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FuBmykosen zdhlen zu den haufigsten
Infektionskrankheiten des Menschen in der
Industriegesellschaft. Vor dem Hintergrund einer
groBBen europdischen Studie zur Verbreitung
dieser Erkrankungen ist davon auszugehen,

dass etwa ein Drittel aller Erwachsenen eine
Pilzerkrankung des FuBes aufweist [1].

Mehr als die Halfte dieser Patienten ist von
einer Nagelpilzerkrankung (Onychomykose)
betroffen. Die globale Pravalenz der
Onychomykose liegt bei 10 bis 30 Prozent
[1-3]. Die Infektionsrate nimmt mit dem

Alter und bei bestehenden pradisponierenden
Faktoren zu [4]. An den Zehenn&geln tritt die
Erkrankung wesentlich haufiger auf als an den
Fingerndgeln.

Charakteristik der Erkrankung

Ursache der Erkrankung ist eine Infektion

durch bestimmte, in besonderer Weise an die
menschliche Haut und ihre Anhangsgebilde
adaptierte Pilze: Ganz im Vordergrund

stehen dabei die Dermatophyten, Hefe- und
Schimmelpilze kénnen im Einzelfall aber auch
bedeutsam sein [5, 6]. Die durch Dermatophyten
bedingte Pilzerkrankung des Nagelorgans wird

auch als Tinea unguium bezeichnet.

Es werden folgende klinische Typen der
Erkrankung unterschieden [7]:

¢ Distolaterale subunguale Onychomykose
® Proximale subunguale Onychomykose

* WeiBe superfizielle Onychomykose

¢ Endonyx-Onychomykose

¢ Totale dystrophische Onychomykose

¢ (Candida-Onychomykose

Klinisches Bild und Erreger

Der distolaterale subunguale Typ ist mit einem
Anteil von liber 75 Prozent die haufigste
Manifestationsform der Onychomykose [8]. Bei
dieser Variante dringen die Pilze, ausgehend von
einer Infektion der umgebenden Haut, iiber das
Hyponychium in die Unterseite der Nagelplatte
ein. Von hier breitet sich die Infektion dann von
distal nach proximal, unter Umsténden bis zur
Matrix, aus.

Bedingt durch die Entwicklung einer Keratose
unterhalb der Nagelplatte (subungual)
kommt es zur Anhebung derselben unter
Beeintrachtigung ihrer regelrechten Struktur
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(Onychodystrophie). AuBerdem tritt eine
gelbliche Verfarbung der Nagelplatte auf
(Onychodyschromasie). Unbehandelt kann
die distolaterale subunguale Onychomykose
nach einigen Jahren als totale dystrophische
Onychomykose enden.

Wesentlich seltener ist die proximale
subunguale Onychomykose. Hier erfolgt die
Infektion desNagelorgans von der Haut des
proximalen Nagelwallbereiches auf die Cuticula
hin. Uber das Hyponychium dringen die Pilze
dann weiter zur Nagelmatrix vor. SchlieBlich
wachsen sie innerhalb der Nagelplatte nach
distal aus.

Sowohl die distolaterale als auch die

proximale subunguale Onychomykose werden
uberwiegend durch Dermatophyten bedingt und
zwar durch diejenigen, die auch am haufigsten
die Tinea pedis hervorrufen. Es sind dies
uberwiegend Trichophyton rubrum, aber auch
Trichophyton mentagrophytes bzw Trichophyton
interdigitale.

Die auch als Leukonychia trichophytica
bezeichnete weiBe superfizielle Onychomykose
tritt relativ selten auf. Bei dieser Erkrankung
dringt der Erreger nur in obere Schichten des
Nagelkeratins ein.

Als Endonyx-0Onychomykose bezeichnet man
eine besonders therapieresistente Form von
Nagelpilz. Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass
sich die Erreger im Inneren der Nagelplatte
einkapseln und dann fiir oral oder topisch
applizierte Antimykotika kaum zuganglich sind.

Candida albicans, selten auch Candida
parapsilosis und Candida tropicalis, konnen die
Onychia und Paronychia candidosa hervorrufen.
Bei dieser Nagelerkrankung entwickelt sich

zunachst eine chronische Entziindung des
Nagelwalles, proximal beziehungsweise

lateral. Im weiteren Verlauf kommt es zu

einer Schadigung der Nagelmatrix und einer
unregelmaBigen Strukturierung der Nagelplatte
mit Querrillen und einer Verfarbung.

Im Erregerspektrum der Onychomykose konnen
neben Dermatophyten und Hefepilzen auch
Schimmelpilze eine Rolle spielen. Bedeutsam
unter den Schimmelpilzen ist zum Beispiel
Scopulariopsis brevicaulis.

Unter praktischen Gesichtspunkten, und hier
speziell dem Gesichtspunkt der Intervention,
wird heute erwogen, klinisch nur zwei Arten
von Onychomykosen zu unterscheiden,
namlich diejenige mit und diejenige ohne
Matrixbeteiligung. Dies soll die Wahl einer
geeigneten Therapie erleichtern [9, 32].

Haufigkeit und Bedeutung der Erkrankung

Die Onychomykose nimmt im Laufe des
Erwachsenenalters an Haufigkeit zu, Kinder
und Jugendliche sind nur selten betroffen.
Angesichts des engen Zusammenhangs
zwischen dem Auftreten von Tinea pedis,
speziell vom interdigitalen Typ, verwundert

es nicht, dass beide Erkrankungen durch
gleichartige Einfliisse beglinstigt werden.

Zu nennen sind insbesondere familiare
Pradisposition [10] sowie FuBfehlstellung [11].

Bedeutsam ist auch die Assoziation

mit bestimmten, in der alternden
Industriegesellschaft hdufiger werdenden
Erkrankungen wie Diabetes mellitus, periphere
arterielle Verschlusskrankheit [12-15] und
Akrozyanose. Zudem spielen Schadigungen
durch chemische Agenzien eine Rolle. Eine
einmal aufgetretene Onychomykose kann
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- ohne Behandlung - Jahre bis Jahrzehnte
bestehen bleiben. Eine etwaige Spontanheilung
ist bislang nicht bekannt.

Im FuBbereich weisen etwa zehn Prozent der
Erwachsenen eine isolierte Onychomykose,
ebenfalls etwa zehn Prozent eine isolierte Tinea
pedis, in der Regel vom interdigitalen Typ,

und weitere zehn Prozent beide Erkrankungen
gleichzeitig auf. Obwohl in den letzten Jahren
umfassende Anstrengungen zur Bekdmpfung
von FuBmykosen unternommen worden sind,
hat ihre Verbreitung in der Bevélkerung nicht
abgenommen.

Letzteres diirfte insbesondere mit dem
Alterwerden der Bevélkerung zu tun haben,
aber auch mit der Zunahme der Haufigkeit
begtlinstigender Faktoren. Neben den bereits
genannten Faktoren spielen auch das heutige
Freizeitverhalten (Schwimmen, Saunabesuche)
sowie durch sportliche Aktivitdten erlangte
unguale Minitraumata an den FuBn3geln eine
Rolle.

Die vergleichsweise seltene Onychomykose der
Hande kann grundsatzlich isoliert auftreten,

in der Regel geht sie jedoch mit einer Mykose
der FiiBe einher. Langsames Nagelwachstum
wird immer wieder als Risikofaktor fiir
Onychomykose diskutiert, eine experimentelle
Untersuchung konnte diese These jedoch nicht
untermauern [16].

Onychomykose beeintrachtigt die Lebensqualitat
in erheblichem und messbarem Umfang [17].
Durch eine erfolgreiche Behandlung kann die
Lebensqualitat wesentlich gesteigert werden
[18]. Es gilt jedoch festzuhalten, dass die
Lebensqualitatsforschung bei der Onychomykose
vielfdltige Kriterien zu beriicksichtigen hat und
die Methodologie noch einer Weiterentwicklung

bedarf [19].

Die Onychomykose stellt einen bedeutsamen
Risikofaktor fiir Folgeerkrankungen dar.

Dies wurde speziell fiir das Erysipel des
Unterschenkels in einer Fallkontrollstudie belegt
[20]. Danach stellt eine durch Erregernachweis
bestdtigte pedale Onychomykose einen
einschlagigen Risikofaktor fiir das Erysipel dar
(Odds Ratio [OR]: 2,2; p<0,001). Das Gleiche gilt
fiir die Tinea pedis vom interdigitalen Typ (OR:
3,2), die plantare Tinea pedis (OR: 1,7) und die
FuBmykose ganz allgemein (OR: 2,4).

Klinische und laboratoriumsmedizinische
Diagnostik

Zur Feststellung einer Onychomykose ist
immer eine arztliche Untersuchung notwendig.
Vom Betroffenen kann dagegen, selbst bei
entsprechender Vorerfahrung im Sinne der
Patientenkarriere, keine sichere Einordnung
seiner Erkrankung erwartet werden.

Die Diagnostik liegt bei der Onychomykose in
der Hand des Dermatologen. Die Dermatologen
in Deutschland haben auf dem Gebiet der
Dermatomykologie ein anerkannt vorbildliches
Qualitatsmanagementsystem implementiert
[21].

Durch eine klinische Untersuchung ist

die Erkennung einer Onychomykose nur
orientierend maglich. Die klinischen

Zeichen erlauben lediglich das Stellen

einer Verdachtsdiagnose. Ohne zusatzliche
laboratoriumsmedizinische Untersuchung ist die
Diagnose nicht gesichert.

Aufgrund des klinischen Bildes muss die
Onychomykose insbesondere abgegrenzt
werden von einer Nagelpsoriasis, so genannten
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Ekzemndgeln und gelegentlich auch einem
Lichen planus des Nagelorgans. Zudem
gilt es, andere Nagelerkrankungen mit
Onychodystrophie auszuschlieBen.

Die laboratoriumsmedizinische Diagnostik
griindet wie bei der Tinea pedis auf zwei
Saulen, einer raschen orientierenden und einer
endgliltigen. GemaB der Leitlinie Onychomykose
[22], die im Jahr 2005 herausgegeben und
bisher nicht revidiert wurde, ist von den
orientierenden Verfahren im Regelfall das
Nativpraparat durchzufihren.

Der Nachweis von Pilzelementen (Hyphen und
eventuell Sporen) bei der mikroskopischen
Diagnostik weist auf eine Pilzinfektion des
Nagelorgans hin. Eine Bestimmung der Gattung
und Art des Pilzes ist auf diese Weise aber
nicht moglich. Die Steigerung der Sensitivitat
des Verfahrens ist durch Durchfiihrung der
Fluoreszenzdiagnostik maglich.

Alternativ kommt die histopathologische
Untersuchung unter Einbeziehung der PAS-
Farbung in Betracht [23-25]. Allerdings kann die
histologische Untersuchung, wie auch das KOH-
Nativpraparat, nur die Pilzelemente nachweisen,
nicht aber den Erreger identifizieren.

Angesichts der hohen Spezifitat ist bis heute,
zusatzlich zu den mikroskopischen Verfahren,
die Kultur unverzichtbar. Sie ist bei geeigneter,
glitegesicherter Durchfiihrung eine sichere
Sdule der Diagnostik. Beachtlich ist jedoch der
relativ hohe Zeitaufwand: Bei Hefepilzen kann
es zwei bis drei Tage dauern, bei Dermatophyten
oft sogar zwei bis vier Wochen.

Zufolge dem Mikrobiologischen
Qualititsstandard (MiQ) Pilzinfektionen
[26, 27] ist es in vielen Fillen maglich,

einen angezichteten Dermatophytenstamm

auf Artebene durch makroskopische und
mikroskopische Beurteilung zu charakterisieren.
Im Einzelfall kann eine weitergehende Subkultur
notwendig werden, was den Zeitaufwand
wesentlich vergroBert.

Die molekulare Diagnostik birgt das Potenzial,
die notwendige Zeit fiir die definitive Diagnose
der Onychomykose unter Einbeziehung der
Charakterisierung der Art womaglich von vier
Wochen auf zwei Tage zu reduzieren. Das dafir
entwickelte Verfahren [28, 29] ist aktuell aber
noch nicht Teil der Versorgungsrealitat.

Allgemeine Aspekte zur Therapie der
Onychomykose

Liegen typische klinische Zeichen einer
Onychomykose vor und ist auf Artebene
ein plausibler Erreger nachgewiesen, so ist
eine Behandlung unzweifelhaft angezeigt.
Ausdriicklich sei festgestellt, dass es sich
bei der Onychomykose - entgegen friiher
verbreiteter Auffassung - nicht um ein
kosmetisches Problem handelt, sondern
vielmehr um eine nosologische Entitat von
erheblichem Krankheitswert.

Prinzipiell kommt bei der Onychomykose eine
Lokalbehandlung wie auch eine systemische
Behandlung in Betracht. Kontrollierte
Vergleichsstudien zur klinischen Wirksamkeit
von systemischen und topischen Mitteln
liegen bislang jedoch nicht vor. Da beide
Therapieformen mit nicht unerheblichem
Zeit- und Kostenaufwand verbunden sind,
sollten effektive Behandlungsverfahren auch
langfristig zu einer Heilung fiihren [30].
Inaddquate Therapieverfahren sind sinnlos
und stellen flr den Patienten eine unnétige
Belastung dar.
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Bei der Wahl einer geeigneten Therapie
sind indviduelle Faktoren der Patienten, wie
Alter, Form und Schweregrad der Infektion,
Zahl der befallenen Ndgel und etwaige
Grundkrankheiten, notwendigerweise zu
beriicksichtigen. Das Gleiche gilt fir eine
gegebenenfalls parallel bestehende sonstige
Dermatomykose [31, 32].

Ein unzweifelhaft wichtiges Ziel bei der
Behandlung einer Infektionskrankheit wie
der Onychomykose ist die Eradikation des
Erregers. Ein gleichermaBen wichtiges
therapeutisches Anliegen ist die Beseitigung
der Krankheitserscheinungen. Neben der
mykologischen Heilungsrate wird deshalb bei
Therapiestudien auch dieser Endpunkt mit
verfolgt.

Ausdriicklich sei darauf hingewiesen, dass bei
erfolgreicher antimykotischer Therapie nicht
immer mit einer vollstandigen klinischen
Erscheinungsfreiheit der betroffenen
Nagelorgane gerechnet werden kann. Dies gilt
vor allem fiir den FuBbereich, wo nicht selten
vorbestehende Nagelverdnderungen im Sinne
der Onychodystrophie und pradisponiernde
Faktoren zu einem unbefriedigenden
Behandlungsergebnis flihren. Ferner ist

zu beachten, dass auch bei erfolgreicher
Behandlung Rezidive mdglich sind.

Lokaltherapie der Onychomykose

Eine alleinige topische Therapie der
Onychomykose ist nach aktueller
Expertenmeinung nur dann indiziert bzw. Erfolg
versprechend, wenn die distale Nagelplatte zu
weniger als 50 Prozent befallen ist und keine
Matrixbeteiligung vorliegt [32, 33].

Wenn eine topische Therapie in Erwagung

gezogen wird, sollten Mittel verwendet werden,
die fur diese Indikation zugelassen sind. In
Deutschland sind dies flinf- bzw. achtprozentige
Nagellacke mit den antimykotischen
Wirkstoffen Amorolfin und Ciclopirox sowie ein
anders zu handhabendes Praparat mit einem
Prozent Bifonazol und 40 Prozent Harnstoff.

Eine im Jahr 2007 erschienene Metaanalyse
der publizierten klinischen Studien Uber die
Wirksamkeit topischer Antimykotika bei
Onychomykosen ergab eine eher limitierte
Evidenz [34]. In diese Betrachtung waren
jedoch nur wasserunlésliche Amorolfin- und
Ciclopirox-Nagellacke einbezogen, nicht jedoch
der erst 2008 in Deutschland zugelassene
wasserlosliche Ciclopirox-Lack auf Basis des
Biopolymers Hydroxypropylchitosan.

Fiir das letztgenannte Praparat wurde in
einer dreiarmigen placebokontrollierten
Multizenterstudie an 467 Patienten mit
Onychomykose an den Zehenndgeln nach
48-wochiger Behandlungs- und 12-wdchiger
Beobachtungszeit eine mehr als doppelt so
hohe Komplettheilungsrate (mykologisch

und klinisch) im Vergleich zu einem
wasserunlgslichen Ciclopirox-Referenzlack
gefunden [35]. Dieses Studienergebnis zeigt
einmal mehr, dass auch zwischen wirkstoff- und
konzentrationsgleichen topischen Dermatika
Unterschiede in der klinischen Wirksamkeit
vorhanden sein kdnnen.

Noch in klinischer Priifung stehen Nagellacke
bzw. -16sungen mit den Wirkstoffen Terbinafin
und Efinaconazol. Fiir eine 10-prozentige
Efinaconazol-Lésung wurden bei leichtgradigen
Nagelmykosen Komplettheilungsraten von 15,2
bis 17,8 Prozent nachgewiesen [36].

Das Ergebnis einer ersten multizentrischen
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offenen klinischen Studie mit einem Terbinafin-
Nagellack muss differenziert betrachtet
werden: Bei der klinisch-mykologischen
Komplettheilung wurden weder zwischen

dem Terbinafin-Nagellack und seinem
korrespondierenden Vehikel noch zwischen dem
Terbinafin-Nagellack und dem als Vergleich

mit gepriften Amorolfin-Nagellack statistisch
signifikante Unterschiede festgestellt. Dagegen
gab es signifikante Unterschiede zwischen

dem Terbinafin-Nagellack und dem Vehikel

bei der mykologischen Heilungsrate, wahrend
die mykologische Heilungsrate zwischen dem
Terbinafin-und dem Amorolfin-Nagellack
vergleichbar war [37].

Neuerdings wird versucht, die transunguale
Penetration topischer Antimykotika mittels
lontophorese zu verbessern [38, 39]. Es ist
jedoch nicht davon auszugehen, dass ein derart
aufwendiges Behandlungsverfahren
Gegenstand des Versorgungsalltags werden
wird.

Auch Behandlungsversuche mittels Laser,
photodynamischer Therapie und UV-C-
Strahlung werden bereits unternommen
[40-43]. Solche primér physikalischen
Methoden kdnnten hinsichtlich ihres Nutzen-
Risiko-Verhaltnisses vorteilhaft sein, doch

es fehlen derzeit noch kontrollierte klinische
Langzeitstudien zur Wirksamkeit und Akzeptanz
dieser Verfahren.

Als sinnvolle adjuvante MaBnahme der
topischen Behandlung gilt eine atraumatische
Nagelentfernung mitttels Schleifen [8]. Damit
kann nicht nur die Pilzmasse mechanisch
reduziert, sondern auch die Penetration der
applizierten Wirksubstanz verbessert werden.
Ferner kann eine sachgerechte Desinfektion von
Schuhen und Strimpfen von Vorteil sein.

Systemische Therapie der Onychomykose

Fiir die systemische Therapie der Onychomykose
sind in Deutschland Antimykotika mit den
Wirkstoffen Terbinafin, Itraconazol, Griseofulvin
und Fluconazol zugelassen. Insbesondere zu
den drei erstgenannten Wirkstoffen liegen
zahlreiche randomisierte klinische Studien vor.

Bei den kontrollierten Studien, die in einer
Metaanalyse der Cochrane Collaboration erfasst
wurden, lagen die mykologischen Heilungsraten
unter oralem Terbinafin mit einer Ausnahme
bei liber 50 Prozent, mit zwei Ausnahmen
sogar bei wenigstens 70 Prozent [44]. Der
gleichen Metaanalyse zufolge ist Terbinafin bei
Onychomykosen besser wirksam als ltraconazol
und Griseofulvin. AuBerdem wurde festgestellt,
dass Terbinafin aus der Sicht von Arzt und
Patient besser vertraglich ist als Itraconazol.

Vorteile gegeniiber ltraconazol bietet
Terbinafin auch in Bezug auf die Langzeit-
Rezidivhaufigkeit der Onychomykose. Eine
aktuelle Metaanalyse weist darauf hin, dass
die Rezidivrate nach einer erfolgreichen
Behandlung mit Terbinafin geringer ist als nach
einer erfolgreichen Behandlung mit ltraconazol
[45].

Gegen Nagelmykosen wirksam, bislang fiir
diese Indikation aber noch nicht zugelassen

ist auch das nur in Saftform verfligbare orale
Triazol-Antimykotikum Posaconazol. In einer
multizentrischen klinischen Studie, bei der
uber jeweils 24 Wochen taglich 200 bzw. 400
Milligramm Posaconazol verabreicht wurden,
lagen die mykologischen Heilungsraten bei 54,1
bzw. 45,5 Prozent [46].

Die antimykotische Wirkung von Posaconazol
war in dieser Studie vergleichbar mit der
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von Terbinafin. Da Terbinafin indes ein weit
glinstigeres Kosten-Nutzen-Verhaltnis aufweist,
kommt Posaconazol deshalb zur Therapie der
Onychomykose wohl allenfalls als Mittel der
zweiten Wahl in Frage.

Fiir die Zukunft stellt sich die Frage, wie die
Effektivitat der systemischen Therapie der
Onychomykose weiter gesteigert werden kann.
In diesem Zusammenhang wird unter anderem
an die kombinierte systemische und topische
Therapie gedacht. Eine Grundlage findet dieser
Gedanke in einer vergleichenden Studie, bei

der gefunden wurde, dass die zusatzliche
Anwendung von Amorolfin-Nagellack der
alleinigen Gabe von Terbinafin liberlegen ist [47].

Da ein etwaiges Universal-Antimykotikum, mit
dem alle Arten von Onychomykosen sicher und
mit hohen Heilungsraten behandelt werden
kénnen, (noch) nicht zur Verfligung steht, ist
die Onychomykose sinnvollerweise individuell
zu behandeln. Der gesamte klinische Befund,
etwaige Begleiterkrankungen sowie der
Allgemeinzustand und das Alter des Patienten
sollten bei der Wahl der Therapie vermehrt im
Vordergrund stehen [48].

Auch die Dauer der systemischen Therapie ist in
der Regel individuell zu gestalten. So wird zum
Beispiel empfohlen, die Therapie mit Terbinafin
bei Bedarf auf bis zu neun Monate auszudehnen
[49].

Wiinschenswert ware, wenn das Spektrum
der zur Behandlung der Onychomykose
verfligbaren Antmykotika zukiinftig durch
neue wirksamere Substanzen erweitert
werden konnte, die alle Pilzelemente im
Nagelorgan erreichen und effektiv bekdmpfen
[50]. Alternativ sollte zumindest Gberpriift
werden, ob neben Itraconazol, Fluconazol und

Posaconazol noch andere Triazole und vielleicht
auch Echinocandine gegen hartnackige
Dermatophytosen des Nagelorgans effektiv sind
[51].

Beratung in der Apotheke

Menschen mit vermeintlichem Nagelpilz
wenden sich heute zunehmend an die
Apotheke. Ein wesentlicher Grund dafiir ist,
dass die zur Lokaltherapie der Onychomykose
verfligbaren Antimykotika allesamt nicht
verschreibungspflichtig sind und deshalb vom
Arzt nicht mehr zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung verordnet werden diirfen.
Hinzu kommt, dass die betreffenden Praparate
inzwischen auch in Laienmedien stark beworben
werden.

Angesichts dieser Entwicklung fallt dem
Apotheker im Management der Onychomykose
heute eine zunehmend wichtigere Rolle zu.
Wenn er auf die Behandlung einer vermuteten
Onychomykose angesprochen wird, sollte er
stets hinterfragen, ob die Diagnose durch eine
klinische und eine laboratoriumsmedizinische
Untersuchung gesichert wurde.

Ist Letzteres nicht der Fall, sollte der Apotheker
von einer Selbstmedikation abraten und

den Betroffenen zur weiteren Abklarung an
einen Dermatologen verweisen. Aufgrund der
Tatsache, dass sich hinter einer vermeintlichen
Onychomykose auch andere Nagelerkrankungen
verbergen kdnnen, bewahrt der Apotheker

den Betroffenen so maglicherweise vor einer
langwierigen Fehlbehandlung.

Ist die Diagnose gesichert, richtet sich die
Beratung in der Apotheke danach, ob vom
behandelnden Arzt eine Therapie eingeleitet
wurde oder geplant ist. Wenn der Arzt eine
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systemische Therapie plant und dem Patienten
mitgeteilt hat, dass vor Beginn der Therapie
eine Blutuntersuchung durchgefiihrt werden
muss, kann der Apotheker dem Patienten

ggf. die Griinde fiir diese MaBBnahme

erkldren (u.a. Ausschluss von vorbestehenden
Lebererkrankungen).

Zudem sollte der Apotheker dem Patienten
anbieten, ein vom Arzt verordnetes
systemisches Antimykotikum auf mogliche
Interaktionen mit gleichzeitig eingenommenen
anderen Arzneimitteln zu prifen. Da
insbesondere fiir Itraconazol und Fluconazol
zahlreiche, aber auch fiir Terbinafin und
Griseofulvin relevante Interaktionen mit
anderen Arzneistoffen bekannt sind, libernimmt
der Apotheker mit der Durchflihrung eines
solchen Interaktionschecks eine wichtige
Aufgabe im Medikationsmanagement der
Onychomykose.

Wenn vom Arzt trotz gesicherter Diagnose keine
oder keine evidenzbasierte Therapie veranlasst
wird, kann der Apotheker den Betroffenen

auf Wunsch uber die in dieser Stellungnahme
genannten Therapieoptionen informieren.
Dariiber hinaus kann er auf die erwdhnten
therapiebegleitenden MaBnahmen, wie das
Desinfizieren von Schuhen und Striimpfen,
hinweisen.

Liegt eine distolaterale subunguale
Onychomykose ohne Matrixbeteiligung und mit
weniger als 50 Prozent Befall der Nagelplatte
vor, empfiehlt sich ein Hinweis auf die fiir diese
Indikation zugelassenen Lokaltherapeutika.
Nach der Auswahl eines geeigneten Praparates
ist dem Patienten die genaue Anwendung zu
erklaren und sich zu vergewissern, dass der
Patient die richtige Anwendung im Alltag
umsetzen kann.

Bei Abgabe eines Ciclopirox- oder Amoroflin-
Nagellacks sollte auBerdem darauf hingewiesen
werden, dass diese Arzneimittel in der Regel
mindestens sechs Monate oder sogar langer
anzuwenden sind und auch bei sachgerechter,
konsequenter Anwendung nicht immer zu

einer vollstandigen klinischen Heilung fiihren.
Dies relativiert die Erwartungshaltung des
Betroffenen und kann Vertrauen fiir die
Beratung in der Apotheke schaffen.
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