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1. Einleitung

1.1 Psoriasis

Die Psoriasis ist eine chronische, nicht-uUbertragbare, entzundliche Hauterkrankung
mit einer Pravalenz von 2-3 % der Bevdlkerung in den westlichen Landern, wobei
etwa 125 Millionen Menschen weltweit betroffen sind (Mrowietz et al., 2011;
Augustin et al., 2018; Fernandez-Armenteros et al., 2019).

Die Erkrankung kann in jedem Lebensalter in Form von Inflammation, Rubor und
Desquamation der Haut auftreten. Durch die daraus resultierenden Symptome, wie
Spannungsgefuhl, Pruritus, Schmerzen, aber auch aufgrund des psychosozialen
Drucks durch  Stigmatisierung sind die Betroffenen einer hohen
uberdurchschnittlichen Krankheitslast ausgesetzt. So fuhrt die Stigmatisierung
allein bei mehr als 5 % der Betroffenen zu Depressionen und Selbstmordgedanken
(WHO, 2016). Psoriasis ist nicht heilbar und besteht ein Leben lang. Jedoch Iasst
sich durch die richtige Therapie eine Remission erzielen (Gupta et al., 1993;
Augustin et al., 2016; WHO, 2016).

1.2 Psoriasis Arthritis

Zusatzlich zum Krankheitsbild der Psoriasis, das sich z.B. durch Inflammation oder
Rubor der Haut bemerkbar macht, ist das Auftreten einer inflammatorischen Arthritis
moglich. Die Pravalenz der Psoriasis Arthritis bei an Psoriasis erkrankten
Patient:innen variiert stark, wobei die Werte, laut der WHO, zwischen 1,3 % und
34,7 % liegen (WHO, 2016). Mease et al. geben in ihrer Studie sogar eine Pravalenz
von 34 % fur Deutschland und 42 % fur Danemark an (Mease et al., 2013). In einer
grof3en deutschen Studie aus dem Jahr 2014 wurde jedoch nur eine Pravalenz von
17,4 % beschrieben (Langenbruch et al., 2016).

Die Symptome der Psoriasis Arthritis sind vielfaltig. Oft liegt eine Inflammation der
Sehnenansatze am Knochen, eine Arthritis der Fingergelenke oder eine starke
Schwellung der Finger bzw. Zehen vor. Dies kann mit chronischen Schmerzen und
Veranderungen der korperlichen Gestalt verbunden sein (WHO, 2016; Ritchlin et
al., 2017).



1.3 Komorbiditaten

Die Psoriasis ist haufig mit Komorbiditaten assoziiert. Dazu zahlen unter anderem
Arthritis, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, metabolisches Syndrom, entzundliche
Darmerkrankungen und Depressionen (Augustin et al., 2014; WHO, 2016; Augustin
et al., 2018). DarUber hinaus weisen die Patient:innen eine hohere Mortalitats- und
Hospitalisierungsrate auf und aufgrund der Komorbiditaten besteht oft eine deutlich
hohere finanzielle Belastung (Augustin et al., 2009; Kimball et al., 2010; Oliveira et
al., 2015; Jungen et al., 2017). Zudem gelten Fettleibigkeit, Gewichtszunahme und
Tabakkonsum als Risikofaktoren fur die Psoriasis. Dabei begunstigt ein erhdhter
BMI eine verstarkte Aktivitat der Psoriasis, wohingegen Rauchen das Risiko an
Psoriasis zu erkranken erhoht (Wolk et al., 2009).

1.4 Belastung

Patient:innen mit Psoriasis sind haufig einer groRen physischen und psychischen
Belastung ausgesetzt. In einer Studie von EUROPSO aus dem Jahr 2002 wurden
die Auswirkungen der Psoriasis auf den Lebensstil und das Wohlbefinden der
Patient:innen untersucht. Demnach sind die Betroffenen am starksten bei der
Kleiderwahl, dem Baden und der Ausubung sportlicher Aktivitaten beeintrachtigt.
Daruber hinaus gehorten der grofle Zeitaufwand und die Unwirksamkeit der
Behandlung zu den Hauptanliegen der Patient:innen (Dubertret et al., 2006).

1.4.1 Lebensqualitat

Bei der dermatologischen Untersuchung im Rahmen der Psoriasis-Diagnostik wird
nicht ausschliel3lich auf das objektive Erkrankungsbild eingegangen, sondern auch
auf die allgemeine Lebensqualitat der Patient:innen. Diese ist ein wesentlicher
Faktor zur Erfassung des Krankheitsfortschrittes und des Wohlbefindens des/der
Patient:in. Dabei werden sowohl soziale, psychologische und physische
Beeintrachtigungen gemessen. Zusatzlich wird die Wirksamkeit der Behandlung
und der damit verbundene Erfolg in Form von Veranderungen im Leben des/der
Patient:in bertcksichtigt (Nast et al., 2012; WHO, 2016). Um die Auswirkungen der
Psoriasis auf die Lebensqualitat zu ermitteln, wird als haufigstes Messinstrument
der Dermatology Life Quality Index (DLQI) verwendet (WHO, 2016). Die
Lebensqualitat kann durch die Psoriasis stark beeintrachtigt werden. Dabei spielen

Stigmatisierung, Angst, ein negatives Korper- und Selbstbild, sowie teils



jahrzehntelange Einschrankungen in taglichen Aktivitaten und sozialen Kontakten,
aber auch die Beeintrachtigung am Arbeitsplatz eine bedeutende Rolle (Augustin
und Radtke, 2014; WHO, 2016). Die Abnahme der Lebensqualitat ist unter anderem
abhangig vom Schweregrad der Erkrankung, dem Geschlecht, dem Alter, der
Lokalisation der betroffenen Korperareale, Begleiterkrankungen sowie der
psychischen Belastung (Augustin und Radtke, 2014; Smejkalova et al., 2020). In
Bezug auf die Lebensqualitat zeigen Psoriasis Patient:innen eine durchschnittlich
hohere psychologische und physische Belastung als Patient:innen mit anderen
chronischen Erkrankungen, wie z.B. Depressionen, Bluthochdruck, Krebs oder
Herzerkrankungen (Nast et al., 2012; Augustin und Radtke, 2014; WHO, 2016;
Augustin et al., 2018). Psychischer Stress in Form von Angst und Depressionen
beeinflusst den Erfolg einer Therapie mal3geblich, sodass die Patient:innen eine
deutlich langsamere Verbesserung ihrer Symptome erleben (Fortune et al., 2003).
Trotz der inzwischen zahlreichen guten Ilokalen und systemischen
Therapiemoglichkeiten und der damit steigenden Patientenzufriedenheit winschen
sich die Patient:innen, ,schneller eine bessere Haut zu bekommen®, ,von allen
Hautdefekten geheilt zu werden®, ,Vertrauen in die Therapie zu gewinnen“ und
.Kontrolle Uber die Krankheit zu bekommen® (Blome et al., 2015; Radtke et al., 2016;
Maul et al., 2019). Diese Anliegen sowie zahlreiche Studien zeigen, dass, obwohl
eine Verbesserung in der Versorgung und eine Abnahme der Belastung erreicht
werden konnte, immer noch viele Patient:innen unterversorgt sind (Langenbruch et
al.,, 2016; WHO, 2016; Da Silva et al., 2021; Grellmann et al., 2020). Ursachlich
hierflr sind ein unzureichender Zugang zur Gesundheitsversorgung, hohe Kosten
und Verfugbarkeit von Arzneimitteln, Stigmatisierung und die psychische Belastung
der Patientiinnen (WHO, 2016, Augustin et al., 2018; Da Silva et al., 2021) In
Tabelle 1 wird ein Uberblick tber die Lebensqualitat in Deutschland, Polen,
Danemark und Spanien anhand der Literaturrecherche gegeben. Die
unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen Studien zeigen, dass die
Lebensqualitat vor allem in Polen starker beeintrachtigt zu sein scheint als in den
anderen Landern. Zudem scheint die Psoriasis einen mafigen bis teils starken
Einfluss auf die Lebensqualitat der Patient:innen zu haben. Durch die Studien wird
deutlich, dass sich Ergebnisse eines Landes nicht einfach auf Patient:innen eines
anderen Landes Ubertragen lassen. Grunde dafur sind u. a. eine unterschiedliche



Wahrnehmung und Behandlung der Psoriasis in den verschiedenen Landern
(WHO, 2016).

Tabelle 1: Literaturuiibersicht zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat von

Psoriasis-Patient:innen (gemessen am DLQI)

Autor Jahr Land Limitation Studiendesign Ergebnis
Langenbruch | 2021 | Deutschland -ausschlieliche -nationale Der mittlere
et al. Behandlung durch Querschnittserhebu | DLQI sank von
Dermatologen ng zur 8,6 (2004/05)
-freiwillige Versorgungssituatio | auf 6,1
Studienteilnahme n von Psoriasis- (20016/17).
Patient:innen
-Vergleich zu den
drei
Vorgangerstudien
Jankowiak et | 2020 | Polen -kleines -Querschnittsstudie | Der mittlere
al. Patientenkollektiv zur Ermittlung des DLQI lag bei
-ausschlieBlich Pat. | Grads der den Frauen bei
mit leichter Plaque Stigmatisierung und | 12,5 und bei
Psoriasis (PASI der Lebensqualitat den Mannern
<10) von Psoriasis- bei 14,3
Patient:innen
Purzycka- 2022 | Polen -Patientenkollektiv -nationale Der mittlere
Bohdan et al. ausschlief3lich aus bevolkerungsbezog | DLQI lag bei
acht ene 12,0.
dermatologischen Querschnittsstudie
Zentren zur Ermittlung des
-mdgliche Krankheitsverlauf,-
Verzerrung durch aktivitat und
subjektive Versorgung von
Interpretation der Psoriasis-
Daten Patient:innen
Fernandez- 2014 | Spanien -kleines -Kohortenstudie zur | Der mittlere
Torres et al. Patientenkollektiv Ermittlung der DLQI lag bei
-Pat. wurden Faktoren, die einen 417
ausschlief3lich in Einfluss auf die
einem Lebensqualitat von
Universitatsklinikum | Psoriasis-
behandelt Patient:innen haben
Egeberg et 2019 | Danemark -kleines -prospektive Der mittlere
al. Patientenkollektiv Kohorten basierte DLQI lag bei 2,3
-es wurden sowohl Studie zur
Pat. mit einer Ermittlung des
klinisch bestatigten, | Verlaufs der
als auch mit einer Psoriasis
selbsteingeschatzte
n Psoriasis gewertet
Da Silva et 2021 Grof3britannien, | -fehlende -offene, prospektive, | Der mittlere
al. Estland, Kontrollgruppe multizentrische DLQlI lag vor
Litauen, -verschiedene Studie zur der Gabe von
Lettland, Stichprobengrofe in | Ermittlung der Secukinumab in
Frankreich, den européischen Wirksamkeit von Nordeuropa bei
Belgien, Regionen Secukinumab 13,3, in
Deutschland, -ausschlieBlich Pat. | 300mg, bei Pat. mit Westeuropa bei
Portugal, Mit einer einer 13,6, in
Spanien, ltalien, | mittelschweren bis mittelschweren bis Sideuropa bei
Griechenland, schweren Plaque- schweren Plaque- 14,6 und in
Polen, Psoriasis (PASI Psoriasis Osteuropa bei
Tschechien, 210, BSA 210 %) 15,4.




Slowakei, -die Belastung
Rumanien, durch die Psoriasis
Bulgarien wurde vor und nach

der Gabe von

Secukinumab

kontrolliert

Lesner et al. 2017 Belgien, -fehlende -multizentrische Der mittlere

Danemark, Kontrollgruppe Beobachtungs- und | DLQI lag in
Frankreich, -verschiedene Querschnittsstudie Deutschland bei
Deutschland, StichprobengréRe in | zur Ermittlung der 10,4, in Polen
Ungarn, ltalien, | den jeweiligen psychischen bei 13,3, in
Niederlande, Landern Belastung durch Danemark bei
Norwegen, -kleines eine Psoriasis- 5,2und in
Polen, Patientenkollektiv, Erkrankung Spanien bei 3,7.
Russland, besonders in
Spanien, Turkei, | Deutschland
Grofbritannien

1.4.2 AusmaR der Erkrankung

Um das Ausmal der Psoriasis zu ermitteln, wird meist der Psoriasis Area and
Severity Index (PASI) angegeben. Dabei handelt es sich um ein validiertes
Instrument zur Ermittlung des Ausmalles des Schweregrads der Psoriasis (Schmitt
und Wozel, 2005). Das Ausmal} der Erkrankung hat sich in den letzten Jahren zwar
deutlich verbessert, aber der Schweregrad ist nach wie vor hoch (Nast et al., 2012;
2019).

Patient:innen in Polen und Spanien einen tendenziell hdheren PASI und somit einen

Egeberg et al, Die Literaturrecherche zeigt, dass insbesondere
hoheren Schweregrad aufwiesen als Patient:innen in Deutschland und Danemark.
Zudem ergaben sich durch die Recherche einige Anhaltspunkte dafur, dass sich der
mittlere PASI in den letzten Jahren verbessert hat. Die nachfolgende Tabelle 2 gibt

eine Ubersicht (iber die Ergebnisse der Literaturrecherche.



Tabelle 2: Literaturiibersicht zum AusmaB der Erkrankung (gemessen am

PASI)

Autor Jahr Land Limitation Studiendesign Ergebnis
Langenbruch | 2021 Deutschland -ausschlieliche -nationale Der mittlere
et al. Behandlung durch Querschnittserhebung | PASI sank

Dermatologen zur vom Jahr
-freiwillige Versorgungssituation | 2004 mit 11,4
Studienteilnahme von Psoriasis- auf 7,1 im
Patient:innen Jahr 2017.
-Vergleich zu den drei
Vorgangerstudien
Reich et al. 2009 | Deutschland -durch das Design -offene Der mittlere
der Studie wurden multizentrische, nicht- | PASI lag bei
wahrscheinlich Pat. interventionelle, 11,5 (bei Pat.
mit schwerer Beobachtungsstudie mit PSO) und
Hauterkrankung zur Ermittlung der bei 14,3 (bei
ausgewahlt Pravalenz und das Pat. mit PsA)
klinische Muster von
Patient:innen mit
Psoriasis/-Arthritis
Krajewska- 2020 | Polen -kleines -Kohortenstudie zur Der mittlere
Wiodarczyk Patientenkollektiv Ermittlung der PASI lag bei
etal. -ausschlieBlich Pat. Pravalenz und 11,3 (bei Pat.
von zwei Hautkliniken | Schweregrad der mit PSO) und
Mudigkeit bei bei 9,7 (bei
Psoriasis/-Arthritis Pat. mit PsA).
Patient:innen
Owczarek et | 2021 Polen -kleines -bevdlkerungs- Der mittlere
al. Patientenkollektiv bezogene PASI lag bei
-ausschlief3lich Pat. Querschnittsstudie 12,63
mit mittelschwerer bis | zur Ermittlung von
schwerer Plaque Einflissen auf den
Psoriasis Schweregrad
Ballegaard et | 2021 Déanemark -kleines -Beobachtungsstudie | Der mittlere
al. Patientenkollektiv zur Ermittlung von PASI lag, bei
-keine randomisierte | spezifischen den
Kontrollgruppe Komorbiditaten, Psoriasis-
-Patientenkollektiv Schmerz- und Patient:innen,
Uberwiegend aus Ermidungsstatus von | bei 5,0
einer Region Psoriasis/-Arthritis
rekrutiert Patient:innen
Del Alcazar 2020 | Spanien -ausschlieBlich Pat. -Retrospektive, Vor der
et al. mit mittelschwerer bis | multizentrische Studie | Behandlung
schwerer Plaque- zur Ermittlung der lag der
oder nicht-pustuldsr Wirksamkeit und der mittlere PASI
palmoplantarer Uberlebensdauer von | bei 10,7.
Psoriasis Apremilast bei der
-Pat. Befanden sich Behandlung von
ausschlief3lich in mittelschwerer bis
Krankenhdusern in schwerer Psoriasis
Behandlung
Da Silva et 2021 Grof3britannien, | -Fehlen einer -offene, prospektive, Vor der
al. Estland, Kontrollgruppe multizentrische Studie | Behandlung
Litauen, -verschiedene zur Ermittlung der lag der
Lettland, StichprobengrofRe in | Wirksamkeit von mittlere PASI
Frankreich, den européischen Secukinumab 300mg, | in
Belgien, Regionen bei Pat. mit einer Nordeuropa
Deutschland, -ausschliellich Pat. mittelschweren bis bei 20,6, in
Portugal, Mit einer schweren Plaque- Westeuropa
Spanien, mittelschweren bis Psoriasis bei 20,1, in
Italien, schweren Plaque- -die Belastung durch Sudeuropa
Griechenland, Psoriasis die Psoriasis wurde bei 21,1 und
Polen, vor und nach der in Osteuropa
Tschechien, Gabe von bei 20,9.
Slowakei,
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Autor Jahr Land Limitation Studiendesign Ergebnis

Ruménien, Secukinumab
Bulgarien kontrolliert

1.5 Soziookonomische Belastung

Ein weiterer Aspekt fur die an Psoriasis erkrankten Patient:innen ist die hohe
soziookonomische Belastung, die Uberwiegend von der Allgemeinheit getragen
wird. Diese ergibt sich aus den hohen direkten und indirekten Kosten. Zu den
direkten Kosten gehoren z.B. die Ausgaben fur Arzneimittel und stationare
Behandlungen, wohingegen es sich bei den indirekten Kosten um Arbeitsausfalle
und Produktivitatsverluste aufgrund der Erkrankung handelt (Burgos-Pol et al.,
2016). Mit zunehmen der Schwere des Krankheitsbildes steigen auch die damit
verbundenen Kosten, allerdings variieren diese je nach Land und
Versicherungssystem (Augustin et al., 2018). Die Kosten belaufen sich flr
jeden/jede Patient:in in Deutschland im Mittel auf 1000 bis 6000 EUR bei
mittelschwerer bis schwerer und 9000 EUR bei schwerer Erkrankung (Burgos-Pol
et al., 2016; Augustin et al., 2018; Jungen et al., 2017). In Polen liegen die direkten
und indirekten Kosten im Durchschnitt bei 4111 EUR, in Danemark bei 9740 EUR
und in Spanien bei 6881 EUR (Sanchez-Carazo et al., 2009; Rencz et al., 2015;
Thomsen et al., 2019). Seit der Einfuhrung des Biologikums sind zwar die
Krankenhauskosten gesunken, dafur haben aber die direkten und die gesamten
Kosten zugenommen (Burgos-Pol et al., 2016). Dabei sind insbesondere die
Ausgaben fur die Medikamente um fast 50 % gestiegen (Jungen et al., 2017).
Abgesehen von den Kosten fur die Gesellschaft, haben die Patient:innen
zusatzliche out-of-pocket Kosten. Diese belaufen sich im Schnitt in Deutschland auf
400 EUR, in Danemark auf 764 EUR und in Spanien 371 EUR (Sanchez-Carazo et
al., 2009; Augustin et al., 2018; Thomsen et al., 2019). Fur Polen waren in der

Literatur keine out-of-pocket Kosten beschrieben.
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1.6 Versorgung

In den letzten Jahren hat sich die Versorgung, vor allem durch eine
leitliniengerechte Behandlung und den vereinfachten Zugang zu bestimmten
Medikamenten, deutlich verbessert (Langenbruch et al., 2021). Dabei stehen zurzeit
je nach Schweregrad drei Therapieformen zur Verfugung. Bei einer leichten Form
der Psoriasis wird eine topische Therapie empfohlen. Falls diese nicht zum
gewunschten Ergebnis fuhren sollte, wird die Phototherapie angewandt. Die mittlere
bis schwere Form wird mittels systemischer Therapie behandelt (S3-Leitlinie
»herapie der Psoriasis vulgaris®, 2021; WHO, 2016). Dabei liegt die Behandlung
mittels einer systemischen Therapie in Europa im Durchschnitt bei 61,2 % im Jahr
2012, wobei die Spannbreite von 5 % in Zypern bis 100 % u. a. in Danemark und
Norwegen reicht (Augustin et al., 2018). Insbesondere durch die Behandlung mit
einem Biologikum wird eine deutliche Verbesserung des Krankheitsbildes erreicht
(Reich et al., 2008). Da dieses zu den teuersten Medikamenten in der Behandlung
der Psoriasis gehort, besteht trotz des guten Erfolges eine allgemein geringe
Verschreibungsrate (Augustin, 2018). Zusatzlich schreckt die Angst vor Regress die
Dermatolog:innen vor der Verordnung eines Biologikums ab (Weiss et al., 2021).
Regressforderungen durch Krankenkassen konnen z.B. auf Grund nicht
gerechtfertigter Medikamentenverschreibung erhoben werden, wodurch es zu
finanziellen Ruckforderungen oder Kurzungen der Honorare gegenuber der
Arzt:innen kommt. Die Rate der Dermatolog:innen, die ein Biologikum verschreiben,
liegt in Deutschland bei ca. 40 %, in Polen bei 4 %, in Danemark bei 25 % und in
Spanien bei 15 %. Daruber hinaus ist die Verordnung in Polen und Spanien
zertifizierten Dermatolog:innen und Krankenhausern vorbehalten und es besteht ein
Budgetlimit fur Biologika (Augustin et al., 2018).

Trotz der Vielzahl von verfugbaren Behandlungsoptionen wurde in Untersuchungen
festgestellt, dass Patient:innen mit Psoriasis oft nicht die angemessene Behandlung
erhalten, die erforderlich ware, um ihre Hautsymptome zu lindern. Haufig werden
den Patientiinnen Ubermalig lange Behandlungen verschrieben, obwohl diese
moglicherweise unwirksam sind (Nast et al., 2009; Mrowietz et al., 2010). Dies
verdeutlicht, dass, trotz der Einfuhrung einer nationalen Leitlinie zur Behandlung der
Psoriasis und der stetig steigenden Verbesserung in der Qualitat der Versorgung,
viele Patient:innen zu lange unwirksame und nicht leitliniengerechte Therapien

erhalten haben (Nast et al., 2012). Ahnlich verhalt es sich in anderen Landern, wie
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z.B. Danemark (Egeberg et al., 2019). Allerdings zeigt die PsoHealth Studienreihe,
die von 2004 bis 2017 durchgefuhrt wurde, dass die Psoriasis Versorgung in
Deutschland optimiert worden ist. So haben sich seit der Einfuhrung der Leitlinie
und der vermehrten Verschreibung moderner Therapeutika die Patientenparameter,
wie der DLQI, der PASI und die Schwere der Psoriasis, signifikant gebessert
(Langenbruch et al., 2021).

Um die vorhandenen Ressourcen noch besser nutzen zu konnen und neue
Strategien zu entwickeln, mussen jedoch zuerst die bestehenden Barrieren
identifiziert werden.

In der PsoBarrier Studie wurden die Barrieren und die Qualitat der
Gesundheitsversorgung in den vier europaischen Landern Deutschland, Polen,
Danemark und Spanien bewertet. Dabei reprasentiert jedes Land ein anderes
Gesundheitssystem, das dem Groldteil der Bevolkerung den Zugang zur
medizinischen Versorgung gewahrt. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurde in
Danemark und Spanien zudem das Gate-Keeping-System genutzt, bei dem es den
Patient:innen nur durch eine Uberweisung des/der Hausarztes/Hausérztin méglich
ist, eine Sekundarversorgung zu erhalten. In Deutschland und Polen war dies nicht
der Fall. Inzwischen wurde aber in Polen ebenfalls das Gate-Keeping System
eingefiihrt. Hier ein kurzer Uberblick (iber die Gesundheitssysteme der jeweiligen
Lander:

In Deutschland sind 89,6 % der Bevodlkerung Uber eine gesetzliche und 10,4 %
durch eine private Krankenkasse versichert. Dabei findet eine Selbstverwaltung
durch die Arzte und Krankenkassen statt (Augustin et al., 2018). Die Ausgaben pro
Kopf lagen 2019 im Schnitt bei 4505 EUR und erreichten somit den hochsten Wert
in der EU. Zudem betrugen die Gesundheitsausgaben, gemessen am
Bruttoinlandsprodukt (BIP), 11,7 %. Die Selbstzahlungen der Patient:innen machen
einen Anteil von 12,7 % der gesamten Gesundheitsausgaben aus, wovon 2,5 % der
Ausgaben fur Arzneimittel (hauptsachlich rezeptfreie Arzneimittel) sind. Der
ungedeckte Bedarf an medizinischer Versorgung ist bei den niedrigen
Einkommensgruppen grolder als bei den hoheren Einkommensgruppen, allerdings
ist der Unterschied des ungedeckten Bedarfs deutlich geringer als im EU-
Durchschnitt (0,7 % in der Gruppe der Menschen mit einem niedrigen Einkommen
und im Durchschnitt bei 0,3 %). Der ungedeckte Bedarf ist in diesem Fall definiert

als der Verzicht auf medizinische Versorgung aufgrund von finanziellen Grunden,
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lange Wartezeiten oder zu grolRer Entfernung einer medizinischen Einrichtung
(https://ec.europa.eu/health/state-health-eu/country-health-profiles_de#modal:
Stand 04.01.2022).

In Polen gibt es lediglich ein staatliches Gesundheitssystem, sodass keine
Moglichkeit besteht, dieses zu umgehen (Augustin et al., 2018). Die Pro-Kopf-
Ausgaben lagen im Jahr 2019 bei durchschnittlich 1582 EUR und zahlten damit zu
den geringsten Ausgaben in der gesamten EU. Gemessen am BIP, machen die
Gesundheitsausgaben 6,5 % aus, wobei auch dieser Wert unter dem Durchschnitt
der EU-Lander liegt. Der Anteil der Selbstzahlungen an den gesamten
Gesundheitsausgaben liegt bei 20,1 %, wobei es sich bei 12,6 % um Ausgaben fur
Arzneimittel handelt. Der ungedeckte Bedarf an medizinischer Versorgung betragt
5,7 % fur Menschen in der untersten Einkommensgruppe und 3,3 % fur Menschen
in der oberen Einkommensgruppe (im Durchschnitt liegt der ungedeckte Bedarf an
medizinischer Versorgung fur die polnische Bevolkerung bei 4,2 %)
(https://ec.europa.eu/health/state-health-eu/country-health-profiles_de#modal:
Stand 04.01.2022).

In Danemark werden 100 % der Menschen uber die gesetzliche Krankenkasse
versorgt, wobei 15,5 % zusatzlich privat versichert sind. Dies wird durch neun
Krankenkassen organisiert (Augustin et al., 2018). Die Ausgaben pro Kopf lagen im
Jahr 2019 in Danemark im Schnitt bei 3786 EUR. Der Anteil am BIP betragt
10,0 %, was in etwa dem EU-Durchschnitt von 9,9 % entspricht. Der
Selbstbeteiligungsanteil an den gesamten Gesundheitsausgaben entspricht 14,2 %,
wovon 3,5 % fur Arzneimittel ausgegeben werden. Zudem liegt der ungedeckte
Bedarf an medizinischer Versorgung bei 2,0 %, wobei der Unterschied zwischen
den Einkommensgruppen geringer ist als im EU-Durchschnitt
(https://ec.europa.eu/health/state-health-eu/country-health-profiles_de#modal:
Stand 04.01.2022).

In Spanien gibt es ein nationales Gesundheitssystem, woruber 100 % der
Bevdlkerung automatisch abgedeckt sind, zusatzlich sind 14,4 % privat versichert
(Augustin et al., 2018). Die Ausgaben pro Kopf belaufen sich dabei im Jahr 2019
durchschnittlich auf 2488 EUR, dieser Wert liegt unter dem EU-Durchschnitt.
Bezogen auf das BIP, betragen die Gesundheitsausgaben 9,1 %, wobei auch dieser
Wert unter dem EU-Durchschnitt liegt. Die Selbstzahlungen der Patient:innen

machen einen Anteil von 21,8 % der gesamten Gesundheitsausgaben aus, wovon
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4,4 % der Ausgaben fur Arzneimittel sind. Daruber hinaus liegt der ungedeckte
Bedarf an medizinischer Versorgung mit nur 0,2 % deutlich unter dem des EU-
Durchschnitts, wobei auch die Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen
sehr gering sind (https://ec.europa.eu/health/state-health-eu/country-health-
profiles_de#modal: Stand 04.01.2022).

1.7 Regionale Unterschiede

In der Literatur gibt es nur wenige Daten zum Vergleich der Belastung durch die
Psoriasis im Hinblick auf regionale Unterschiede (WHO, 2016). Etwas haufiger sind
Studien, in denen die Pravalenz der Psoriasis verglichen wird. Auch direkte
Vergleiche in Europa sind eher noch die Ausnahme.

Ein globaler Vergleich der Pravalenz und Belastung der Psoriasis zeigt, dass es
regionale Unterschiede gibt. Dabei liegt besonders in entwickelten Industrielandern,
in Nordamerika und Europa eine hohere Pravalenz und Belastung vor. Dies wird auf
genetische, kulturelle und Umweltfaktoren zuruckgefuhrt (AlQassimi et al., 2020).
Allerdings kann auch die medizinische Versorgung ursachlich fur eine niedrigere
Pravalenz sein, sodass leichte Formen der Psoriasis erst spater oder gar nicht
erkannt werden und somit eine hohere Dunkelziffer vorliegt (Enamandram und
Kimball, 2013). Svensson et al. haben die Haufigkeit von Hauterkrankungen in funf
europaischen Landern verglichen und gelangten zu dem Ergebnis, dass die Lander
im Norden Europas (Niederlande, Deutschland und Schweden) eine hohere
Pravalenz aller Hautkrankheiten aufweisen als die Lander in den sudlicheren
Regionen (Italien und Portugal) (Svensson et al., 2018). Enos et al. zeigten mit ihrer
Studie, dass zwischen den unterschiedlichen Regionen der USA, Unterschiede in
dem Ausmal des Korperbefalls durch die Psoriasis vorliegt. Grunde hierfur konnten
ein unterschiedlich guter Zugang zu Medikamenten, Ethnizitat und weitere
genetische Faktoren sein (Enos et al., 2021).
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1.8 Fragestellung

Im vorangegangenen Abschnitt zu regionalen Unterschieden ist deutlich geworden,
dass es immer noch Defizite an Literatur zur Thematik der Belastungen von
Patient:innen mit Psoriasis im Landervergleich gibt. Die PsoBarrier Studie war als
multizentrische Querschnittsstudie in den Landern Deutschland, Polen, Danemark
und Spanien aufgebaut. Das Ziel der Studie bestand darin, Barrieren und Defizite
im Hinblick auf die Versorgung der Psoriasis in Europa zu identifizieren. Mit der
vorliegenden Arbeit soll die Belastung von Patientiinnen mit Psoriasis im
Landervergleich, im Rahmen der PsoBarrier Studie, anhand einer standardisierten
Datenerhebung dargestellt werden. Damit sollen Lucken in der Literatur
geschlossen werden. Zu Beginn der PsoBarrier Studie wurden verschiedene
Fragestellungen formuliert. Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit werden die
nachfolgenden Fragestellungen beantwortet und die dazugehdrigen in der Literatur
gefundenen Ergebnisse dargestellt und analysiert.

Die wirtschaftlichen Belastungen sowohl fur die Patient:innen als auch fur die
Gesundheitssysteme sind sehr hoch. Hinzu kommen Patientenzuzahlungen von
ungefahr 800 EUR pro Jahr (Augustin et al., 2016; Burgos-Pol et al., 2016). Eine
Studie in ltalien, aus dem Jahr 2017, fand heraus, dass Patient:innen mit einem
niedrigem Einkommen seltener ein Biologikum verschrieben bekommen haben,
trotz einer einheitlichen Versorgung durch das Gesundheitssystem. Grunde hierfur
kénnten eine gréRere Empathie der Arztiinnen gegeniiber den Patient:innen und
eine bessere Bildung und ein damit besseres Verhandlungsgeschick sein (Naldi et
al., 2017). Die Umstande fuhrten zu der Frage (Fragestellung 1) ,Ist die Therapie
mittels eines Bilogikums abhangig von dem finanziellen Status der Psoriasis-

Patient:innen?”.

Enos et al. beschreiben in ihrer Studie Unterschiede in dem Ausmal} der Psoriasis
zwischen den verschiedenen Regionen der USA. Grunde hierfir konnten ein
unterschiedlich guter Zugang zur geeigneten Therapie und genetische Faktoren
sein (Enos et al., 2021). Da in den Landern der PsoBarrier-Studie unterschiedliche
Versicherungs- und Gesundheitssysteme vorliegen und auch unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen  vorkommen, wurde folgende Frage  formuliert
(Fragestellung 2) ,Unterscheidet sich das Ausmal des Korperbefalls der Psoriasis-

Patient:innen zwischen den jeweiligen Landern?*.
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Zudem wurde in der Studie von AlQassimi et al. festgestellt, dass die Belastung von
Psoriasis-Patient:innen je nach Region unterschiedlich stark ausfallt (AlQassimi et
al., 2020). Daraufhin wurde die Frage formuliert (Fragestellung 3) ,Gibt es
Unterschiede zwischen den Erkrankungsbelastungen der Psoriasis-Patient:innen

zwischen den jeweiligen Landern?*.

Die Patient:innen sind nicht nur einer hohen Erkrankungsbelastung ausgesetzt,
sondern werden auch mit einer erheblichen finanziellen Belastung konfrontiert. Dies
schliet sowohl direkte Kosten ein, die in Deutschland fur Patientiinnen mit
moderater bis schwerer Psoriasis bei 6000 EUR liegen, als auch indirekte Kosten
von 600 EUR sowie out-of-pocket Kosten von 400 EUR (Augustin et al., 2016). So
beschreiben Mehrmal et al, dass Patientinnen mit einem niedrigen
soziookonomischen Status einer erhohten Krankheitslast ausgesetzt sind (Mehrmal
et al., 2021). Um diesen Zusammenhang zu uberprufen, wurde die Frage
(Fragestellung 4) formuliert ,Ist die HOhe der Belastung vom finanziellen Status der
Psoriasis-Patient:innen abhangig?“. Die nachfolgende Tabelle 3 gibt einen
detaillierten Uberblick (iber die Fragestellungen, Begriindungen und die jeweiligen
Prufparameter.
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Tabelle 3: Fragestellung und Hypothesentubersicht

Fragestellung Hypothese Begriindung Priifparameter
Nr. 1 | Ist die Therapie mittels Patient:innen mit einem Augustin et al. (2016) und auch Burgos-Pol et al. (2016) Variablen A
eines Biologikums héheren finanziellen Status beschreiben eine hohe wirtschaftliche Belastung durch die aktuelle Psoriasis-Therapie
abhangig von dem erhalten haufiger eine Behandlung der Psoriasis. Es entstehen sowohl hohe direkte Behandlung der Psoriasis der
finanziellen Status der Therapie mit einem Kosten (Medikamente, stationare Behandlung) als auch hohe letzten finf Jahre
Psoriasis-Patient:innen ? | Biologikum. indirekte Kosten (Arbeitsausfalle, Produktivitatsverlust). Zusatzlich Variablen B
kommt eine erhebliche Patientenzuzahlung von ca. 800€ pro Jahr Vergleich des personlich
hinzu. eingeschatzten finanziellen Status
Nr. 2 | Unterscheidet sich das Das Ausmal des Enos et al. (2021) beschreiben einen Unterschied des Ausmales Variable A
Ausmal des Korperbefalls der Patient:innen | (gemessen am BSA) zwischen Patient:innen in unterschiedlichen PASI
Koéperbefalls der unterscheidet sich zwischen Regionen der USA. Begriindet wurde dies u. a. durch einen Variable B
Psoriasis-Patient:innen den Landern. Unterschied in der Verschreibungsrate von Biologika zwischen den BSA
zwischen den jeweiligen einzelnen Regionen.
Landern?
Nr.3 | Gibt es Unterschiede Die Erkrankungsbelastungen AlQassimi et al. (2020) berichten von einem Unterschied der Variable A
zwischen den der Psoriasis-Patient:innen Belastung der Patient:innen in verschiedenen Regionen. Griinde DLQlI
Erkrankungsbelastungen | unterscheidet sich zwischen dafiir sind wahrscheinlich ein Zusammenspiel von genetischen und | Variable B
der Psoriasis- den Landern. umweltbedingten Faktoren, sowie die Verflugbarkeit von HADS
Patient:innen zwischen Gesundheitssystemen fiir die Psoriasis-Behandlung. Variable C
den jeweiligen Landern? EQ-5D
Nr.4 | Ist die Hohe der Patient:innen mit einem Mehrmal et al. (2021) sprechen von einer erhéhten Krankheitslast Variablen A
Belastung vom héheren finanziellen Status bei Patient:innen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status. DLQI, HADS
finanziellen Status der sind einer geringeren Augustin et al. (2016) beschreiben einen hohen finanziellen Variablen B
Psoriasis-Patient:innen Belastung, durch die Psoriasis, | Aufwand, den Psoriasis-Patient:innen zu tragen haben. Dazu Vergleich des personlich
abhangig? ausgesetzt. gehdren sowohl direkte als auch indirekte Kosten. eingeschatzten finanziellen Status




2. Patient:innen und Methoden
2.1 Studienaufbau

Die PsoBarrier Studie ist in den Landern Deutschland, Polen, Danemark und
Spanien als multizentrische Querschnittsstudie durchgefuhrt worden. Die Daten
wurden von Januar 2016 bis Dezember 2017 in Deutschland, von August 2016 bis
Juli 2018 in Polen, von August 2016 bis November 2018 in Spanien und von Juni
2018 bis Februar 2020 in Danemark erhoben.

Die Einschlusskriterien waren:

- eine bestatigte Psoriasis vulgaris gemal der klinischen Diagnose,

- der/die Patient:in versteht die Umfrage und ist in der Lage, den Fragebogen
auszufullen,

- eine schriftliche Einverstandniserklarung,

- eine schriftliche Datenschutz-Erklarung,

- ein Mindestalter von 18 Jahren.

Das Forschungszentrum, das Institut fur Versorgungsforschung in der Dermatologie
und Pflegeberufen (IVDP) in Hamburg, erhielt die Adressen der teilnehmenden
Dermatolog:innen Uber die nationalen Koordinator:innen der jeweiligen Lander. Das
IVDP nahm Kontakt mit den betroffenen Institutionen auf, indem es ihnen ein
Einladungsschreiben sowie Informationen zur Studie zur Verfugung stellte.
Nachdem ein Kontakt zwischen dem IVDP und den jeweiligen Dermatolog:innen
hergestellt worden war, wurden diese gebeten, jede/n Patient:in mit einer klinisch
bestatigten Psoriasis vulgaris fur die Studie zu rekrutieren. Das Ziel bestand darin,
eine moglichst grofle und reprasentative Probandengruppe zu generieren. Fur
jede/n rekrutierte/n Patient:in erhielten die Dermatolog:innen ein Fragebogenset,
das aus einem 6-seitigen Arzt- und einem 15-seitigen Patientenfragebogen
bestand. Diese wurden in Anwesenheit der Patientiinnen beantwortet.
Anschlielend wurde das Fragebogenset in einem beigefugten frankierten
Rucksendeumschlag von den Dermatolog:innen an das |IVDP geschickt. Die
Dermatolog:innen erhielten fur jedes ausgefullte Fragebogenset ein Honorar von 30
EUR, wahrend die Patient:innen keine Vergutung bekamen.



2.2 Methoden

In diesem Abschnitt wird der Aufbau des Fragebogens vorgestellt. Dabei liegt der
Fokus auf den Prufparametern, die fur die vorliegende Arbeit und die darin

enthaltenen Fragestellungen von Bedeutung sind.

2.2.1 Erhobene Daten

Die erhobenen Daten fokussieren sich auf Gesundheitsindikatoren, die das
Gesundheitswesen betreffen, darunter auch Barrieren in der
Gesundheitsversorgung. In der folgenden Tabelle (Tab. 4) ist eine Ubersicht tber
alle Daten, die in dem Arzt und Patienten Fragebogen erhoben wurden, dargestellit.

Tabelle 4: Erhobene Daten

Arzt Patient
Einschlusskriterien
Einschluss-/Ausschlusskriterien .
Demografische und allgemeine Daten
Alter .
Geschlecht .
Postleitzahl .
Bildungsgrad .
Weitere Bildungsabschlisse .
Familienstand .
Wohnsituation .
Beruflicher Status .
Art der Krankenversicherung .
Gewicht und GroRe .
Gewichtklasse (berechnet aus Gewicht und
Grolde) .
Raucherstatus .
Alkoholkonsum .
Anamnese und klinischer Befund
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Arzt

Patient

Psoriasis Diagnose

Medizinische Vorgeschichte der Psoriasis
Aktuelle Arbeitsunfahigkeit aufgrund von
Psoriasis

Arbeitsunfahigkeit in den letzten zwolf
Monaten

Stationare Aufenthalte der letzten funf Jahre
Psoriasis-Anamnese

Psoriasis Area Severity Index

Globale Clinical Assessment

Body Surface Area

Nagelpsoriasis

Komorbiditaten

Psoriasis-Arthritis-Beurteilung

Behandlung und Bewertung

Aktuelle Therapie

Behandlung in den letzten funf Jahren
Anzahl der Arztbesuche

Zusammenarbeit der verschiedenen Arzte
Weg der Patient:innen durch die Psoriasis-
Behandlung

Bewertung der Behandlung

Geflhl, vom Arzt verstanden zu werden
Zeit fur Termine

Zufriedenheit mit der Behandlung
Belastung durch die Behandlung
Zeitaufwand fur die Behandlung

Beratung zu Ernahrungsgewohnheiten

Compliance der Behandlung
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Arzt

Patient

Psychologische oder psychotherapeutische
Hilfe

Information und Befahigung

Genutzte Informationsquellen

Teilnahme an Patientenschulungen
Mitgliedschaft in Psoriasis-Selbsthilfegruppen
Setzen von Therapiezielen

Messung des Behandlungsfortschritts

Gemeinsame Entscheidungsfindung bei
Behandlungsentscheidungen

Lebensqualitat

Krankheitsspezifische Lebensqualitat (DLQI)
Subjektiver Gesundheitszustand (EQ-VAS)
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)

Einfluss der PSO auf den Beruf

Zugang zur Versorgung
Selbstbeteiligungen

Nicht erstatte Ausgaben fur Produkte
Regelmalig erstattete Kosten

Wissen Uber Kostenerstattung
Entscheidung gegen eine Therapie aus
Kostengrinden

Ablehnung einer Therapie durch die
Versicherung

Monatliches Nettoeinkommen
Monatlich verfugbares Budget
Einschatzung der personlichen finanziellen
Lage

Weg zur Arztpraxis
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Arzt Patient

Kosten der Anreise .
Maximale Bereitschaft der zu fahrenden
Strecke

Wartezeit auf aktuellen Termin .
Maximale Bereitschaft, auf einen Termin zu

warten

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

2.2.2 Soziodemografische Daten

Im allgemeinen Teil des Arztfragebogens musste zunachst das Datum angegeben
und Dbeurteilt werden, ob die Einschlusskriterien erfullt werden bzw.
Ausschlusskriterien vorhanden sind. Die Voraussetzungen fur den Einschluss in die
Studie waren ein Mindestalter von 18 Jahren, eine klinisch eindeutige Diagnose
einer Psoriasis vulgaris seit mindestens sechs Monaten, das Verstandnis des/der
Patient:in fur die Studie, sowie des Fragebogens und das Einverstandnis fur die
Befragung. Als Ausschlusskriterium galt die Diagnose einer Psoriasis pustulosa
oder Psoriasis inversa.

Soziodemografische Daten wurden sowohl von dem/der Arzt/Arztin als auch den
Patient:innen erhoben. Dabei sollte der/die Arzt/Arztin die Groke und das Gewicht
des/der Patient:in angeben. Zu den von den Patient:innen erfragten Informationen
gehorten Geschlecht, Alter, Familien- und Haushaltsstand, Schulabschluss,
Angaben zur Erwerbstatigkeit und Postleitzahl des Wohnortes. Zusatzlich wurden
die Patientiinnen gebeten, Angaben zu ihrem Krankenversichertenstatus zu

machen.

2.2.2.1 Selbsteingeschatzter finanzieller Status im Vergleich zur Gesellschaft

Um den finanziellen Status der Patient:innen zu vergleichen, wurde eine Frage
formuliert, anhand derer die Patient:innen ihren personlichen finanziellen Status
selbst einschatzen konnten. Hierbei sollten sie ihren Status im Vergleich zu der
allgemeinen  Gesellschaft in dem jeweiligen Land beurteilen. Als
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Antwortmoglichkeiten standen ihnen dabei ,niedrig®, ,mittel und ,hoch® zur
Verfugung.

2.2.3 Therapie

Die aktuelle Therapie wurde sowohl von dem/der Dermatolog:in als auch von
dem/der Patient:in benannt. Zudem wurden die Patient:innen nach Therapien der
letzten funf Jahren befragt. Es konnte aus einer Liste mit verschiedenen Therapien
gewahlt werden. Kategorisiert wurden diese in aulderliche Therapie (z.B. Kortison
haltige Salben), innerliche Behandlung (z.B. Biologika), UV-Therapien/Laser und
Klimatherapie. Jede weitere Art von Therapie, die nicht in dieser Liste aufgefuhrt

war, konnte unter ,Sonstige” in Freitextform angegeben werden.

2.2.4 Psoriasis Befunde

Zur objektiven Bewertung des Schweregrades der Psoriasis sind Uber 40 Verfahren
bekannt (WHO, 2016). Zwei der am haufigsten eingesetzten Prufparameter wurden
in dieser Studie verwendet:

- Psoriasis Area and Severity Index (PASI)

- Body Surface Area (BSA).

Die Fragen zu diesen Parametern wurden ausschliel3lich von dem/der
Dermatolog:in ausgefulit.

Der PASI ist ein validiertes Instrument und gilt momentan als Goldstandard zur
Bewertung des Schweregrades der Psoriasis, da sowohl die Erkrankungsschwere
als auch das Ausmal berucksichtigt wird (Puig et al., 2016). Dazu wird die
durchschnittliche Rubor, Dicke und Desquamation der Lasion auf einer Skala von 0
bis 4, bezogen auf die Flache der beteiligten Korperareale, gemessen. Hierbei wird
der Korper in vier Abschnitte unterteilt: Kopf, Rumpf, obere und untere Extremitaten.
Der Gesamtscore reicht von 0 bis 72, wobei O fur den minimalen und 72 fur den
maximalen Krankheitsschweregrad steht (Fredriksson und Pettersson, 1978;
Feldman und Krueger, 2005).

Die BSA beurteilt das Ausmal, jedoch nicht die Intensitat der betroffenen
Hautareale. Dabei wird der prozentuale Anteil der von der Psoriasis bedeckten
Korperoberflache (0-100%) bemessen (Puzenat et al., 2010). Dies Iasst sich leicht

anhand der ,Neuner-Regel® berechnen, wonach Kopf und Hals, jeder Arm, der
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vordere Teil des Beins sowie der hintere Teil des Beins jeweils 9% der
Korperoberflache entsprechen. Die Handflache macht ungefahr 1% aus und der
vordere und hintere Rumpf jeweils 18% (Bozék und Reich A., 2017).

2.2.5 Belastung der Patient:innen

Die Lebensqualitat ist ein wesentlicher Faktor zur Beurteilung der Gesundheit der
Patientiinnen. Der Krankheitsverlauf und dessen Auswirkungen auf die
Lebensqualitat der Patient:innen sollte von dem/der Arzt/Arztin notiert und der/die
Patient:in in die weitere Therapieplanung miteinbezogen werden, da die
Lebensqualitat bei Patient:innen mit Psoriasis erheblich beeintrachtigt ist. Zu den
beeintrachtigen Faktoren zahlen z.B. der Schweregrad der Erkrankung, Geschlecht,
Alter, betroffene Korperareale, Begleiterkrankungen und psychische Belastungen
(Dubertret et al., 2006; Blome et al., 2010; Augustin et al., 2018) . Um die
Einschrankung der Lebensqualitat durch die Erkrankung messen zu kénnen, und
damit das korperliche, geistige, funktionelle und soziale Wohlbefinden analysieren
zu konnen, wurden einige Konzepte entwickelt (Guyatt et al., 1993; Augustin und
Radtke, 2014; WHO, 2016). In der PsoBarrier Studie wurden dafur die HADS, der
DLQI und der EQ-5D verwendet.

2.2.5.1 Selbstbeurteilung von depressiven und Angstsymptomen

Die HADS, die 1983 von Zigmond und Snaith entwickelt wurde, ist ein validiertes
Messinstrument, um Angststorungen und Depressionen bei Patient:innen in nicht-
psychiatrischen  Krankenhauskliniken zu identifizieren. Es wird als
Screeningverfahren sowie zur dimensionalen Schweregradbestimmung eingesetzt.
Es besteht eine Unterteilung in die Angst-Unterskala HADS-A und die Depressions-
Unterskala HADS-D, wobei beide jeweils sieben Fragen beinhalten. Der
Gesamtsummenwert dient als Malf3 fur die allgemeine psychische Beeintrachtigung.
Dabei ergibt sich der Gesamtsummenwert von maximal 42 (maximale psychische
Beeintrachtigung) aus dem Summenwert der Angst-Unterskala (0-21) und dem
Summenwert der Depressions-Unterskala (0-21). Bei dieser Methode werden
schwere psychopathologische Symptome bewusst ausgelassen, um die Akzeptanz
der Patient:innen zu erhohen (Zigmond und Snaith, 1983; Bjelland et al., 2002).
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2.2.5.2 Lebensqualitat

Der DLQI wurde 1993 von Finlay und Khan entwickelt. Das Ziel bestand darin, eine
kompakte, einheitliche und einfache Methode zur Messung der durch chronische
Hautkrankheiten entstandenen Beeintrachtigungen zu entwickeln, die in der
klinischen Routine genutzt werden kann. Mithilfe einer derartigen Messung ist es
moglich, die Wirksamkeit neuer Therapien zu analysieren und klinische Leistungen
zu bewerten (Finlay und Khan, 1993).

Der Fragebogen enthalt zehn Fragen in Bezug auf die Beeintrachtigung der
Lebensqualitat, die mit den Antwortmaoglichkeiten ,gar nicht®, ,etwas®, ,stark” und
,sehr stark” zu beantworten sind. Die jeweiligen Antwortmdglichkeiten werden mit
Punkten von 0 (,gar nicht‘) bis 3 (,sehr stark®) bewertet, sodass eine
Gesamtpunktzahl von 30 erreicht werden kann. Je hoher die Punktzahl ist, desto
starker fallt die Beeintrachtigung der Lebensqualitat fur den/die Patient:in aus. Beim
DLAQI ist nicht nur der Mittelwert von Interesse, sondern auch, wie gro3 der Anteil
derjenigen Patient:innen ist, die einen DLQI von Uber zehn haben und somit einen
starken bis sehr starken Einfluss der Psoriasis auf die Lebensqualitat aufweisen
(Finlay und Khan, 1993).

2.2.5.3 Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

Der von der EuroQol-Gruppe entwickelte EQ-5D dient der Ermittlung der
allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. In der vorliegenden Studie
wurde die visuelle Analogskala (EQ-VAS) genutzt. Dies ist eine 20cm lange
vertikale Skala zur Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes. Dabei steht die
100 fur ,bester vorstellbarer Gesundheitszustand® und die O fur ,schlechtester
vorstellbarer Gesundheitszustand®. Die Patient:innen wurden gebeten, ihre/n
personlichen aktuellen Gesundheitszustand auf der Skala zu markieren (EuroQol-
Group, 1990; Rabin und de Charro, 2001)

2.3 Dateneingabe

Die Inhalte der Fragebogen wurden, unabhangig voneinander, von zwei
Mitarbeiter:innen des IVDP in einer Excel Datenmaske erfasst. Im Anschluss wurde
mithilfe eines Computerprogramms ein Plausibilitdtscheck vorgenommen. Hier
aufgetretene Fehler und Ungenauigkeiten konnten behoben werden. Es wurde
gepruft, ob ein systematischer oder ein individueller Fehler vorlag. Individuelle
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Fehler wurden mithilfe des Fragebogens manuell korrigiert oder als fehlend
eingestuft, wohingegen systematische Fehler nicht nachgewiesen werden konnten.
Nach der Kontrolle wurden die Daten in ein Statistikprogramm tGbernommen.

2.4 Statistische Analyse

FUr die statistische Analyse der Daten wurden diese deskriptiv ausgewertet und mit
den statistischen Standardmalien beschrieben (relative und absolute Haufigkeiten
fur kategorische Daten; Mittelwert, Standardabweichung fur kontinuierliche
Ergebnisdaten). Dabei wurden kategoriale Daten sowohl als absolute als auch als
prozentuale Haufigkeiten angegeben.

Unterschiede konnten auf Signifikanz hin gepruft werden, wobei ein p-Wert<0,05
als signifikant gewertet wurde. Zum Vergleich der jeweiligen Lander wurden in der
vorliegenden Studie im Hinblick auf die Therapie in Abhangigkeit zum finanziellen
Status die Haufigkeitsunterschiede mittels Chi-Quadrat-Tests auf Unabhangigkeit
analysiert. Einfaktoriellen Varianzanalysen (ANOVA) wurden durchgefuhrt, um die
Lander im Hinblick auf den Mittelwert (Schweregrad der Psoriasis,
selbsteingeschatzter Gesundheitszustand, DLQI, die von Psoriasis betroffene
Korperoberflache sowie die Selbstbeurteilung hinsichtlich depressiver Symptome
und Angstsymptome) in der Studie zu vergleichen. Falls der Levene-Test
Varianzheterogenitat anzeigte, wurde die Welch-ANOVA angewandt und durch den
Games-Howell-Post-hoc-Test erganzt. Fehlende Werte wurden nicht ersetzt. Die
Analyse wurde mittels SPSS Statistics Version 27 (IBM, Armonk, New York, U.S.A.)
fur Microsoft Windows durchgefuhrt.

3. Ergebnisse

Insgesamt erhielt das IVDP 497 komplette Fragebogensets aus Deutschland, 511
aus Polen, 161 aus Danemark und 135 aus Spanien. In den Landern wurde
versucht, eine mdglichst grolRe geografische Verteilung zu erzielen. Die
geografische Verteilung der rekrutierten Patient:innen wird in Abbildung 1
dargestellt. Dabei wurden in Deutschland Patient:innen in allen Bundeslandern
auller Thuringen rekrutiert, in Polen aus allen Woiwodschaften aul3er Lodz,
Podkarpackie, Niederschlesien und Swietokrzyskie, in Danemark aus allen
Regionen aulder Seeland und in Spanien aus den Provinzen Aragon, Castilla und
Léon, Madrid, Galicien, Asturien und Valencianisches Land (siehe Tab. 5-8).
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Anzahl der Patient:inne

1-256

26-50

51-100

101-213

BRREL

Abbildung 1: Anzahl der Patient:innen in den Studienregionen

Ubenommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

Tabelle 5: Wohnsitz der deutschen Teilnehmer:innen

(Deutschland: n=477/n=20 fehlend)

Region

Teilnehmer pro 1 Mio.

Teilnehmer (n) % Einwohnerzahl Einwohner
Baden-Wirttemberg 15 3.1 11.100.394 1,4
Bayern 33 6,9 13.124.737 2,5
Berlin 44 9,2 3.669.491 12
Brandenburg 41 8,6 2.521.893 16,3
Bremen 22 4.6 681.202 32,3
Hamburg 20 4,2 1.847.253 10,8
Hessen 38 8,0 6.288.080 6
Niedersachsen 17 3,6 7.993.608 2,1
Q/"gr"’)'ﬂfn”nt;:';ﬂ 23 48 1.608.138 14,3
Rheinland 30 6,3 9.678.736** 3,1
Rheinland-Pfalz 46 9,6 4.093.903 11,2
Saarland 14 2,9 986.887 14,2
Sachsen 13 2,7 4.071.971 3,2
ISachsen-Anhalt 8 1,7 2.194.782 3,6
Schleswig-Holstein 39 8,2 2.903.773 13,4
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Region

Teilnehmer pro 1 Mio.

Teilnehmer (n) % Einwohnerzahl -
Einwohner
Thiringen - - 2.133.378 -
\Westfalen Lippe 74 15,5 8.253.080** 8,9

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)

Tabelle 6: Wohnsitz der polnischen Teilnehmer:innen

(Polen n=489/n=22 fehlend)

FEENET Teilnehmer (n) % Einwohnerzahl UEHE Ty pro UL

Einwohner
Grof3polen 38 7,8 3.447 441 1"
Kujawien-Pommern 1 0,2 2.097.634 0,5
Kleinpolen 3 0,6 3.337.471 0,9
|_odsch 213 43,6 2.538.677 83,9
Niederschlesien 55 11,2 2.915.238 18,9
|_ublin 8 1,6 2.175.700 3,7
|_ebus - - 1.008.954 -
Masowien - - 5.268.660 -
Oppeln 7 1,4 1.016.213 6,9
Karpatenvorland 91 18,6 2.127.285 43,2
Podlachien - - 1.202.365 -
Pommern 0,2 2.276.176 0,4
Schlesien 6 1,2 4.630.364 1,3
Heiligkreuz 53 10,8 1.280.727 414
Ermland-Masuren 13 2,7 1.452.147 9
Westpommern - - 1.722.883 -

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

Tabelle 7: Wohnsitz der danischen Teilnehmer:innen

(Danemark n=159/n=2 fehlend)

Region Teilnehmer (n) % Einwohnerzahl U7 pro Ul

Einwohner
Hovedstaden 43 27,0 1.846.023 23,3
Mittel-Jutland 80 50,3 1.326.340 60,3
Nordjltland 28 17,6 589.936 47,5
Suddanemark 8 5,0 1.223.105 6,5
Seeland - - 837.359 -

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”
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Tabelle 8: Wohnsitz der spanischen Teilnehmer:innen
(Spanien n=126/n=9 fehlend)

FEENET Teilnehmer (n) % Einwohnerzahl flstneumey pro UL

Einwohner
IAndalusien - - 8.039.399 -
IAragonien 13 10,3 1.295.215 10
Balearische Inseln - - 1.029.139 -
Baskenland - - 2.141.116 -
Kanarische Inseln - - 2.020.947 -
Kantabrien - - 572.503 -
Kastilien und Leén 1 0,8 2.525.157 0,4
Kastilien-La Mancha - - 1.975.179 -
Katalonien - - 7197174 -
Navarra - - 605.022 -
Madrid 40 31,7 6.061.680 6,6
Extremadura - - 1.088.728 -
Galicien 51 40,5 2.771.341 18,4
|_a Rioja - - 308.566 -
Asturien 1 0,8 1.074.632 0,9
Murcia - - 1.391.147 -
\Valencia 20 15,9 4.874.811 41

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

3.1 Soziodemografische Daten

Wie Tabelle 9 zu entnehmen ist, war die Mehrzahl der Patient:innen mannlich mit
einem Anteil von 58,6 % in Deutschland, 65,9 % in Polen, 68,6 % in Danemark und
62,0 % in Spanien. Das Durchschnittsalter lag in Deutschland bei 49,7+14,9, in
Polen bei 46,0£14,2, in Danemark bei 48,1£14,8 und in Spanien bei 51,0£15,1. In
allen Landern war die Mehrheit der Patient:innen, mit einem BMI von 25-30 kg/m?
bei den Mannern und 24-30 kg/m? bei den Frauen, Ubergewichtig. Dabei waren in
Deutschland 39,1 % der Patient:innen Ubergewichtig, in Polen 45,0 %, in Danemark
33,5 % und in Spanien 55,1 % (siehe Tab. 10).

In Bezug auf die Tatigkeit konnte zwischen verschiedenen vorgefertigten
Antwortmoglichkeiten gewahlt werden, wobei die Mehrheit angab, sich in einem
Arbeitsverhaltnis zu befinden. In Deutschland lag der Anteil bei 63,3 %, in Polen bei
60,6 %, in Danemark bei 70,0 % und in Spanien bei 46,6 %. Die zweitgroflite Gruppe
bildeten in allen vier Landern die der Rentner:innen (siehe Tab. 11).

Auf die Frage nach dem Beziehungsstatus gaben in Deutschland 56,7 %, in Polen
55,0 %, in Danemark 48,1 % und in Spanien 61,1 % der Patient:innen an, verheiratet

zu sein (siehe Tab. 9).
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Tabelle 9: Soziodemografische Daten

Deutschland Polen Danemark Spanien

n % n % n % n %
Geschlecht:
Weiblich 206 41,4 170 34,1 50 31,4 49 38,0
Mannlich 291 58,6 328 65,9 109 68,6 80 62,0
Téagliche Aktivitat*:
Angestellte:r 307 63,3 304 60,6 112 70,0 61 46,6
Rentner:in 92 19,0 104 20,7 30 18,8 24 18,3
Beziehungsstatus*:
Ledig 102 20,5 80 16,0 37 23,1 28 21,4
Verheiratet 282 56,7 275 55,0 77 48,1 80 61,1
Bildung*:
Berufsausbildung 345 76,2 241 62,8 77 49,4 30 27,8
Studium 85 18,8 128 33,3 52 33,3 22 20,4
Raucher:
Ja 167 34,1 203 40,3 36 23,1 39 30,2
Personlicher
finanzieller Status**:
Niedrig 143 30,9 226 45,2 24 15,5 51 40,5
Mittel 284 61,3 258 51,6 93 60,0 71 56,3
Hoch 36 7,8 16 3,2 38 24,5 4 3,2

*Nur die zwei groRten Gruppen werden hier gezeigt

**Selbsteinschatzung

Tabelle 10: Klassifizierung des Korpergewichts
(Deutschland=488/n=9 fehlend; Polen n=496/n=15 fehlend; Danemark n=161; Spanien n=127/n=8 fehlend)

Deutschland Polen Danemark Spanien

n % n % n % n %

Untergewichtig
(Mann: BMI <20
kg/m?, Frau: BMI
<19 kg/m?)

6 1,2 13 2,6 4 25 4 31

Normalgewichtig
(Mann: BMI 20-25
kg/m?, Frau: BMI
19-24 kg/m?)

142 29,1 127 25,6 41 255 16 12,6

Ubergewichtig
(Mann: BMI >25-30
kg/m?, Frau: BMI
>24-30 kg/m?)

191 39,1 223 45,0 54 33,5 70 551

Fettleibigkeit (BMI

>30-40 kg/m?) 133 27,3 118 23,8 53 32,9 34 268

Starke
Fettleibigkeit (BMI 16 3,3 15 3,0 9 5,6 3 24
>40 kg/m?)

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”
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Tabelle 11: Alltagliche Aktivitaten
(Deutschland n=485/n=12 fehlend; Polen n=502/n=9 fehlend; Danemark n=160/n=1 fehlend; Spanien n=131/n=4 fehlend)

Deutschland Polen Danemark Spanien

n % n % n % n %
Erwerbstatig 307 63,3 304 60,6 112 70,0 61 46,6
Hausfrau/-mann 37 7,6 42 8,4 8 5,0 20 15,3
Auszub_l_ldender oder 10 21 3 0.6 7 44 ) )
Umschuler
Schiiler oder Student 19 3,9 24 4.8 6 3,8 8 6,1
Fr(?lvylllllgen Arpelt (z.B. 3 06 4 0.8 9 56 1 0.8
freiwilliges soziales Jahr)
Langer beurlaubt oder
freigestellt (z.B. Elternzeit) 2 0.4 10 2,0 1 0.6 ) )
Aktuell arbeitsunfahig 23 4,7 54 10,8 4 2,5 5 3,8
In Rente / Pension (nicht 92 190| 104  207| 30 188 24 183
aufgrund der Psoriasis)
Dauerhaft erwerbsunfahig /
Frihrentner (wegen der 4 0,8 9 1,8 2 1,3 - -
Psoriasis)
Dauerhaft erwerbsunfahig /
Frihrentner (andere 7 1,4 - - 4 2,5 4 3,1
Griinde)
Erwerbslos 17 3,5 39 7,8 3 1,9 16 12,2

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

3.1.1 Selbsteingeschatzter finanzieller Status im Vergleich zur Gesellschaft

In Polen bewerteten 45,2 %, in Spanien 40,5 %, in Deutschland 30,9 % und in
Danemark 15,5 % der Patient:innen ihren personlichen finanziellen Status als

,niedrig“. Einen mittleren finanziellen Status gaben 61,3 % der Deutschen, 60,0 %

der Danen, 56,3 % der Spanier und 51,6 % der Polen an. Zu der Gruppe mit einem

hohen finanziellen Status zahlten sich 24,5 % der Danen, 7,6 % der Deutschen,

3,2 % der Polen und 3,2 % der Spanier (siehe Abb. 2).
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Abbildung 2: Verhaltnis des selbsteingeschitzten personlichen finanziellen
Status der Patient:innen (in %)

3.2 Therapie

Der Fragebogen enthalt Fragen sowohl nach der aktuellen Therapie als auch eine
Frage nach den Therapien der letzten fiinf Jahre. Dabei wurden die Arzt:innen aber
auch die Patient:innen gebeten die aktuelle Therapie anzugeben. Zusatzlich wurden
die Patient:innen befragt, welche Therapien sie in den letzten flnf Jahren erhalten
haben.

3.2.1 Aktuelle Therapie

Zur aktuellen Therapie wurden sowohl die Arzt:innen, als auch die

Patient:innen befragt. Laut den Arzt:innen wurden die meisten Patient:innen in
Deutschland 19,6 % mit Fumarsaureester, in Polen 24,4% mit der UVB-
Phototherapie sowie in Danemark 19,0 % und Spanien 26,0 % mit Ustekinumab
behandelt. Ein Biologikum erhielten, laut den Arzt:innen, in Spanien 65,6 %, in
Danemark 53,8 %, in Deutschland 33,0 % und in Polen 7,5 % der Patient:innen
(siehe Tab. 12). Den Patientiinnen zufolge bekamen sie am haufigsten in
Deutschland 17,8 % MTX, in Polen 19,6 % Dithranol, in Danemark 22,1 % und in
Spanien 28,5 % Ustekinumab (siehe Tab. 13).
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Tabelle 12: Aktuelle Therapie (beurteilt durch den/die Arzt/Arztin)

(Deutschland n=448/n=49 fehlend; Polen n=495/n=16 fehlend; Danemark n=158/n=3 fehlend; Spanien n=131/n=4 fehlend)

Deutschland Polen Danemark Spanien
Therapie n % n % n % n %
Phototherapie 65 14,5 156 31,5 9 57 16 12,2
Eﬁgzgiﬁgr;;:’" 15 3,3 37 75 - - 4 31
UVB-Phototherapie 50 11,2 121 244 9 57 11 8,4
Systemic Therapie 12 2,7 3 0,6 - - 2 1,5
Biologika 148 33,0 37 7,5 85 53,8 86 65,6
Adalimumab (Humira) 42 9,4 20 4,0 21 13,3 27 20,6
Etanercept (Enbrel) 15 3,3 5 1,0 11 7,0 13 9,9
Infliximab (Remicade) 6 1,3 2 0,4 1 0,6 4 3.1
Ustekinumab (Stelara) 44 9,8 4 0,8 30 19,0 34 26,0
Golimumab (Simponi) 2 0,4 3 0,6 1 0,6 - -
Secukinumab (Cosentyx) 42 94 1 0,2 23 14,6 8 6,1
aﬁse’“’:tﬁ‘;ﬁzl;m’apie 178 397 112 226 35 222 20 221
Acitretin - - 16 3,2 1 0,6 5 3,8
Apremilast 1,8 1 0,2 - - 2 1,5
Ciclosporin 1,3 28 57 1 0,6 1 0,8
Methotrexate 77 17,2 67 13,5 29 18,4 19 14,5
Fumarsaureester 88 19,6 1 0,2 - - 1 0,8
Retinoids 1 0,2 5 1,0 4 25 2 1,5
Biosimilars 2 0,4 3 0,6 3 1,9 4 3,1
Infliximab (Inflectra) - - - - 2 1,3 1 0,8
Infliximab (Remsima) 1 0,2 3 0,6 1 0,6 3 2,3

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

Tabelle 13: Aktuelle Therapie (beurteilt durch den/die Patient:in)

(Deutschland n=360/n=137 fehlend; Polen n=392/n=119 fehlend; Danemark n=122/n=39 fehlend; Spanien n=123/n=12

fehlend)
Deutschland Polen Danemark Spanien

Therapie n % n % n % n %
Keine Therapie 3 0,8 1 0,3 2 1,6 - -
Topische Therapie
Topische Steroide 10 2,8 34 8,7 2 1,6 1 0,8
Vit.D3 Praparate
Kombinierte Praparate 23 6,4 6 1,5 6 4.9 18 14,6
(Daivobet, Psorcutan beta)
Calcipotriol (Psorcutan, 6 1,7 - - - - - -
Daivonex)
Vit D3 (nicht spezifisch) 1 0,3 - - - - - -
Calcitriol (Silkis) - - - - - - - -
Andere topische Therapien
Dithranol (Cignolin) - - 77 19,6 - - - -
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Deutschland Polen Danemark Spanien
Therapie n % n % n % n %
Tazarotene - - - - - - - -
Salben mit Salicylsaure - - 23 5,9 - - - -
Atecortin (Hydrocortison, - - 1 0,3 - - - -
Oxytetracyclin)
Teerpraparate - - - - - - - -
Harnstoff - - 11 2,8 - - - -
Lokaltherapie (nicht 40 11,1 56 14,3 12 9,8 3 24
spezifiziert)
Konventionelle
Systemische Therapie
Methotrexat (MTX) 64 17,8 44 11,2 16 13,1 14 11,4
Kortikosteroide (Kortison als - - - - - - - -
Tablette oder Injektion)
Fumarsaureester 60 16,7 - - - - 1 0,8
(Fumaderm)
Apremilast (Otezla) 8 2,2 - - - - 1 0,8
Ciclosporin A (Immuno- 4 11 14 3,6 1 0,8 1 0,8
Sporin, Sandimmun)
Acitretin (Neotigason) - - 6 1,5 1 0,8 3 2,4
Systemische Therapie (nicht 9 2,5 1 0,3 1 0,8 - -
spezifiziert)
Biologika
Adalimumab (Humira) 30 8,3 17 4,3 15 12,3 27 22,0
Ustekinumab (Stelara) 36 10,0 2 0,5 27 22,1 35 28,5
Etanercept (Enbrel) 10 2,8 - - 1 0,8 1" 8,9
Secukinumab (Cosentyx) 24 6,7 1 0,3 15 12,3 6 49
Infliximab (Remicade) 5 1,4 - - 2 1,6 2 1,6
Certolizumab (Cimzia) 1 0,3 - - - - - -
Golimumab (Simponi) 2 0,6 1 0,3 - - - -
Guselkumab Tremfya - - 3 0,8 3 2,5 - -
Brodalumab (Kyntheum) - - - - 1 0,8 - -
Ixekizumab - - - - 2 1,6 1 0,8
Biologika (nicht spezifiziert) - - 37 9,4 2 1,6 - -
Biosimilars
Infliximab (Remsima) 1 0,3 1 0,3 - - 1 0,8
Etarnecept (Benepali) - - - - 5 4.1 - -
Infliximab (Inflectra) 1 0,3 - - - - 3 2,4
Biosimilar (nicht spezifiziert) - - - - - - 3 24
UV-Therapie
Balneo-phototherapie 8 2,2 5 1,3 - - 5 41
Andere Balneo 3 0,8 - - - - - -
UV-A/UVB 6 1,7 43 11,0 2 1,6 - -
Bad/Cremes PUVA 3 0,8 - - - - - -
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Deutschland

Polen

Danemark

Spanien

Therapie

n %

%

n %

n %

spezifiziert
UVB 311, SUP

Lichttherapie (nicht
spezifiziert)

PUVA systemisch oder nicht

3 0.8

1 03
16 44

22

5,6

0,5
4,6

1 0,8

Andere Therapien
Laser
Klimatherapie
Psychotherapie
Patienten Training

Paraffin Maske (oder nur
“Maske”)

Klinischer Versuch
"Klinik", Rehabilitation,

ambulant (teilweise ohne
Angabe)

Homdopathie

spezifiziert)
Salzwasser-/Totes Meer-
Salzbader

Kortisonbehandlung (nicht

2 0,6

2 0,6

13

52
12

0,3

0.3

3.3

13,3
3.1

0.3

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

3.2.2 Therapie der letzten funf Jahre

Gemaly den Angaben der Patientiinnen (siehe Tab. 14) war die am haufigsten

verordnete Therapie der letzten funf Jahre in Deutschland mit 68,4 % und in Polen

mit 90,6 % die Anwendung von Kortison-Salben. In Danemark mit 72,7 % zeigte

sich eine bevorzugte Nutzung von Basispflegemittel. Innerhalb Spaniens wurden

mit 65,2 % vornehmlich Praparate bestehend aus Vit. D3 und Kortison verwendet
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Tabelle 14: Therapie der letzten funf Jahre

(Deutschland n=497; Polen n=511; Danemark n=161; Spanien n=135)

Deutschland Polen Danemark Spanien
Therapie n % n % n % n %
Topische Therapie
Basispflegemittel 243 48,9 374 732 117 72,7 58 43,0
Salben mit Kortison 340 68,4 463 90,6 87 54,0 87 64,4
Dithanol 50 10,1 378 74,0 7 4.3 18 13,3
Protopic oder Elidel 23 4,6 144 28,2 9 5,6 32 23,7
Salben mit Salicylsaure 135 27,2 379 742 19 11,8 31 23,0
Tazaroten (Zorac) 9 1,8 28 55 6 3,7 10 7,4
Teer-Praparate 68 13,7 197 38,6 28 17,4 38 28,1
Vit. D3-Praparate 127 25,6 131 25,6 42 26,1 59 43,7
(Calcipotrien, Dvonex)
Vit. D3-Kortison-Praparate 150 30,2 181 354 76 47,2 88 65,2
(Daivobet)
Systemische/biologische
Therapie
Acitretin (Neotigason) 15 3,0 95 18,6 19 11,8 27 20,0
Adalimumab (Humira) 47 9,5 51 10,0 32 19,9 34 25,2
Apremilast (Otezla) 10 2,0 4 0.8 1 0.6 5 3,7
Ciclosporin A (z.B. 32 6,4 9% 18,8 1 0,6 18 13,3
Sandimmune)
Kortisonsteroide (Kortison als 28 5,6 49 9,6 2 1,2 14 10,4
Tablette oder Injektion)
Etanercept (Enbrel) 29 5,8 20 3,9 20 12,4 24 17,8
Fumarsaure-Ester 168 33,8 6 1,2 1 0,6 3 2,2
(Fumaderm)
Infliximab (Remicade) 8 1,6 6 1,2 9 5,6 3 2,2
Infliximab (Inflectra) - - 3 0,6 1 0,6 1 0,7
Infliximab (Remsima) 5 1,0 6 1.2 3 1,9 7 5,2
Methotrexate (MTX) 129 26,0 191 37,4 82 50,9 65 48,1
Secukinumab (Cosentyx) 17 34 29 5,7 24 149 6 4,4
Ustekinumab (Stelara) 50 10,1 38 7.4 28 17,4 27 20,0
Phototherapie, Laser
Balneo-phototherapie 66 133 32 6.3 1 0.6 8 5,9
PUVA 59 11,9 200 39,1 14 8,7 40 29,6
UVA/UVB oder UVB 311 nm 145 29,2 291 56,9 77 47,8 18 13,3
Laser 5 1,0 19 3,7 4 25 5 3,7
Klimatherapie
Hochgebirgsregionen 12 2,4 93 18,2 - - 5 3,7
Maritimes Klima 67 13,5 160 31,3 21 13,0 28 20,7
Totes Meer 15 3,0 32 6,3 18 11,2 1 0,7
Andere
Patienten Training 1 0,3 1 0,3 7 4.3 3 2,2
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Deutschland Polen Danemark Spanien

Therapie n % n % n % n %
Akupunktur - - - - 11 6,8 4 3,0
Homdopathie 1 0,3 - - 2 1,2 6 4.4

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

Zusatzlich wurde, zur Beantwortung der Fragestellung 1 (,Ist die Therapie mittels
eines Biologikums abhangig von dem finanziellen Status der Psoriasis-
Patient:innen?“), im Rahmen dieser Arbeit das Verhaltnis der Patient:innen, die ein
Biologikum erhalten haben, in Abhangigkeit zum finanziellen Status ermittelt.
Dabei wurden die aktuellen Therapien und Therapien der letzten 5 Jahre gewertet.
Da die Gruppe der Patient:innen mit einem ,hohen finanziellen Status® sehr klein
ausfiel, wurde diese mit der Gruppe ,mittlerer finanzieller Status“ zusammengefasst.
So war es moglich, die Gruppen, bezogen auf die Gruppengrofe, besser
miteinander zu vergleichen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 grafisch dargestellt.
In Spanien wurden 69,4 %, in Danemark 56,5 %, in Deutschland 34,6 % und in
Polen 5,6 % der Patient:innen mit einem niedrigen selbsteingeschatzten finanziellen
Status mit einem Biologikum behandelt. Dahingegen wurde in Spanien bei 63,0 %,
in Danemark bei 52,3 %, in Deutschland bei 31,6 % und in Polen bei 8,6 % der
Patient:innen mit einem mittleren bis hohen selbsteingeschatzten finanziellen
Status ein Biologikum eingesetzt. Zwischen den jeweiligen Gruppen konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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mindestens ein Biologikum angegeben und/oder
Kategorie "Biologikum" angekreuzt
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Deutschland Polen Danemark Spanien

m Niedrig* Mittel bis hoch*

*finanzieller Status im Vergleich zur Gesellschaft (Selbsteinschatzung)

Abbildung 3: Verhaltnis der Patient:innen, die ein Biologikum erhalten
haben, in Abhangigkeit vom finanziellen Status

3.3 Psoriasis Befunde

Um die Fragestellung 2 (,Unterscheidet sich das Ausmal} des Korperbefalls der
Psoriasis-Patient:innen zwischen den jeweiligen Landern?“) zu beantworten,

wurden die Ergebnisse der Psoriasis Befunde analysiert.

3.3.1 Betroffene Korperoberflache

In Polen lag die durchschnittliche von der Psoriasis befallene Korperoberflache
(BSA) bei 20,7 % und war damit signifikant hoher als in den anderen untersuchten
Landern (p<0,001). Auch der mittlere BSA in Deutschland war mit 13,3 % signifikant
hoher als in Danemark (p<0,001) und Spanien (p<0,001). Der Mittelwert lag in
Danemark bei 6,7 % und in Spanien bei 7,9 % (siehe Abb. 4).
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Abbildung 4: Prozentual befallene Képeroberflache (gemessen am
BSA: 0-100%)

3.3.2 Schweregrad der Psoriasis

In Polen wurde ein durchschnittlicher PASI von 10,6+8,3, in Deutschland von
6,918,4, in Danemark von 4,1+6,0 und in Spanien von 3,815,1 ermittelt. Dabei war
der mittlere PASI und somit die Schwere der Erkrankung in Polen signifikant hoher
als in den anderen Landern (p<0,001). Zudem war der PASI in Deutschland
signifikant héher als in Danemark und Spanien (p<0,01) (siehe Abb. 5).
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Abbildung 5: Mittlerer Schweregrad, gemessen am PASI (Score 0-72)
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3.4 Belastung der Patient:innen

Die Fragestellung 3 (,Gibt es Unterschiede zwischen den Erkrankungsbelastungen
der Psoriasis-Patient:innen zwischen den jeweiligen Landern?“) wurde mit Hilfe den
Prafparametern HADS, DLQI und EQ-5D beantwortet.

3.4.1 Selbstbeurteilung von depressiven und Angstsymptomen

Die Ergebnisse der HADS sind in Abbildung 6 grafisch dargestellt. Dabei war der
Punktedurchschnitt, auf einer Skala von 0 bis 21 (21= maximale Beeintrachtigung),
fur beide Bereiche in Danemark mit 3,1+2,7 (HADS-D) und 5,3+3,9 (HADS-A) am
niedrigsten. In Spanien mit 7,6+4,5 und Polen mit 7,1+4,2 ergab sich ein signifikant
hoherer Mittelwert fur die Angstsymptome als in Deutschland mit 6,1+4,3 und
Danemark mit 5,3+£3,9 (p<0,001). Der Mittelwert der HADS-D lag in Deutschland bei
5,1+4,3, in Spanien bei 5,414,3 und in Polen bei 5,7£3,9. Diese Werte waren
signifikant hoher als der Mittelwert der HADS-D in Danemark (p<0,001).
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Abbildung 6: Mittlere psychische Belastung aufgrund von Depressionen und
Angst (gemessen am HADS; Skala 0-21)

Die Iltems mit der hochsten Beeintrachtigung waren in Deutschland und Danemark
.lch fuhle mich angespannt oder uberreizt® (Skala: O=Uberhaupt nicht bis
3=meistens) und ,Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein® (Skala:

O=uberhaupt nicht bis 3=ja, tatsachlich sehr), mit Mittelwerten von 1,2+1,0 in
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Deutschland und 1,0+0,9 in Danemark. Zudem wurde in Danemark das Item ,lIch
fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst® (Skala: O=Uberhaupt nicht bis 3=fast
immer) mit 1,0+0,8 bewertet. In Polen und Spanien war die hochste
Beeintrachtigung ebenfalls bei dem Item ,Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt"
zu verzeichnen, mit Mittelwerten von 1,5+0,8 in Polen und 1,4+0,9 in Spanien.
Zudem wurde in Spanien das Item ,Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf* (Skala: O=nur gelegentlich bis 3=ein Grofteil der Zeit) mit einem Mittelwert
von 1,4+1,0 bewertet. In der nachfolgenden Tabelle 15 sind die Ergebnisse fur alle

ltems aufgefuhrt.

Tabelle 15: Ergebnisse HADS-ltems

MW £ SD Fehlend (n)
Ich fihle mich angespannt oder berreizt. Deutschland 1,240,8 6
g(:::asrtzi:;)t nicht, 1=von Zeit zu Zeit /gelegentlich; 2=oft; Polen 1 ,5i0,8 8
Danemark 1,010,7 4
Spanien 1,41£0,9 1
Mich Gberkommt eine angstliche Deutschland 0,9+1,0 5
Vorahnung, dass etwas Schreckliches
passieren konnte. Polen 1,1£0,9 8
(0O=Uberhaupt nicht; 1=etwas, aber es macht mir keine Sorgen; Danemark 0.6+0.8 5
2=ja, aber nicht allzu stark; 3=ja sehr stark) e
Spanien 0,8+0,9 1
Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Deutschland 0,9+0,9 9
Kopf.
(0=nur gelgger]tli_ch / nie; 1=_von Zeit zu _Zeit, abgr nicht allzu oft; Polen 0,9i0,8 7
2=verhaltnismaRig oft; 3= einen Grofteil der Zeit) Danemark 0,9+0,7 6
Spanien 1,4%1,0 0
Ich habe manchmal ein angstliches Gefiihl in der Deutschland 0,6+0,7 3
Magengegend.
(0= Uberhaupt nicht; 1= gelegentlich; 2= ziemlich oft; 3= sehr oft) Polen 0,8+0,7 13
Danemark 0,7+0,8 5
Spanien 0,8+0,8 1
Ich kann behaglich dasitzen und mich Deutschland 1,0£0,9 5
entspannen.
(0=ja, natiirlich; 1=gewdhnlich schon; 2=nicht oft; 3=liberhaupt Polen 1,2+0,8 7
icht
nient) Danemark 0,70,7 4
Spanien 1,310,7 0
Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Deutschland 0,5+0,7 2
Zustand.
(0= Uberhaupt nicht; 1= gelegentlich; 2= ziemlich oft; 3= sehr oft) Polen 0,7£0,7 "
Danemark 0,4+0,6 4
Spanien 0,6+0,8 1
Ich fUhle mich rastlos, muss immer in Deutschland 1,241,0 5
Bewegung sein.
(0=tiberhaupt nicht; 1=nicht sehr; 2= ziemlich; 3=ja, tatsachlich Polen 1,0+0,8 11
sehr) Danemark 1,0£0,9 4
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MW * SD Fehlend (n)
Spanien 1,240,9 1
Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher. Deutschland 0,8+0,9 5
(0=ganz genauso; 1=nicht ganz so sehr; 2=nur noch ein wenig;
3=kaum oder gar nicht) Polen 0,9+0,8 9
Danemark 0,3+0,6 4
Spanien 0,8+0,9 3
Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge Deutschland 0,6+0,8 5
sehen.
. o L . Polen 0,7+0,8 7
(0=ja, so viel wie immer; 1=nicht mehr ganz so viel;
2=inzwischen viel weniger; 3=liberhaupt nicht) Danemark 02405 4
Spanien 0,6+0,8 1
Ich fUhle mich gliicklich. Deutschland 0,6+0,8 4
(0=meistens; 1=manchmal; 2=selten; 3=lberhaupt nicht) Polen 0,6£07 7
Danemark 0,2+0,4 6
Spanien 0,7+0,8 0
Ich fUhle mich in meinen Aktivitdten gebremst. Deutschland 0,9+0,8 5
(0=Uberhaupt nicht; 1=manchmal; 2=sehr oft; 3=fast immer) Polen 1,240,7 10
Danemark 1,01£0,8 4
Spanien 1,0£1,0
Ich habe das Interesse an meiner au3eren Deutschland 0,6+0,9
Erscheinung verloren.
. ) ' . . Polen 0,941,0 12
(0=ich kimmere mich so viel darum wie immer;
1=mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum; 2=ich .
kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte; 3=ja, stimmt Danemark 0,608 5
genati) Spanien 0,8+1,0 0
Ich blicke mit Freude in die Zukunft. Deutschland 0,9+0,9 8
(0=kaum bis gar nicht; 1=viel weniger als friiher; 2=eher weniger
als friiher; 3=ja, sehr) Polen 0,8+0,9 13
Danemark 0,4+0,6 4
Spanien 0,8+0,9 1
Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- Deutschland 0,5+0,8 4
oder Fernsehsendung erfreuen.
(0=oft; 1=manchmal; 2=eher selten; 3=sehr selten) Polen 0’6i0’7 1
Danemark 0,3+0,6 4
Spanien 0,7+0,8 1
HADS-D Gesamtpunktzahl Deutschland 5,144,3 4
(Punkte von 0-21=maximale Beeintrachtigung)
Polen 5,7+3,9 11
Danemark 3,1%2,7 4
Spanien 5,444,3 1
HADS-A Gesamtpunktzahl Deutschland 6,1+4,3 5
(Punkte von 0-21=maximale Beeintrachtigung)
Polen 7,1+4,2 12
Danemark 5,3+3,9 4
Spanien 7,645 1

Ubernommen aus: “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”
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Fur die Beantwortung der Fragestellung 4 (,Ist die Hohe der Belastung vom
finanziellen Status der Psoriasis-Patient:innen abhangig?“) wurde u. a. die HADS-
Depression und HADS-Anxiety in Abhangigkeit zum selbsteingeschatzten
finanziellen Status gesetzt und in Abb. 7 und 8 grafisch dargestellt.

Es ist erkennbar, dass zwischen den beiden Subgruppen in jedem Land ein
signifikanter Unterschied vorliegt. Eine Ausnahme bildet lediglich die HADS-A in
Danemark. In Deutschland betragt der Mittelwert in der Subgruppe ,Niedriger
finanzieller Status® fur die HADS-D 7,145,1 und fur die HADS-A 7,5+4,7. Der
Vergleich zur Subgruppe ,Mittlerer bis hoher finanzieller Status® zeigt hier einen
signifikanten Unterschied, dabei liegt der Mittelwert fur die HADS-D bei 4,1+3,4
(p<0,001) und fur die HADS-A bei 5,1£3,8 (p<0,001). In Polen ist fur die Subgruppe
,Niedriger finanzieller Status” fur die HADS-D ein Mittelwert von 6,5+4,1 und fur die
HADS-A von 7,8+4,3 zu verzeichnen. Auch hier liegt ein signifikanter Unterschied
zur Subgruppe ,Mittlerer bis hoher finanzieller Status® vor, dabei betragt der
Mittelwert fur die HADS-D 5,0+3,6 (p<0,001) und fur die HADS-A 6,5+4,1 (p<0,01).
In Danemark wurde in der Subgruppe ,Niedriger finanzieller Status® fur die HADS-
D ein Mittelwert von 4,6£3,3 und fur die HADS-A von 6,31£3,9 ermittelt, wohingegen
in der Subgruppe ,Mittlerer bis hoher finanzieller Status® fur die HADS-D ein
Mittelwert von 2,8+2,5 und somit ein signifikanter Unterschied erzielt wurde
(p<0,01). Fur die HADS-A wurde ein Mittelwert von 5,1£3,8 und dabei kein
signifikanter Unterschied erzielt. In Spanien ist in der Subgruppe ,Niedriger
finanzieller Status® fur die HADS-D ein Mittelwert von 7,6+4,2 und fur die HADS-A
von 9,7t4.9 zu verzeichnen, wahrend in der Subgruppe ,Mittlerer bis hoher
finanzieller Status® der Mittelwert fur die HADS-D bei 3,9+3,6 (p<0,001) und fur die
HADS-A bei 6,3+3,7 (p<0,001) liegt und damit ein signifikanter Unterschied

zwischen den Subgruppen vorliegt.
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Abbildung 7: Mittelwerts Vergleich der vorhandenen depressiven Symptome
(gemessen am HADS-D) der Subgruppen, in Abhangigkeit vom
selbsteingeschatzten finanziellen Status
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Abbildung 8: Mittelwerts Vergleich der vorhandenen Angstsymptome
(gemessen am HADS-A) der Subgruppen, in Abhangigkeit vom
selbsteingeschatzten finanziellen Status

3.4.2 Lebensqualitat

Wie Abbildung 9 zu entnehmen ist, lag die mittlere krankheitsspezifische
Lebensqualitat (DLQI) in Danemark bei 4,3+5,0, in Deutschland bei 6,2+6,8, in
Spanien bei 6,316,8 und in Polen bei 11,5+8,3 (auf einer Skala von 0= minimale bis

30= maximale Beeintrachtigung). Dabei war die Beeintrachtigung der
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Lebensqualitdt, durch die Hauterkrankung, in Polen signifikant hdher als in
Deutschland, Danemark und Spanien (p<0,001).

Der prozentuale Anteil der Patient:innen, die einen DLQI von Utber 10 und somit
einen starken Einfluss der Psoriasis auf die Lebensqualitdt aufweisen, lag in
Danemark bei 12,1 %, in Deutschland bei 21,4 %, in Spanien bei 22,8 % und in
Polen bei 51,4 %.
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Abbildung 9: Durchschnittliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat
(gemessen am DLQI)

Bei dem DLQI Item ,Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend war Ihre Haut
in der letzten Woche?* ergab sich in Deutschland, Danemark und Spanien mit
1,1£0,9 (O=gar nicht bis 3=sehr stark) der hdchste Mittelwert. In Polen wurde bei
dem Item ,Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche wegen Ihrer Haut geschamt
oder verunsichert gefihlt?“ mit 1,6+1,0 der hdchste Mittelwert erreicht. Die weiteren

Ergebnisse zu den einzelnen Items sind in der Tabelle 16 aufgefihrt.
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Tabelle 16: Ergebnisse DLQI-ltems

Item
(Skalar: 0 = gar nicht, 1 = etwas, 2 = stark, 3 = MW £ SD Fehlend (n)
sehr stark)
1. Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend Deutschland 1,120,9 6
war lhre Haut in der letzten Woche? Polen 1,5£0,9 6
Danemark 1,120,9 4
Spanien 1,120,9 0
2. Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche Deutschland 0,9+1,0 7
weg_;_en lhrer Haut geschamt oder verunsichert Polen 1,610 5
gefihlt?
Danemark 0,6+0,8 3
Spanien 0,9+1,0 1
3. Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der letzten Deutschland 0,6+0,9 7
Woche beim Einkaufen, oder bei der Haus- und Pol 11+10 5
Gartenarbeit gestort? olen T
Danemark 0,2+0,5 3
Spanien 0,6+0,9 4
4. Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche die Deutschland 0.8+1,0 4
Auswahl Ihrer Kleidung beeinflusst? Polen 1,4+1,1 9
Danemark 0,7+0,9 3
Spanien 0,7£1,0 3
5. Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche lhre | Deutschland 0,6+0,9 5
502|.alen Kontakte oder Freizeitaktivitaten Polen 12411 7
beeinflusst?
Danemark 0,4+0,7 3
Spanien 0,6+0,9 1
6. Wie sehr hat Ihre Haut Ihnen in der letzten Deutschland 0,6+0,9 10
Woche die Ausiibung von Sport erschwert? Polen 1,1£1,1 11
Danemark 0,3+0,7 3
Spanien 0,6+0,9 4
7. Hat lhre Haut Sie in der letzten Woche davon Deutschland 0,1+0,2 12
i i ?
abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Polen 12413 9
Wenn “nein”, wie stark hat Ihre Haut Sie in der Danemark 0,2£0,5 3
letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren
Spanien 0,3+0,6 4
gestort?
8. Wie sehr hatten Sie wegen Ihrer Haut in der Deutschland 0,4£0,7 6
letzten Woche Probleme mit lnrem Partner, engen Polen 1,0£1,0 11
Freunden oder Verwandten? Dinemark 0,3+0,6 3
Spanien 0,4+0,8
9. Wie sehr hat lhnen Ihre Haut in der letzten Deutschland 0,5+0,9 8
Woche Probleme im Liebesleben bereitet? Polen 1,0+1,1 11
Danemark 0,3+0,6 4
Spanien 0,5+0,8 1
10. Inwieweit war die Behandlung lhrer Haut in der Deutschland 0,7+0,9
letzten Woche ein Problem, z.B. durch Polen 11410
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Item
(Skalar: 0 = gar nicht, 1 = etwas, 2 = stark, 3 = MW £ SD Fehlend (n)
sehr stark)

Verunreinigung von Wasche und Gegenstanden Danemark 0,4+0,8 3
i 2
oder durch den Zeitaufwand? Spanien 0,7+0,9 1

Ubernommen aus : “Final Report: Barrier analysis of guideline-compliant healthcare for psoriasis in Europe (PsoBarrier)”

Um die Fragestellung 3 vollstandig zu beantworten, wurde auch das Verhaltnis
des durchschnittlichen DLQI der Patient:innen in Abhangigkeit zum finanziellen
Status gesetzt (siehe Abb. 10).

Die Ergebnisse des DLQI unterscheiden sich zwischen den Subgruppen ,Niedriger
finanzieller Status“ und ,Mittlerer bis hoher finanzieller Status® in Deutschland
(p<0,001) und Polen (p<0,01) signifikant voneinander. Dabei lag der Mittelwert in
Deutschland bei der Subgruppe ,Niedriger finanzieller Status® bei 8,4+7,9 und bei
der Subgruppe ,Mittlerer bis hoher finanzieller Status® bei 5,1+£5,8. In Polen wurde
bei der Subgruppe ,Niedriger finanzieller Status® ein Mittelwert von 12,8+8,5 und bei
der Subgruppe ,Mittlerer bis hoher finanzieller Status® von 10,3+7,9 erreicht. In
Danemark und Spanien war kein signifikanter Unterschied zwischen den

Subgruppen festzustellen.
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Abbildung 10: Durchschnittliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat (DLQI)
in Abhangigkeit vom selbsteingeschatzten finanziellen Status
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3.4.3 Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand (EQ-VAS)

Der mittlere Gesundheitszustand (siehe Abb. 11) wurde in Danemark am hdéchsten
und in Polen am niedrigsten bewertet. Dabei lag der Wert in Danemark bei
73,1£19,4, in Spanien bei 71,9+18,8, in Deutschland bei 69,0£21,4 und in Polen bei
59,9+21,2 (auf einer Skala von O=schlechtester bis 100=bestmoglicher
Gesundheitszustand). In Polen war der mittlere Gesundheitszustand signifikant
niedriger als in den anderen Landern (p<0,001).
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Abbildung 11: Durchschnittlicher selbsteingeschéatzter Gesundheitszustand
(EQ-VAS)

Zwischen den Patient:innen mit einem niedrigen und jenen mit einem mittleren bis
hohen selbsteingeschatzten finanziellen Status bestand in den Landern
Deutschland (p<0,001), Polen (p<0,001) und Danemark (p<0,05) ein signifikanter
Unterschied. In Spanien hingegen lag kein signifikanter Unterschied zwischen den
Subgruppen vor. Die Ergebnisse sind in Abbildung 12 grafisch dargestellt. So lag
der mittlere selbsteingeschatzte Gesundheitszustand in Deutschland in der
Subgruppe der Patient:innen mit einem ,niedrigen finanziellen Status* bei 62,9+23,2
und in jener mit einem ,mittleren bis hohen finanziellen Status” bei 71,5+20,5. In
Danemark betrug der Wert bei den Patient:innen mit einem ,niedrigen finanziellen
Status“ 63,7+23,5 und bei den Patient:innen mit einem ,mittleren bis hohen

finanziellen Status” 74,4+18,2. In Polen war in der Subgruppe mit einem ,niedrigen
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finanziellen Status® ein mittlerer Gesundheitszustand von 53,5£20,9 und in der
Subgruppe mit einem ,mittleren bis hohen finanziellen Status“ von 65,0£20,2 zu

verzeichnen.
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Abbildung 12: Mittlerer selbsteingeschatzter Gesundheitszustand (EQ-VAS)
in Abhangigkeit vom selbsteingeschatzten finanziellen Status

4. Diskussion

Mit der PsoBarrier Studie wurde das Ziel verfolgt, die Versorgungsqualitat der
Psoriasis Behandlung und die Defizite bzw. Barrieren aufzuzeigen, um vorhandene
Ressourcen bestmoglich nutzen zu konnen. Dabei wurde ein Vergleich zwischen
den Landern Deutschland, Polen, Danemark und Spanien gezogen. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit sollte jedoch der Fokus primar auf die Unterschiede in der
Erkrankungsbelastung und des Ausmales fur die Patient:innen in den jeweiligen
Landern gelegt und diese, auch mit Blick auf den finanziellen Status der
Patient:innen, miteinander verglichen werden.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine deskriptive Analyse, basierend auf den
PsoBarrier EU-Daten in Deutschland, Polen, Danemark und Spanien. Das Ziel der
Patientenrekrutierung bestand darin, eine Stichprobe dermatologisch versorgter, an

Psoriasis erkrankter Patientiinnen zu erhalten, die die verschiedenen
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Gesundheitssysteme und geografischen Regionen Europas reprasentieren.
Dadurch sollte es ermdglicht werden, Unterschiede und Defizite aufzuzeigen.

Alle vier Lander reprasentieren ein anderes Gesundheitssystem, das dem Grolteil
der Bevolkerung den Zugang zur medizinischen Versorgung gewahrt. In Danemark
und Spanien wird zudem das Gate-Keeping-System genutzt. Dabei kdnnen
Patient:innen nur durch eine Uberweisung des/der Hausarztes/Hausarztin eine
Sekundarversorgung erhalten. In Deutschland und Polen war dies im Zeitraum der
Datenerhebung nicht der Fall.

Die soziodemografischen Daten der PsoBarrier Studie, ahneln den Daten anderer
europaischer Psoriasis Studien (WHO, 2016; Thomsen et al., 2019; Krajewska-
Wtodarczyk et al., 2020; Langenbruch et al., 2021). Dies lasst darauf schliel3en,
dass typische Psoriasis-Patient:innen rekrutiert wurden und Ergebnisse dieser
Studien sich gut miteinander vergleichen lassen.

4.1 Limitationen

Es ist nicht gelungen, eine gleichmalige Verteilung der Studienzentren Uber alle
Regionen der jeweiligen Lander zu erreichen. Zudem ist die Anzahl der
teiinehmenden Patient:innen in Danemark und Spanien deutlich geringer als in
Deutschland und Polen. Dies konnte die Reprasentativitat der Daten etwas
einschranken. Zu berucksichtigen ist auch, dass es sich hierbei um
Querschnittsdaten handelt und somit keine Kausalitdt oder zeitabhangige
Ergebnisse abgeleitet werden konnen.

Die Rekrutierung der Patient:innen erfolgte in allen Landern nach demselben
Schema. Allerdings ist dabei zu berucksichtigen, dass ein Zentrum starker auf
Psoriasis spezialisiert sein kann als ein anderes und somit Patient.innen mit
starkerem Ausmal bzw. uberdurchschnittlich guter Behandlung rekrutiert wurden.
Da die Rekrutierung in den verschiedenen Landern nicht zum selben Zeitpunkt
erfolgte, konnte sich die Bedingungen flur die Patient:innen zwischenzeitlich
geandert haben. Zudem ist es mdglich, dass die Ergebnisse in den untersuchten
Landern aufgrund kultureller Unterschiede voneinander abweichen. Trotz des
Versuchs, validierte Ubersetzungen der Fragebdgen fiir jedes Land anzufertigen,
ist es maoglich, dass die Fragen in den verschiedenen Sprachen unterschiedlich
interpretiert wurden, wodurch die Ergebnisse beeinflusst worden sind.
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Das Gate-Keeping-System, in den Landern Danemark und Spanien, konnte dazu
gefuhrt haben, dass Patient:innen mit einem milden Verlauf nicht erkannt wurden
bzw. der/die Hausarzt/-arztin die Behandlung durchgefuhrt hat. Dadurch kann es zu
einer nicht leitliniengerechten und unwirksamen Behandlung gekommen sein.

Eine weitere Limitation ist die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie, sowohl
seitens der Arzt:innen als auch seitens der Patient:innen. Diese unausweichliche
Methodenwahl kann dazu gefuhrt haben, dass Patient:innen mit einer schlechteren
Versorgung in geringerem Malde in diese Studie eingeschlossen worden sind.
Zudem konnen insbesondere Patient:innen teilgenommen haben, die unzufrieden
mit ihrer Behandlung oder ihrem/r Arzt/Arztin sind und so ihren Unmut zum
Ausdruck bringen. Dies kann wiederum dazu gefuhrt haben, dass die Patient:innen
schlechtere Beurteilungen abgegeben haben.

Bei der Frage zum personlichen finanziellen Status im Vergleich zur Gesellschaft
ist problematisch, dass die Antworten sich ausschliellich auf die
Selbsteinschatzung der Patient:innen beziehen und somit subjektiv sein konnten.
Da die Patient:innen nur bedingt beurteilen kdnnen, zu welcher Gruppe sie gehoren,
ist es moglich, dass sie sich eher an der Familie, Freunden oder Bekannten
orientiert haben. Somit kdnnen sich die Patient:innen aufgrund ihrer subjektiven
Wahrnehmung der falschen Gruppe zugeordnet haben, wodurch die Ergebnisse
verzerrt worden sind. Zudem ist es schwierig, den finanziellen Status in nur zwei
Gruppen miteinander zu vergleichen, da die Vermdgensspanne, insbesondere in
der Gruppe ,mittlerer bis hoher finanzieller Status®, sehr grol3 ausfallen kann.

Ein Groldteil der polnischen Patientiinnen hat zusatzlich an weiteren Studien
teilgenommen, in denen Medikamente verabreicht wurden, was ebenfalls zu einer
Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt haben kann. Denn es konnten Medikamente
verschrieben worden sein, die nicht der Regelversorgung entsprechen. So erhielten
diese Patient:innen vermutlich bessere Therapien als Patient:innen, die nicht an
diesen Studien teilnahmen.

4.2 Biologika Therapie in Abhangigkeit zum finanziellen Status

Die Biologika Therapie war eine richtungsweisende Anderung in der Behandlung
der Psoriasis. Biologika haben sich als sehr effektiv erwiesen, insbesondere dann,
wenn konventionelle Therapien unwirksam waren (Augustin et al., 2018). Allerdings
sind diese Medikamente deutlich kostspieliger. In mehreren Studien aus ltalien,
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Sudkorea und den U.S.A wird beschrieben, dass Patient:innen mit niedrigem
Einkommen seltener ein Biologikum verschrieben bekommen und eine hohere
kostenbedingte Abbrecherquote aufweisen als Patient:innen mit hohem
Einkommen, obwohl die nationalen Gesundheitssysteme eine einheitliche
Versorgung im ganzen Land gewahrleisten sollen (Takeshita et al., 2015; Naldi et
al.,, 2017; Ha et al., 2020). Die U.S.A. und Sudkorea lassen sich allerdings nicht
konkret mit den Landern in dieser Arbeit vergleichen, da es dort eine
Zuzahlungspflicht fur Medikamente gibt. In Italien hingegen werden Biologika mit
MitteIn des nationalen Gesundheitssystems bezahlt und dennoch werden hier
Unterschiede zwischen Patient:innen mit unterschiedlichem sozio6konomischen
Status dokumentiert. Die Autoren vermuten, dass dies darauf zurickzufuhren sein
konnte, dass Patient:innen mit hoherem soziookonomischen Status haufig
gebildeter sind und somit geschickter mit dem/der Arzt/Arztin verhandeln kénnen
und der/die Arzt/Arztin ein hdheres Mal an Empathie fir diese Patient:innen
aufbringt (Naldi et al., 2017). Um diesen Umstand auch in den Landern
Deutschland, Polen, Danemark und Spanien zu erortern (Fragestellung 1), wurden
in der vorliegenden Dissertation die Therapien der beiden Subgruppen des
selbsteingeschatzten finanziellen Status miteinander verglichen. Es konnte in
keinem der vier Lander ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem finanziellen
Status und der Biologika-Therapie festgestellt werden. Der Unterschied zu den
zuvor in der Literatur beschriebenen Ergebnissen kann darin begrindet sein, dass
die nationalen Leitlinien von der Mehrheit der Dermatolog:innen eingehalten und so
rein objektiv nach dem Ausmal der Erkrankung entschieden wurde. Zudem besteht
die Moglichkeit, dass die Patient:innen von ihren Arzt:innen soweit aufgeklart
wurden, dass ihnen alle infrage kommenden Therapien bekannt waren. Auffallig ist
hier, dass die Unterschiede zwischen den einzelnen Landern teilweise sehr grof3
sind. So weichen insbesondere die Ergebnisse in Polen von den anderen drei
Landern stark ab, obwohl die an dieser Studie teilnehmenden Patient:innen in
spezialisierten Kliniken bzw. bei spezialisierten Dermatolog:innen in Behandlung
sind und somit vermutlich eine vergleichsweise Uberdurchschnittliche Behandlung
erhalten. In der Literatur wird beschrieben, dass Patient:innen in Landern mit einem
niedrigen BIP, weniger Biologika verschrieben werden (Putrik et al., 2014). Dies
unterstreicht die Ergebnisse der PsoBarrier-Studie da Polen von den hier

verglichenen Landern das geringste BIP pro Kopf aufweist und es in Danemark
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hingegen am hdochsten liegt (https://ec.europa.eu/eurostat; Stand: 04.2022). Auch
mit Blick auf die Gesundheitsausgaben pro Kopf der jeweiligen Lander zeigt sich,
dass Polen deutlich hinter den anderen Landern liegt. Allerdings sind auch in
Spanien die Gesundheitsausgaben pro Kopf deutlich geringer als in Deutschland
und Danemark (World Bank: 2019). Die Unterschiede sind am ehesten auf die
Kriterien zurlckzufuhren, die erflllt sein mUssen, damit das Gesundheitssystem die
Kosten der Behandlung mit einem Biologikum tragt. Diese Kriterien sind in Polen
am strengsten, da bei den Patientiinnen ein PASI>18, DLQI>10 und BSA>10
vorliegen muss (Rencz et al., 2015). In Deutschland, Danemark und Spanien
hingegen liegen die Kriterien bei einem PASI>10, DLQI>10 und BSA>10, wenn eine
konventionelle systemische Therapie nicht den gewunschten Erfolg erzielt (Daudén
et al., 2016; danisches Gesundheitsministerium www.sst.dk, 2016; AWMF
Leitlinien-Register, 2021). Somit ist es erforderlich, dass der Schweregrad der
Psoriasis bei den Patient:innen erheblich hoher ist, damit ihnen ein Biologikum
verordnet wird. Dies konnte sich maligeblich auf die Zahlen der verschriebenen

Biologika auswirken.

4.3 Regionale Unterschiede

Einige wenige Studien haben sich mit den regionalen Unterschieden in der
Pravalenz und der Belastung durch die Psoriasis beschaftigt. So scheint es, dass
insbesondere in entwickelten westlichen Landern eine hohere Pravalenz und eine
starkere Belastung als in anderen Regionen der Welt vorliegt (AlQassimi et al.,
2020). Ursachen dafur konnten eine Kombination aus genetischen und
umweltbedingten Faktoren, sowie der unterschiedlich gute Zugang zur
Medizinischen Versorgung sein (Icen et al., 2009; Enos et al., 2021)

Zur Ermittlung des Ausmales der Erkrankung (Fragestellung 2) und der Belastung
der Psoriasis-Patient:innen (Fragestellung 3) wurden in dieser Studie die
Prufparameter des PASI, BSA, DLQI, HADS, und EQ-5D genutzt. Auf regionaler
Ebene wurden hier einige Unterschiede sichtbar. Der Mittelwert des DLQI in Polen
unterscheidet sich signifikant von den Mittelwerten der anderen Lander. Auch der
prozentuale Anteil der Patientiinnen, die einen DLQI Uber 10 und somit eine
moderate bis schwere Psoriasis aufweisen (Mrowietz et al., 2011; Nast et al., 2012),
ist in Polen signifikant hoher als in den anderen Landern. Der im Vergleich niedrigste

Wert wurde in Danemark erreicht.
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Im Hinblick auf die HADS zeigt Danemark bessere Werte als die anderen drei
Lander. Insbesondere der Mittelwert der HADS-D liegt signifikant unter den
Mittelwerten der anderen Lander und spricht fur eine niedrigere psychische
Belastung der Patient:innen in Danemark. Zudem sind die Mittelwerte der HADS-A
in Polen und Spanien hoher als in Deutschland und Danemark.

Hinsichtlich des Ausmalies der betroffenen Korperareale (BSA) weisen die
Patient:innen in Polen eine signifikant gro3ere, von Psoriasis, betroffene
Korperoberflache als die Patientiinnen in den zu vergleichenden Landern auf.
Allerdings ist der Mittelwert auch in Deutschland signifikant hoher als in Danemark
und Spanien.

Der selbsteingeschatzte allgemeine Gesundheitszustand (EQ-VAS) spiegelt hier
ein ahnliches Bild wider. Dabei liegt der niedrigste Wert in Polen.

Diese Arbeit unterstreicht die Ungleichheit im Hinblick auf die Belastung und das
Ausmal} der Psoriasis in Europa. So weisen insbesondere die Patient:innen aus
Polen ein starkeres Ausmal der Erkrankung auf und sind einer hoheren Belastung
ausgesetzt als die Patient:innen aus Deutschland, Danemark und Spanien. Die
Literaturrecherche ergab vergleichbare Resultate in Bezug auf die Schwere der
Psoriasis und der Lebensqualitat der Patient:innen, wie in den Studien dargestellt
(siehe Tab. 1 und 2). Auch Langenbruch et al. beschreiben in ihrer Studie eine
starkere Belastung und einen erhohten Schweregrad der polnischen Patient:innen,
obwohl die Patient:innen bei der Erstdiagnose keinen hoheren Schweregrad als die
Patient:innen der anderen zu vergleichenden Lander aufwiesen (Langenbruch et
al., 2023). Da die befragten Patient:iinnen der PsoBarrier-Studie eher in
spezialisierten Kliniken bzw. von spezialisierten Dermatolog:innen behandelt
wurden, durfte die Therapie Uberdurchschnittlich gut gewesen sein. Ein Grund flur
die erhohte Belastung und des erhohten Schweregrades der polnischen
Patient:innen kdnnte die geringe Anzahl der Verordnungen von Biologika sein. Denn
auch aus dieser landerubergreifenden Studie (PsoBarrier-Studie), geht hervor, dass
den Patient:innen in Polen seltener ein Biologikum verschrieben wurde als in den
anderen Landern. Da sich gezeigt hat, dass Biologika gut wirken, insbesondere
dann, wenn konventionelle Therapien ihre Wirkung verlieren. So kann dies ein
mafgeblicher Faktor fur die erhohte Belastung und das erhohte Ausmald der
Psoriasis bei den Patientiinnen sein (WHO, 2016). Als weitere mogliche Grunde
sind die in Polen eingeschrankte Patientenautonomie und eine eher paternalistische
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Sichtweise in der Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient:in zu nennen
(Marcinowicz et al., 2009). So kann die hohe Stellung des/der Arztes/Arztin in der
Gesellschaft dazu fuhren, dass Patient:innen eine hohere Hemmschwelle haben,
ihre/n Dermatolog:in nach weiteren Behandlungsmethoden zu fragen oder auf eine
erfolglose Therapie hinzuweisen. In Deutschland hingegen wird das Konzept der
partizipativen Entscheidungsfindung haufiger angewandt. Hierbei sind Patient:innen
haufiger aktiv und gleichberechtigt an therapeutischen Entscheidungen mit dem/der
Arzt/Arztin beteiligt (Koch-Gromus und KreR, 2012).

4.4 Belastung der Patient:innen in Abhangigkeit zum finanziellen Status

Eine Studie in Frankreich konnte belegen, dass ein niedriges Haushaltseinkommen
direkt in Verbindung mit der Belastung durch die Psoriasis gebracht werden kann.
Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass Patient:innen nicht nur einen hoheren PASI
und BSA aufweisen, sondern auch eine starkere Beeintrachtigung auf die
Lebensqualitat erfahren (Mahé et al., 2017). Zudem beschreiben Mehrmal et al. in
ihrer Studie, dass Patient:innen mit einem niedrigen soziookonomischen Status
einer erhohten Krankheitslast ausgesetzt sind (Mehrmal et al., 2021).

Zur Ermittlung der Belastung der Patient:innen abhangig vom Einkommen
(Fragestellung 4) wurden der DLQI und die HADS in Abhangigkeit vom
selbsteingeschatzten finanziellen Status gesetzt. Dabei wurden die beiden
Subgruppen ,niedriger finanzieller Status® und ,mittlerer bis hoher finanzieller
Status” miteinander verglichen.

Hier lag sowohl der Mittelwert der HADS-D als auch der HADS-A in der Gruppe der
Patient:innen mit einem niedrigen selbsteingeschatzten finanziellen Status
signifikant hoher. Die einzige Ausnahme bildete der Vergleich der Gruppen
hinsichtlich der HADS-A in Danemark.

Im Hinblick auf den DLQI zeigte sich in Deutschland und Polen ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

So waren die Patient:innen mit einem niedrigeren finanziellen Status einer starkeren
Belastung ausgesetzt als jene mit einem mittleren bis hohen finanziellen Status. Zu
ahnlichen Ergebnissen gelangten Lesner et al., die u. a. die HADS und den DLQI
von Patient:innen verschiedener Lander mit einem niedrigen, mittleren und hohen
soziookonomischen Status miteinander verglichen (Lesner et al., 2017). Jedoch
konnte dieses Ergebnis nicht nur auf die Belastung durch die Psoriasis
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zuruckzufuhren zu sein, sondern auch auf die allgemeine Lebenssituation der
Patient:innen.

Laut dem Bericht ,Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit® des Robert-Koch-
Instituts haben vor allem von Armut betroffene Bevolkerungskreise eine schlechtere
Gesundheit, Lebensqualitdat und ein erhohtes Sterberisiko. Insbesondere die
gesundheitsbedingten Einschrankungen bei alltaglichen Tatigkeiten sind in der
Armutsrisikogruppe  deutlich  erhoht.  Ursachlich kann u. a. ein
gesundheitsriskanteres Verhalten sein. Denn die Zahl der Raucher:innen ist in
einkommensschwachen Gruppen um 10 % hoher als in einkommensstarken
Gruppen. Zudem konsumieren Menschen mit einem niedrigen Einkommen mehr
Alkohol, haben eine ungesunde Erndhrungsweise und geringere Sportbeteiligung
(Robert-Koch-Institut, 2005). Auch zeigen die Ergebnisse des sozioOkonomischen
Panels, dass bei Personen aus einkommensschwachen Gruppen groRere
Einschrankungen des Alltags und der Lebensqualitat bestehen (Haisken-DeNew
und Frick, 2003).

4.5 Schlussfolgerung

Das Ziel der vorliegenden Dissertation bestand darin, die Belastung von Psoriasis-
Patient:innen in den vier europaischen Landern Deutschland, Polen, Danemark und
Spanien, mit Bezug auf die finanzielle Situation der Patient:innen, zu untersuchen.
Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl zwischen den Landern als auch zwischen den
finanziellen Subgruppen signifikante Unterschiede in der Belastung vorliegen,
wobei insbesondere die Patient:innen aus Polen einer deutlich starkeren Belastung
ausgesetzt sind.

Hier sollte vonseiten der Arzt:iinnen sowie der Gesundheitssysteme der Fokus
verstarkt auf die richtige Behandlung der Patient:innen gelegt werden, um einen
moglichst grolken Therapieerfolg zur Reduzierung der Belastung zu erzielen.
Insbesondere die Therapie mittels eines Biologikums sollte verstarkt in Betracht
gezogen werden, da die Therapiemdglichkeit in allen hier verglichenen Landern zur
Verfugung steht, jedoch unterschiedlich haufig angewandt wird. Daher sollte die
Finanzierbarkeit der Therapien verbessert werden, da die hohen Kosten fur eine
Biologika Therapie und die Angst vor Regress dazu beitragen konnten, dass die
Patient:innen nicht die bestmogliche Therapie zur Einddmmung der Belastungen

erhalten. Die Forderung von gunstigeren Biosimilar-Medikamenten kdnnte einen
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Beitrag in dieser Angelegenheit leisten (WHO, 2016; Puig und Lépez-Ferrer, 2019).
Es ware ratsam, dass Regierungsbehorden bei der Ausarbeitung von nationalen
Richtlinien die Kosten-Nutzen-Aspekte der verschiedenen Behandlungsoptionen
berucksichtigen.

AuRerdem sollte der weitere Fokus auf die Belastung von Patient:innen mit
begrenzten finanziellen Mitteln gelegt werden. Diese Belastung sollte nicht groflzer
sein als jene von Patient:innen mit hoherem Einkommen. Die Gesundheit sollte
keinesfalls von der individuellen finanziellen Lage abhangen und die
Gesundheitssysteme sollten, ungeachtet dessen, eine bestmdgliche Versorgung
sicherstellen. Der Nutzen dieser Arbeit liegt insbesondere in der Darlegung der
Unterschiede hinsichtlich der Belastung zwischen den verschiedenen Landern
sowie zwischen den finanziellen Subgruppen. Dies ermdglicht eine effektive
Gestaltung der Versorgung fur die Patient:innen bei gleichzeitiger Reduzierung der
Belastung. Die europaische Leitlinie ist ein guter Ansatz, um die Belastung der
Patientiinnen in Europa zu verbessern und sollte daher in Zukunft weiter
ausgearbeitet werden. Das Ziel sollte darin bestehen, Uberall in Europa
gleichwertige Behandlungsmethoden zur Verfugung zu stellen.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Dissertation sollten folgende Fragen beantwortet werden:
1. Ist die Therapie mittels eines Biologikums abhangig von dem finanziellen
Status der Psoriasis-Patient:innen?
2. Unterscheidet sich das Ausmall des Korperbefalls der Psoriasis-
Patient:innen zwischen den jeweiligen Landern?
3. Gibt es Unterschiede zwischen den Erkrankungsbelastungen der Psoriasis-
Patient:innen zwischen den jeweiligen Landern?
4. Ist die HOhe der Belastung vom finanziellen Status der Psoriasis-
Patient:innen abhangig?
Um diese Fragen zu beantworten, wurden die Daten der PsoBarrier Studie genutzt,
an der insgesamt 1304 Psoriasis-Patient:innen aus den vier europaischen Landern
Deutschland, Polen, Danemark und Spanien teilnahmen.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen deutlich, dass es regionale Unterschiede
hinsichtlich der Belastung zwischen den jeweiligen Landern gibt, wobei
insbesondere die Patientiinnen in Polen einer deutlich starkeren Belastung
ausgesetzt sind. So war die Beeintrachtigung der Lebensqualitat, gemessen
anhand des DLQI, in Polen fast doppelt so hoch wie in den anderen Landern. Auch
der Blick auf das Ausmal} des Korperbefalls zeigt deutliche regionale Unterschiede.
Zudem wurde die Belastung in Abhangigkeit vom personlichen finanziellen Status
der Patientiinnen gesetzt. Hier ist erkennbar, dass Patient.innen mit einem
niedrigen finanziellen Status in allen teilnehmenden Landern eine signifikant hohere
Belastung tragen, besonders in Bezug auf die HADS, im Vergleich zu Patient:innen
mit einem mittleren bis hohen finanziellen Status. Dieser Umstand wird vermutlich
nicht ausschlieBlich auf die Psoriasis zurtuckzufuhren sein, sondern auch auf die
allgemeinen Lebensumstande. Die Fragestellung, ob die Therapie vom finanziellen
Status der Patient:innen abhangt, konnte hier nicht bestatigt werden. Dies deutet
darauf hin, dass die Arzt:innen in allen hier untersuchten Landern die Therapien
objektiv verordnen und keine Unterschiede zwischen den Patient:innen sehen.
Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte besonders in Polen Defizite in der
Behandlung von Psoriasis-Patient:innen dargelegt werden. Ursachlich dafur konnen
die Unterschiede im Gesundheitssystem und eingeschrankte Zugange zu optimalen
Behandlungsmaoglichkeiten sein.
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5.1 Summary

The following questions were addressed within this dissertation:

1. Is the therapy using a biologic dependent on the financial status of psoriasis
patients?

2. Does the extent of body involvement in psoriasis patients vary between the

respective countries?

3. Are there differences in the disease burden among psoriasis patients between

the respective countries?

4. Is the level of burden dependent on the financial status of psoriasis patients?

To answer these questions, data from the PsoBarrie study was utilized, involving a
total of 1304 psoriasis patients from four European countries: Germany, Poland,
Denmark, and Spain.

The results of this study clearly demonstrate regional differences in the burden
experienced by patients in each country, with a notably higher burden observed
among patients in Poland. The burden of the quality of life, as measured by the
DLQI, was almost twice as high in Poland compared to the other countries.
Additionally, there were distinct regional disparities in the extent of body
involvement. Furthermore, the burden was assessed in relation to the patient’s
personal financial status. It was evident the patients with lower financial status
experienced significantly higher burden across all participating countries, especially
concerning the HADS, in comparison to patients with moderate to high financial
status. This finding may not solely be attributed to psoriasis but also to general living
conditions. The hypothesis that patients with moderate to high financial status were
more likely to be prescribed biologic therapy could not be confirmed. This suggests
that healthcare professionals in all examined countries objectively prescribe
treatments and do not differentiate between patients.

Based on the presented results, deficits in the treatment of psoriasis patients,
particularly in Poland, were highlighted. This could be attributed to differences in the
healthcare systems and limited access to optimal treatment options.
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8. Anhang

xR
=PsoBarrier EU

Fragebogen zu der Versorgung von Psoriasis

Arzt-Fragebogen

«ID»

Pseudonymisierungs-Nummer

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

bitte fiillen Sie diesen Fragebogen zur Psoriasis fir jeden teilnehmenden Patienten vollstandig aus.

Vielen Dank!

Studienzentrum: CVderm — Competenzzentrum Versorgungsforschung
in der Dermatologie

CVderm mmom

Comprsnazmmtran Venagungionchieg Direktor: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
MartinistraRe 52, 20246 Hamburg
info@psobarrier.eu
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Arztbogen SPsoBarrier EU

Datum des Ausfiillens: (TT/MM/03): ||| ||| || |||

Einschluss- / Ausschlusskriterien

Bitte (berpriifen Sie, ob der Patient alle Einschlusskriterien erfiillt, und vermerken dies im Folgenden.

Einschlusskriterien JA NEIN
1 |Alter >18 Jahre (o] 0
2 |Diagnose Klinisch eindeutige Psoriasis vulgaris 0 0

(seit mind. 6 Monaten)

3 | Verstindnis Der Patient versteht die Studie und kann die Fragebogen 0 0
voraussichtlich ausfiillen.

4 | Einverstandnis Der Patient ist mit der Befragung einverstanden. (o} (o}
Ausschlusskriterien JA NEIN
1 |Diagnose ausschlieBliche Psoriasis pustulosa (o} o}

2 | Diagnose ausschlieBliche Psoriasis inversa (o} (o}

Alle Einschlusskriterien mit JA beantwortet 0
Alle Ausschlusskriterien mit NEIN beantwortet 0
Der Patient wurde in die Studie aufgenommen Oja Onein
Der Patienten-Fragebogen wurde dem Patienten ausgehandigt Oja Onein

-> Der Patientenfragebogen soll am gleichen Tag in der Praxis / Ambulanz zuriickgegeben werden.
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Arztbogen

GroRe (cm) Gewicht (kg)
Merkmale der Psoriasis chronisch-stationar (Plaque-Typ) 0
(Mehrfachnennungen méglich) kleinfleckiger Typ 0
Psoriasis inversa o
Psoriasis pustulosa 0
Sonderformen: (o]
Nagelbeteiligung Oja O nein
Wenn ja:
Anzahl betroffener Fingernagel (1-10)  |_|__| Fingernagel
davon: komplett (>90%) betroffen  |__|__| Fingernagel
zu 50-90% betroffen  |__|__| Fingernagel
weniger als 50% betroffen  |__|__| Fingernagel
Aktuelle Psoriasis-Therapie
(Mehrfachantworten maglich)
O Phototherapie O Immunmodulatoren
O Psoralen + UVA-Phototherapie O Acitretin
O UVB-Phototherapie O Apremilast
O Cyclosporin
O Systemische Steroide O Methotrexat
O Fumarsdureester
O Biologika O Retinoide
0 Adalimunab (Humira)
O Etanercept (Enbrel) O Biosimilars
O Infliximab (Remicade) O Infliximab (Inflectra)
O Ustekinumab (Stelara) O Infliximab (Remsima)

O Golimumab (Simponi)

0 Secukinumab (Cosentyx)

O andere:




Arztbogen SPsoBarrier EU
Bitte geben Sie an, ob der Patient unter einer oder mehreren Begleiterkrankungen leidet, und
erfragen Sie vom Patienten, wann diese aufgetreten sind, ob und wie sie behandelt werden.
Begleiterkrankung Tiegt | erstes Diagnose durch: wird Behand- regelmaRig |
vor | Auftreten D = Dermatologe medika- lung durch | kontrolliert
(Jahr) A = Allgemeinmediziner mentds Spezialist
a = anderer Arzt behandelt
P = Psychotherapeut
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Arterielle o|l_l_l_I_I]pbO AO aO (0] (0] (0]
Verschlusskrankheit
Cerebrovaskulare O [I_I_J_J_J[p0O AO aoO 0 0 0
Erkrankung
Essentielle Hypertonie o |l_l_[_I_I|pb0O AO aO [0] [e] [0]
Herzinsuffizienz O [I_[_T_1_T|[DO AO aO 0 0 0
Koronare Herzkrankheit ol|l_l_l_l_l|]po AO aO [e] [e] [e]
Thrombosen o|l_l_[_I_I|pO AO aO [0] [¢] 6]
[ Stoffwechselerkrankungen
Diabetes Typ 1 o JT_T_T_T_T[DO AO aO 0 0 0
Diabetes Typ 2 o|l_l_[_I_I|pO AO aO [¢] [¢] []
Hyperurikdmie [0] l_]_l_[_l DO AO aO [e] [o] [0]
Tipidstoffwechsel- O |[I_I_1_1_T|po AO aoO 0 0 0
stérungen
Metabolisches Syndrom 0 I_1_J_1_I|DpO AO aO 0 0 0
Lebererkrankungen
Leberzirrhose of|l_l_[_I_I|p0O AO aoO [§] [¢] 6]
chronische Hepatitis/ o|l_l_l_I_I]pbO AO aO [e) [e) [e)
Transaminasenanstiege
Nichtalkoholische [e) I_1_1_l_l| DO AO aoO [e) [e) [e)
Steatohepatitis
M Darm-Erkrankung
Gastritis/Ulcusleiden 0 I_l_l_l_I|DO AO aO 0 [0) 0
Chronisch-entzundiiche | O | I_I_1_1_1|DO AO aO 0 0 0
Darmerkrankungen
Nierenerkrankungen
Niereninsuffizienz [ OTT-T_T_T_T[D0 AO a0 0 0 | 0
Pulmonale Erkrankungen
Chronische Bronchitis | [e] | | | | DO AO aO [e) 0 | [e)
[ Rheumatische Erkrankungen
["Rheumatoide Arthritis [ O JT-T_T_T_T[D0 AO a0 0 0 | 0
Psychische und Suchterkrankungen
Depression o|Il_l_[_I_I|p0O AO aO PO [§] [¢] [¢)
Raucher [o] |I_1_1_1_I| DO AO a0 PO (o] o] (o]
Ex-Raucher o|l_I_I[_I[_[|[p0O AO aO PO 0 [0) [0)
Alkoholabhangigkeit o|l_l_I_I_I|pb0O AO aO PO (0] [o] (0]
Allergische Erkrankungen
Allerg. Asthma o|l_l_I_I_I|pb0O AO aO (0] [o] (0]
Bronchiale
[ Rhinokonjunktivitis O |[I_I_1_1_T|po AO aoO 0 0 0
allergica
sonstige Erkrankungen
o|l_I_[_I_I|p0O A0 aO PO o} [o} o}
o|l_l_I_I_I|pb0O AO aO PO (0] [o] (0]
Es liegen keine Begleiterkrankungen vor. O
4
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Arztbogen SPsoBarrier EU
Abkldrung Psoriasis-Arthritis
1. Wurde beim Patienten bereits die Diagnose einer Psoriasis-Arthritis gesichert? Oja  Onein

=> Falls ja, in welchem Jahr war das etwa? __ (bitte Jahreszahl angeben) 0Oja  Onein

2. Traten beim Patienten in den letzten 5 Jahren wiederholt Schmerzen an Gelenken oi 0 nei
auf, die jeweils langer als 6 Wochen dauerten? la nein

3. Kam es in den letzten 12 Monaten wiederholt zu Schwellungen an den Gelenken?  0ja O nein

4. Kam es in den letzten 12 Monaten wiederholt zu Morgensteifigkeit der Gelenke )
mit Verbesserung im Laufe des Tages? Oja  Onein

5. Traten in den letzten 12 Monaten insbesondere wiederholt Schmerzen oder

. . 0j O nei
Schwellungen an den distalen Interphalangealgelenken (DIP) der Finger auf? » nein

6. Enthesitis: Traten in den letzten 12 Monaten wiederholt Schmerzen an den Ola  ©Onein
Sehnenansatzen auf, insbesondere an Achillessehnen oder Plantaraponeurosen? )

7. Daktylitis: Traten in den letzten 12 Monaten wiederholt schmerzhafte Schwellungen )
eines gesamten Fingers oder einer gesamten Zehe auf (sog. ,Wurstfinger”)? Oja O nein

8. Trat in den letzten 12 Monaten wiederholt ein tiefsitzender Kreuzschmerz auf mit

mindestens 3 monatiger Dauer, schleichendem Beginn, Morgensteifigkeit und Oja  Onein
Besserung bei Bewegung?

9. Wie schétzen Sie zum jetzigen Zeitpunkt die Diagnose der PsA ein?
O Die Diagnose ist wahrscheinlich
O Die Diagnose ist unklar

O Eine PsA kann ausgeschlossen werden

Wenn eine Psoriasis-Arthritis diagnostiziert wurde: wie aktiv ist diese im Augenblick?
Bitte kreuzen Sie den passenden Zahlenwert an.

| | | | | 1 ! | i | |
l T | T T T T T T

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inaktiv hoch aktiv
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Arztbogen

r EU

Bitte erheben Sie beim Patienten nun den PASI (Psoriasis Area and Severity Index). Sie brauchen nur
die fett eingerahmten Felder auszufiillen. Die Berechnungen der Summen und Produkte erfolgen bei

der statistischen Auswertung automatisch.

Schweregrad der psoriatischen Ldsionen

Bitte kreisen Sie eine Zahl fiir jede der nachstehenden Effloreszenzen und Lokalisationen an.

Auspragungen der Effloreszenzen: 0=keine 1=gering 2= mittel

3=stark 4= sehrstark

1 Erythem 01 23 4
2 |nfi|trationI01234 01 23 4 01 23 4 o1234|
3 Schuppung|01234 01 23 4 01 23 4 o1234|
4 Summe

Befall der Korperoberfldche

Bitte vermerken Sie in Zeile 6 die befallene Flache fiir die jeweiligen Lokalisationen. Kreisen Sie die jeweiligen
Zahlen vor den Prozentangaben an.

5 Kopf Rumpf Arme Beine
6 | Befallene b =Keine 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine
Flache (Skala |l =<10% 1 =<10% 1 =<10% 1 =<10%
von 0-6) 2 =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29%
B =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49%
¥ =50-69% 4 =50-69% 4 =50-69% 4 =50-69%
5 =70-89% 5 =70-89% 5 =70-89% 5 =70-89%
K =90-100%- 6 =90-100% 6 =90-100% 6 =90-100%
Folgende Berechnungen sind freiwillig:
7 | Produkt aus
L E T |1 || || ||
8 x 0,10 x 0,30 x 0,20 x 0,40
9 | Produkt aus
i B [N [ P Y Y [ P

PASI-Score (Summe aller Werte aus Zeile 9)

11—l
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Arztbogen SpsoBarrier EU

Bitte schdtzen Sie die von Psoriasis betroffene k : Patienten ein.

BSA (= Body Surface Area) (zur Erkldrung siehe ggf. Studienordner)

Bitte geben Sie die von Psoriasis betroffene Korperorberfidche an: |—_1_1%

GCA (= Global Clinical Assessment)

Bitte vermerken Sie den global eingeschdtzten aktuellen Schweregrad der Psoriasis auf der Skala:

0 1 2 3 4

keine geringe maRige starke sehrstarke  Psoriasis

| | | | |
[ [ [ [ |

N
4

(1@

Wie schitzen Sie die Compliance des Patienten ein?

O sehr gut O eher gut O eher schlecht O sehr schlecht
Lt
Der Arztfragebogen wurde komplett ausgefiillt Oja O nein
Der Patient hat den Fragebogen in der Praxis zurilickgegeben Oja O nein
- ENDE DER BEFRAGUNG:

Bitte legen Sie den Arzt- und den Patientenfragebogen zusammen im Studienordner ab.

Vielen Dank fiir Ihre wertvolle Mitarbeit!
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L.

Fragebogen zu der Versorgung von Psoriasis

Patienten-Fragebogen
«ID»

Pseudonymisierungs-Nummer

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr Arzt hat Ihnen diesen Fragebogen ausgehandigt und Sie um Teilnahme an der Studie zur
Versorgungssituation der Psoriasis gebeten. Wir danken lhnen fiir lhre Bereitschaft zum Mitwirken
an der Befragung.

Bitte flllen Sie die nachsten Seiten vollstandig aus und priifen Sie, ob Sie bei jeder Angabe ein Kreuz
gesetzt haben.
Sie werden fir das Ausfillen ca. 30 Minuten benétigen.

Vielen Dank!

Studienzentrum: CVderm — Competenzzentrum Versorgungsforschung
in der Dermatologie

CVderm mmom

oo UG Direktor: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
MartinistraRe 52, 20246 Hamburg
info@psobarrier.eu
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Patientenbogen

Do
SpsoBarrier EU

(

Datum des Ausfiillens: (TT/MM/JB): ||| 11| 11|11

Bitte fiillen Sie die folgenden Fragen zu Ihrer Person aus.

lhr Alter: || lhr Geschlecht:

Postleitzahl lhres Wohnortes: R |

Welcher ist Ihr héchster Schulabschluss?

O ohne Schulabschluss

O Hauptschulabschluss

O Realschulabschluss (Mittlere Reife)
O Abitur, (Fach-)Hochschulreife

O anderer Schulabschluss:

O mannlich O weiblich

Welcher ist Ihr Bildungsabschluss?
(Mehrfachnennungen méglich)

O Berufsausbildung
O (Fach-)Hochschulabschluss:
O Bachelor O Master O Diplom
O Promotion
O anderer Abschluss:
O kein Abschluss

Wie ist Ihr Familienstand?
0 ledig Leben Sie alleine?
O feste Partnerschaft 0O ja O nein > mit |__|__| weiteren Personen im Haushalt

O verheiratet

O getrennt lebend Haben Sie Kinder?
O geschieden O nein O ja, | __| Kinder, davon leben |__| im Haushalt
O verwitwet

Ihre derzeitige Situation (bitte alles ankreuzen, was auf Sie zutrifft):

O erwerbstatig mit | _|__|,|__| Stunden pro Woche O aktuell arbeitsunfahig

O Hausfrau / Hausmann
O Auszubildender oder Umschiiler

O Schiiler oder Student

O freiwillige Arbeit (z.B. freiwilliges soziales Jahr)

O langer beurlaubt oder freigestellt (z. B. Elternzeit)

O in Rente / Pension (nicht aufgrund der Psoriasis)
O dauerhaft erwerbsunfahig / Frithrentner
(wegen der Psoriasis)

O dauerhaft erwerbsunfahig / Frithrentner
(andere Griinde)

0 andere berufliche Situation:

O erwerbslos
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Patientenbogen

v
|

Wie sind Sie krankenversichert?

O gesetzlich krankenversichert ohne Zusatzversicherung

O gesetzlich krankenversichert mit privater Zusatzversicherung
O ausschlieBlich privat krankenversichert

O nicht krankenversichert

O anders krankenversichert:

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Rauchen Sie?
O ja,seit |__|__| Jahren O nein

Wenn ja: Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich am Tag?

Bitte Stiickzahl angeben:
|__|__| Zigaretten |__|__| Zigarren, Zigarillos
|__|__| Pfeifen |__|__| Joints

Wenn nein:
O Ex-Raucher (schon einmal mindestens ein Jahr lang geraucht)

|__|__| Jahre durchschnittlich geraucht: bitte oben Stiickzahl und Art angeben

O noch nie oder weniger als ein Jahr lang geraucht

Wie oft trinken Sie liblicherweise Alkohol?
O nie

O seltener als 1x pro Woche

O einmal pro Woche

O mehrmals pro Woche

0 taglich

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viel trinken Sie zurzeit durchschnittlich in einer Woche?
|__|__| Glaser Bier (0,3 )
|__|__| Glaser Wein oder Sekt (0,25 I)
|__|__| Glaser Cocktails, Likére, Wermut etc. (4 cl)

|__|__| Glaser Schnaps, Rum, Weinbrand etc. (2 cl)

'soBarrier EU
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Patientenbogen yarrier EU

Bitte vermerken Sie hier lhre jetzige (oder letzte) Therapie:

Therapie:

Durchgefihrt bis: |__|__| |__|__|__|__| (Monat, Jahr)

Sind Sie derzeit aufgrund Ihrer Psoriasis arbeitsunféhig?

O ja,seit |__|__|__| Tagen O nein

Wenn Sie berufstitig sind: An wie vielen Tagen konnten Sie in den vergangenen 12 Monaten
aufgrund der Psoriasis nicht arbeiten?

An|__|__|__| Tagen O nicht erwerbstatig in den letzten 12 Monaten

O keine Arbeitsunféhigkeit wegen Psoriasis

Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen ihrer Psoriasis stationdr
(mindestens 1 Nacht) im Krankenhaus?

Aufenthalte

Wie sehr hat lhre Psoriasis Sie in den folgenden Bereichen beeinflusst?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kéastchen an!

trifft zu:
Die Berufswahl
Eine Arbeit finden
Die Arbeit behalten

Vollzeit zu arbeiten

o|o|O|O|O betrifft mich
nicht

olo|o|o|o] grnicht

ololo|o|o| kaum
O |09 |©|O| mittelmiBig

O|O|O|O|O| ziemlich
O[O |9 |O |9 volistindig

Die weitere Karriere

Haben Sie Verwandte ersten Grades (Eltern / Geschwister / Kinder), die an Psoriasis
leiden oder litten?
O nein ja: O Eltern O Geschwister O Kinder
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Zeitverlauf Ihrer Psoriasis.

7 .
Patientenbogen SpsoBarrier EU

Mit den folgenden Fragen méchten wir mehr iber den Verlauf Zum damalixef\ Zeitpunkt
Ihrer Psoriasis erfahren. waren Sie ..?

Schiiler /Student [] berufstatig []
Hausfrau/ [ erwerbslos ]
Hausmann anderes []

In welchem Jahr sind die Haut-
veranderungen das erste Mal aufgetreten?

Was war |Ihr Familienstand
zum damaligen Zeitounkt?

ledig [ getrennt lebend []
Partnerschaft [] geschieden []

In welchem Jahr sind Sie das erste Mal wegen
der Hautveranderungen zum Arzt gegangen?

verheiratet "] verwitwet []
Hausarzt E]
Welcher Arzt war das?
Dermatologe (Hautarzt) []
anderer: D
Wenn der erste Arzt kein Hautarzt war: wurden Sie ja D
an einen Dermatologen (iberwiesen? nein D

Wourde die Psoriasis gleich erkannt? ja D nein |:|
In welchem Jahr wurde Psoriasis das erste Mal
diagnostiziert? Y |

Welcher Arzt hat |hre Psoriasis diagnostiziert? Hausarzt D

Dermatologe D

anderer: [|

Welcher Schweregrad der Psoriasis wurde
damals diagnostiziert? leicht [] mittelschwer [] schwer [] weiR nicht []
Welche Art der Therapie );vurde damals topisch (Salben) [] Systemtherapie O
als erstes verschrieben? lichttherapie [] (Tabletten oder Injektionen)
weiB nicht []
Haben Sie seitdem die Therapie
gewechselt? Bitte alles Zutreffende ankreuzen:

nein ] ja [ weil... Therapie hat nicht gewirkt
Sch d hat sich gedndert

Wie héufig haben Sie insgesamt bis heute weregrad hat sich gedn
die Therapie gewechselt? Therapie nicht vertragen

Therapie war zu kompliziert

andere Griinde:

Ooo0ooOoono

weilt nicht
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Patientenbogen SPeoBarrier EU

Bei den folgenden Fragen bitten wir Sie, Ihre Lebensqualitét einzuschétzen.

Dermatologischer Lebensqualitdts-Index (DLQI)

(Dermatology Life Quality Index; Copyright: AY Finlay, GK Kahn, 1992 * dt. Ubersetzung: M Augustin, 1997,1998)

In diesem Fragebogen soll ermittelt werden, wie sehr lhre Hautprobleme in der vergangenen Woche
Ihr Leben beeinflusst haben. Bitte kreuzen Sie pro Frage ein Kdstchen an. Wenn eine Aussage fiir Sie
gar nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte “entféllt” an.

1. | Wie juckend, schmerzhaft, wund oder sehr stark [0]
brennend war |hre Haut in der letzten stark 0
Woche? etwas 0
gar nicht [0)
2. | Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche sehr stark [0]
wegen |hrer Haut geschdmt oder verunsichert | stark 0
gefahlt? etwas 0
gar nicht (o]
3. | Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der letzten | sehr stark [0]
Woche beim Einkaufen, oder bei der Haus- stark 0
und Gartenarbeit gestort? etwas 0

gar nicht O |entfdllt O
4. | Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche sehr stark [0]
die Auswahl Ihrer Kleidung beeinflusst? stark 0
etwas o}

gar nicht 0O |entfillt O
S. | Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche sehr stark [0]
Ihre sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitdten |stark (o]
beeinflusst? etwas 0

gar nicht 0 |entfillt O
6. | Wie sehr hat Ihre Haut lhnen in der letzten sehr stark [0]
Woche die Ausiibung von Sport erschwert? stark 0
etwas o}

gar nicht O |entfdllt O
7. | Hat Ihre Haut Sie in der letzten Woche davon ja 0
abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? nein 0
Wenn “nein”, wie stark hat Ihre Haut Sie in der | sehr 0
letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren etwas o

gestort? gar nicht o entfallt O
8. | Wie sehr hatten Sie wegen Ihrer Haut in der sehr stark 0
letzten Woche Probleme mit Ihrem Partner, stark (o]
engen Freunden oder Verwandten? etwas 0

gar nicht 0 |entfilito
9. | Wie sehr hat lhnen Ihre Haut in der letzten sehr stark 0
Woche Probleme im Liebesleben bereitet? stark 0
etwas 0

gar nicht 0 |entfilit 0
10. | Inwieweit war die Behandlung lhrer Haut in der | sehr stark 0
letzten Woche ein Problem, z.B. durch stark 0
Verunreinigung von Wasche und etwas 0

Gegenstdnden oder durch den Zeitaufwand? gar nicht 0 |entfilit o
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Skala zum Gesundheitszustand

5 Best
(EQ-5D - Gesundheitsfragebogen) denkbarer
Gesundheitszustand
100
Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht -
lhr Gesundheitszustand ist, zu unterstitzen, haben wir 1
eine Skala gezeichnet, &hnlich einem Thermometer. Der E3
best-denkbare Gesundheitszustand ist mit einer 080
»100“ gekennzeichnet, der schlechteste mit ,,0“. T
Wir moéchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu 5§90
kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht nach 1
Ihr personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte B3
verbinden Sie dazu den untenstehenden schwarzen “:“
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der lhren T
heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt. —
680
Ihr heutiger 580
Gesundheitszustand
lgll
?éll
%0
o
Schlechtest
denkbarer

Gesundheitszustand

~
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Allgemeines und seelisches Befinden (HADS)
Herrmann et al., 1995; Zigmond & Snaith, 1983

7 &

—

=3PsoBarrier EU

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr allgemeines und seelisches Befinden.

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fiir Sie persénlich in der letzten Woche am ehesten zutraf.

Ich filhle mich angespannt oder iiberreizt.
O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit / gelegentlich

O uberhaupt nicht

Ich fithle mich in meinen Aktivititen gebremst.
O fastimmer

O sehr oft

O manchmal

O (berhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie
frither.

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
in der Magengegend.

O (berhaupt nicht

O gelegentlich

O ziemlich oft

passieren konnte.

O ja, sehr stark

0 ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O uiberhaupt nicht

O sehr oft
[“Mich Uberkommt eine angstliche Ich habe das Interesse an meiner dueren
Vorahnung, dass etwas Schreckliches Erscheinung verloren.

O ja, stimmt genau

0 ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie
ich sollte

O méglicherweise kiimmere ich mich zu
wenig darum

0 ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite der

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in

O einen GroRteil der Zeit

0 verhdltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
O nur gelegentlich / nie

Dinge sehen. Bewegung sein.
0 ja, so viel wie immer 0 ja, tatsachlich sehr
O nicht mehr ganz so viel O ziemlich
O inzwischen viel weniger O nicht sehr
0 iberhaupt nicht O Uberhaupt nicht
[“Mir gehen beunruhigende Gedanken durch Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
den Kopf. Oja, sehr

O eher weniger als friher
O viel weniger als friher
0 kaum bis gar nicht

Ich fiihle mich gliicklich. Mich Uberkommt plotzlich ein panikartiger
O tiberhaupt nicht Zustand.
O selten 0 ja, tatsachlich sehr oft
O manchmal O ziemlich oft
O meistens O nicht sehr oft
O tiberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen.

0 ja, natirlich

0 gewdhnlich schon

O nicht oft

O berhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung erfreuen.

O oft

O manchmal

O eher selten

O sehr selten

&9
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In den folgenden Fragen geht es um die Versorgung und Behandlung lhrer Psoriasis.

Wie schitzen Sie die Versorgung lhrer Psoriasis iiber die letzten Jahre ein?
O sehr gut O gut O mittelmaRig O schlecht O ungenigend

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung lhrer Psoriasis in den letzten 12 Monaten?

O sehr zufrieden O eher zufrieden O eher nicht zufrieden O sehr unzufrieden

Fiihlen Sie sich von Ihrem Arzt in Bezug auf lhre Psoriasis ernst genommen und verstanden?

O gar nicht O wenig O teils-teils O ziemlich 0 vollig

Wieviel Zeit haben lhre Arzte / Pflegekrifte zur Verfiigung fiir die Versorgung lhrer Psoriasis

nach lhrer Einschdtzung? Minuten pro Termin. Das empfinde ich als ...

O sehr viel Zeit 0 viel Zeit O weder viel noch wenig O wenig Zeit O fast keine Zeit

Wie haben Sie in der vergangenen Woche die Behandlung Ihrer Psoriasis erlebt?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an! & 2
—

g £ 5 3

c £ [ E R

N - 3 _§ —

trifft zu: & g E N g

Die Behandlung stellt fir mich eine Belastung dar. (o] (o] o] (o] (o]

Die Behandlung ist fiir mich mit einem grofRen o] (o] o] 0 0

Zeitaufwand verbunden.
Bei der Behandlung benétige ich fremde Hilfe. [0) (0] (o] (o) [0)

Wie viel Zeit bendtigen Sie im Durchschnitt pro Tag fiir lhre Behandlung?

keine | unter | 10-30 | 31-60 | iber 60
Zeit 10 Min Min Min Min

Fir die Behandlung benétige ich téglich insgesamt: (0] (0] 0 (o)

[*]
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Welche Arzte haben Sie in den Wie oft im

letzten 12 Monaten wegen lhrer letzten Jahr?

Psoriasis aufgesucht? ... mal gar nicht

Dermatologe (Hautarzt) I (o}

Allgemeinmediziner (Hausarzt) - (o}

Orthopade / Rheumatologe - (o}

Internist — (o}

Heilpraktiker I 0o

andere: o}

Falls Sie wegen Ihrer Psoriasis schon bei verschiedenen Arzten waren: Wie gut haben diese Arzte
Ihrer Meinung nach zusammengearbeitet (sich z.B. iber Begleitkrankheiten ausgetauscht)?

O sehr gut O gut O befriedigend O ausreichend 0O mangelhaft

O habe nicht mehr als einen Arzt aufgesucht O weiB nicht, ob sie sich ausgetauscht haben

Wie viele verschiedene Hautdrzte haben Sie insgesamt aufgesucht, seit die Psoriasis bei lhnen
diagnostiziert wurde?

|__|__| verschiedene Hautdrzte seit Auftreten der Psoriasis (der aktuell behandelnde Arzt zahlt als 1)

Sind Sie jemals im Zusammenhang mit Ihrer Psoriasis auf lhre Erndhrungsgewohnheiten und /
oder Ihr Gewicht angesprochen worden und haben Sie eine entsprechende Beratung erhalten?

0 ja, wurde angesprochen und beraten 0 ja, wurde angesprochen aber nicht beraten

O nein

Wie regelmiBig konnten Sie in den letzten 3 Monaten lhre Psoriasis-Medikamente anwenden?

OunregelmdRig O eher unregelmaRig O eher regelméaRig O regelmaRig O immer
Inwieweit konnten Sie Empfehlungen lhres Arztes zu Verdnderungen lhres Lebensstils umsetzen?
O gar nicht O kaum O teils-teils O ziemlich O vollsténdig

O keine Empfehlungen bekommen

10
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Haben Sie schon einmal professionelle (psychologische oder psychotherapeutische) Hilfe wegen
seelischer Belastung aufgrund Ihrer Psoriasis in Anspruch genommen?

O ja, in der Vergangenheit O ja, derzeit in Therapie 0 nein, noch nie
Wenn ja, wie hiufig?
|__|__| abgeschlossene Therapien |__|__| nicht abgeschlossene Therapien

Wenn ja, welche Art der Therapie?
O Gesprachstherapie O Verhaltenstherapie 0 Tiefenpsychologische Therapie

O Psychoanalyse O andere Therapie:

Wenn ja, hat / haben lhnen diese Therapie/n geholfen, besser mit Ihrer Psoriasis und
damit einhergehenden Belastungen umgehen zu kénnen?

O gar nicht hilfreich 0 kaum hilfreich O mittelmaRig hilfreich

O ziemlich hilfreich O auRerordentlich hilfreich

11
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Bisherige Behandlung der Psoriasis

An dieser Stelle méchten wir erfahren, wie erfolgreich die in den letzten 5 Jahren angewendeten

Therapien aus Ihrer Sicht waren oder sind. Bitte setzen Sie nur ein Kreuz pro Zeile.

oBarrier EU

bisher durchgefiihrte Therapien

nicht verwend

verwendet und
gar nicht
erfolgreich

verwendet und
eher nicht
erfolgreich

verwendet und
eher erfolgreich

verwendet und
sehr erfolgreich

duperliche Therapie

Basispflege

Cortisonhaltige Salben

Dithranol (Cignolin)

Protopic oder Elidel

Salicylsdurehaltige Salben

Tazaroten (Zorac)

Teerprdparate

~ Vitamin D3-Priparate
(Psorcutan, Daivonex)

0,0, 0,0 0,00, 0

olololol ol olo!l o

[l Nel el Nel el el Nol o]

olololol ol olol o

olololol ol olo!l ©

~ “Vitamin D3-Cortison-Praparate
o _(Daivobet)

o

o

o

o

o

Innerliche Behandlung

Acitretin (Neotigason)

Adalimumab (Humira)

Apremilast (Otezla)

~ Ticlosponin A(z8 Immano-
Sporin,)

o, 0 0,0

olololo

10100

olololo

olololo

~ Corticosterolde (Cortison als
Tablette oder Spritze)

Etanercept (Enbrel)

Fumarsaureester (Fumaderm)

Infliximab (Remicade)

Infliximab (Inflectra)

Infliximab (Remsima)

Methotrexat (MTX)

Secukinumab (Cosentyx)

Ustekinumab (Stelara)

0, 0,0, 0, 0,0, 0,0, O

olololololol olo! ©

0] OO OO0 010 ©

olololololol olo! ©

ololoclolololofo! ©

TIV_-T_hemplen, Laser

Balneo-Phototherapie

PUVA

UVA/UVB oder UVB-311

Laser

0,0, O; O

olol ol o

0] 0] O ©

olol ol o

olcol ol o

Kiimatherapie

Hochgebirge

[=}

o]

o

o]

[o]

Meeresklima

[=]

[o]

o

[o]

o]

Totes Meer

Sonstige

Patientenschulung (Seminar)

Akupunktur

Homéopathie

Weitere Behandlungen

12
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Nun méchten wir lhnen noch einige allgemeinere Fragen zu lhrer Psoriasis stellen.

Fiihlen Sie sich gut aufgeklart iiber Psoriasis?

0 sehr schlecht O eher schlecht O mittelmaRig O eher gut O sehr gut

Fiihlen Sie sich gut aufgeklart iiber Therapieméglichkeiten?

0 sehr schlecht O eher schlecht O mittelmaRig O eher gut O sehr gut

Woher stammen |hre Informationen lber die Erkrankung?  Und iiber Therapien?
(Mehrfachangaben sind méglich.)

0O vom behandelnden Arzt O vom behandelnden Arzt

0 aus Broschiiren in der Praxis O aus Broschiiren in der Praxis

O aus einer Selbsthilfegruppe O aus einer Selbsthilfegruppe

O aus dem Internet O aus dem Internet

0 aus anderen Informationsquellen: O aus anderen Informationsquellen:

Haben Sie schon einmal an einer Patientenschulung zu Psoriasis teilgenommen?

O nein Oja, |__|__| mal

Sind Sie Mitglied in einer Psoriasis-Selbsthilfegruppe?
Oja O nein

Wenn ja, seitwann? | __|__| | (Jahr)

Wie hilfreich ist die Mitgliedschaft fiir Sie?
O gar nicht hilfreich O kaum hilfreich O mittelm&Rig hilfreich

O ziemlich hilfreich O auRerordentlich hilfreich

13
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Setzen Sie gemeinsam mit lhrem Arzt Therapieziele?
Oja O nein O weil nicht
Wenn ja, welche Ziele haben Sie in den letzten Monaten gemeinsam mit lhrem Arzt

gesetzt?

Wird der Verlauf Ihrer Behandlung in lhrer Gegenwart gemessen, z.B. mit einem Zahlenwert?
Oja O nein O weiB nicht

Wenn ja, mit welchem?

Waurden lhre Bediirfnisse und Wiinsche bei der Wahl der Behandlung
beriicksichtigt?

o $
Winsche zu ... -E; e % % % g .
bericksichtigt: & E % K’ § § §
1 |Zeitaufwand 0o (o} (o] (o] (o] 0o
2 | Art der Anwendung 0 (o} (o] (o] (o] o]
3 | Nebenwirkungen 0o (o} (o] (o] (0] (0]
4 | Kosten der Behandlung (o} (o] (o} (o} (o} (o}
5 | weitere Wiinsche: (0] o (] (0] 0] (0]

Wie viel geben Sie durchschnittlich monatlich fiir Zuzahlungen (einschlieBlich Rezeptgebiihren) aus?

|| € O ich mache keine Zuzahlungen

Wie viel geben Sie durchschnittlich monatlich fiir nicht-erstattungsfihige Cremes / Pflegeprodukte fiir

die Haut aus?

| __| €Eigenausgaben pro Monat 0 ich kaufe keine Pflegeprodukte

Welche Eigenausgaben (Kosten) lassen Sie sich regelmaRig von lhrer Versicherung erstatten?
O Rezeptgebiihren

O Medikamentenkosten

O Hilfsmittel

O Fahrtkosten, und zwar:

O andere:

O keine / entfallt

14

95



. 2L
Patientenbogen =SpsoBarrier EU

Wissen Sie, wie die Kostenerstattung der Eigenausgaben beantragt wird?
Oja O nein
Wenn ja: Wie aufwiéndig ist die Beantragung fiir Sie?

O gar nicht O kaum O mittelmaRig 0 ziemlich 0 auRerordentlich

Haben Sie jemals auf eine vom Arzt empfohlene (aber nicht verschriebene) Therapie, Behandlung
oder Verordnung verzichtet, weil Sie diese hitten selbst bezahlen miissen?

Oja O nein Wenn ja: Wie hédufig ist dies seit Auftreten lhrer Psoriasis vorgekommen?

| mal 0 noch nie

Waurde lhnen schon einmal eine vom Arzt empfohlene Psoriasis-Therapie durch lhre
Krankenversicherung abgelehnt?

Oja O zum Teil O nein
Wenn ja, welche Art der Therapie? Welches Medikament?

O topische (duRerliche) Therapie (Salben, Cremes)

O Lichttherapie

O systemische (innerliche) Therapie (Tabletten / Injektionen)

O Kuraufenthalt oder Klimatherapie

O andere:

Mit welcher Begriindung wurde lhnen die Therapie abgelehnt?

Wie hoch ist ihr monatliches Nettoeinkommen?

Das Nettoeinkommen ist der Anteil Ihres Einkommens (auch: Rente / Pension), der Ihnen nach Abzug aller

Steuern und Abgaben (Krankenversicherung, Solidaritédtszuschlag usw.) zur Verfiigung steht.
Bitte geben Sie die zutreffende Kategorie an.
Bitte geben Sie ebenfalls an, fiir wie viele Personen das Einkommen gilt.

O weniger als 640€ 0 2000 < 2300€

0 640 < 1100€ 0 2300 < 2700€

0 1100 < 1300€ 0 2700 < 3200€

0 1300 < 1600€ 0 3200 < 5000€

0 1600 < 1800€ O mehr als S000€

0 1800 < 2000€ O mein eigenes / personliches Nettoeinkommen (1 Person)

O Haushaltsnettoeinkommen von mehreren Personen:
| __| Erwachsene und |__| Kinder
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Wie hoch ist lhr monatlich verfiigbares Budget?

Bitte schétzen Sie die Ihnen monatlich zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel nach Abzug von
Steuern, Versicherungen und allen laufenden Kosten (z.B. Miete, Lebensmittelausgaben, Transportkosten,
Kredite, ...) aber ohne krankheitsbezogene Ausgaben (z.B. Zuzahlungen, nicht verschreibungsféihige
Pflegeprodukte), selbst wenn diese regelmdfig erfolgen.

[ R Y I O personliches Budget O Haushaltsbudget von mehreren Personen:
|__| Erwachsene und |__| Kinder
Wie schitzen Sie, im Vergleich mit der Gesellschaft, Ihren personlichen finanziellen Status ein?

O niedrig O mittel O hoch

Die folgenden Fragen beschdftigen sich mit dem Weg zu dem Arzt, der lhre Psoriasis behandelt.

Wie sind Sie heute zum Arzt gegkommen?
(Mehrfachantworten moglich)

O zu FuR O Fahrrad O Auto 0 off. Verkehrsmittel O Taxi O anders:

Wie weit ist lhre Anreise zu dieser Praxis? Bitte geben Sie den Zeitbedarf und die Entfernung an.

|__| Stunden, | __| Minuten | km

Schétzen Sie bitte die Fahrtkosten fiir den heutigen Arztbesuch.

1| €

Allgemein gefragt: Wie weit wiirden Sie maximal fiir die regelmaRige Behandlung lhrer Psoriasis fahren?

|__| Stunden, | | | Minuten || | km

Wie lang war die Wartezeit von der Terminvereinbarung bis zum Ersttermin bei lhrem Hautarzt?

O bis zu 2 Wochen O mehr als 2 Wochen aber weniger als 1 Monat
O mehr als 1 Monat aber weniger als 2 Monate O langer als 2 Monate O weil nicht

Welche Wartezeit auf einen Termin bei einem Spezialisten fiir Psoriasis halten Sie fiir zumutbar?

|__|__| Wochen / |__|__| Monate

Und welche Wartezeit fiir einen Termin bei einem Spezialisten fiir Psoriasis-Begleiterkrankungen,
2. B. Gelenkbeschwerden, halten Sie fiir zumutbar?

I | | Wochen / I | | Monate

Vielen Dank fiir Ihre wertvolle Mitarbeit!

16
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