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1 Fragestellung und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Um die Psoriasis-Arthritis besser verstehen und detektieren und damit einer
frhzeitigen Therapie zufuhren zu konnen, werden die Unterschiede zwischen den
Patienten mit Psoriasis ohne Gelenkbeteiligung (PSO) und Patienten mit Psoriasis
und gesicherter Psoriasis-Arthritis bei Einschluss (PSO+PsA) herauskristallisiert.
Um eine Abgrenzung und Vergleich zu der Psoriasis zu schaffen, werden mit

vorliegender Arbeit folgenden Forschungsfragen untersucht:

Inwiefern unterscheiden sich Patienten mit Psoriasis von Psoriasis-Arthritis
Patienten mit Hinblick auf:

1. soziodemografische Charakteristika

2. die klinischen Merkmale

3. die Lebens- und Versorgungsqualitat

4. der Pravalenz von Komorbiditaten und Suszeptibilitat gegenuber...

5. den Einsatz von Systemtherapeutika

Diese Dissertation stellt die Unterschiede zwischen Psoriasis-Patienten mit und
ohne Psoriasis-Arthritis heraus. Hierdurch konnte eine frihere Erkennung der PsA
erfolgen, um zeitgerecht Praventionsmalinahmen einzuleiten und moglichst das
Eintreten oder spatestens ein Fortschreiten von Gelenkschadigungen und
funktioneller Beeintrachtigung zu verhindern (Radtke et al., 2009). Alles in allem
deuten Hinweise auf eine Unterdiagnostizierung der PsA mit einem hohen
ungedeckten Bedarf an fruhzeitiger Untersuchung hin (Rech et al., 2020; van de
Kerkhof et al., 2015).



2 Einleitung
2.1 Psoriasis

Psoriasis ist eine chronische, proliferative und entzundliche Erkrankung, die durch
erythematose Hautplaques mit silbrig-groblamellaren Schuppen gekennzeichnet
ist, insbesondere an Streckseiten, Kopfhaut und im Lumbosakralbereich (Nair &
Badri, 2024). Sie ist eine polygenetisch vererbbare multifaktoriell bedingte
Erkrankung mit immunologischer TH1-Dominanz, die durch zahlreiche
Umwelteinflusse beeinflussbar ist (Niemeier et al., 2005). Psoriasis ist nicht heilbar
und verlauft in Schuben (Nair & Badri, 2024). In einer Studie zur Psoriasis,
basierend auf Daten einer deutschen Krankenversicherung mit 1,3 Millionen

Patienten, wurde festgestellt, dass 2,5% der Untersuchten Psoriasis hatten.

Patienten mit Psoriasis zeigen eine deutlich hohere Rate an Komorbiditaten als die
Durchschnittsbevolkerung ohne Psoriasis. Dazu gehoren als haufigste
Erkrankungen das metabolische Syndrom mit arterieller Hypertonie,
Hyperlipidamie, Diabetes und Adipositas, sowie Arthritis, Morbus Crohn oder
Colitis ulcerosa, welche gleichzeitig auf ein erhohtes Risiko fur schwere
Komplikationen hinweisen (Augustin et al., 2010). Die Krankheit kann auch mit
weiteren Autoimmunerkrankungen auftreten wie Hashimoto oder Uveitis. Letztere
tritt bei etwa 10 % der Patienten auf, insbesondere bei Frauen. Die Augen sind
selten isoliert betroffen und sind Uberwiegend mit Hautsymptomen verbunden
(Nair & Badri, 2024).

Zusatzlich erfahren Betroffene gesellschaftliche Stigmatisierung und Schamgefuhl

sowie psychische und berufliche Einschrankungen (Augustin & Radtke, 2014).

2.2 Psoriasis-Arthritis

Psoriasis-Arthritis (PsA) ist wie auch Psoriasis der Haut eine immunologisch TH1-
dominante immunologisch chronisch-entziundliche Erkrankung (Simonic et al.,
2013). Bei den meisten Patienten mit PsA gehen die Hautlasionen der Arthritis um
funf bis zehn Jahre voraus, weshalb die Erstdiagnose in vielen Fallen vom
Dermatologen abhangt (Mease&Menter, 2006).



Bei der Psoriasis-Arthritis werden funf klinische Hauttypen unterschieden, die
anhand der beteiligten Gelenktypen klassifiziert werden. Die PsA zeigt sich zu
Beginn typischerweise als oligoartikulare und milde Erkrankung, welche mit der
Zeit polyartikular werden kann und bei mindestens 20% der Patienten einen
schweren Verlauf annimmt (Gladman et al., 2005).

Die Pathogenese der Psoriasis-Arthritis ist komplex und umfasst eine Mischung
aus genetischen und Umweltfaktoren. Genetische Pradisposition spielt eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung von Psoriasis und PsA. Studien haben
gezeigt, dass spezifische genetische Varianten und Veranderungen, wie etwa
epigenetische Modifikationen mit der Erkrankung in Verbindung stehen (Singh et
al., 2019). Diese genetischen Veranderungen beeinflussen verschiedene
Immunantworten und Entzindungsprozesse, was zur Entwicklung der Psoriasis
und PsA beitragt. Speziell die T-Helferzellen vom Typ 1 (Th1) und Typ 17 (Th17)
sind dabei zentral beteiligt. Th1-Zellen produzieren entzindungsfordernde
Zytokine wie Interferon-y (IFN-y), die die Entzindung in Haut und Gelenken
vorantreiben. Th17-Zellen schutten Zytokine wie Interleukin-17 (IL-17) und
Interleukin-22 (IL-22) aus, die nicht nur Hautsymptome wie Schuppenbildung und
Rotung verursachen, sondern auch die Entzindung in den Gelenken fordern
(Chhabra et al., 2022). Umweltfaktoren wie Rauchen und Luftverschmutzung sind
als pro-inflammatorische Trigger fur die Entwicklung von PsA bekannt. Diese
Faktoren konnen chronische Entzindungen auslosen, die zur Aktivierung des
Immunsystems und zur Bildung von Autoantikorpern fuhren, was letztendlich die

Entwicklung der Erkrankung fordert (Anderson et al., 2016).

2.2.1 Klinische Muster der Psoriasis-Arthritis

Psoriasis-Arthritis  (PsA) manifestiert sich in  verschiedenen klinischen
Auspragungen, die unterschiedliche Korperregionen betreffen konnen. Eine
typische Form ist die axiale Psoriasis-Arthritis, welche die Wirbelsaule und die
Sakroiliakalgelenke betrifft. Dies fuhrt zu entzindlichen Ruckenschmerzen,
Steifheit und eingeschrankter Beweglichkeit (Feld et al., 2018).

Die periphere Psoriasis-Arthritis ist die haufigste Variante und betrifft die Gelenke
der Hande, FufRe, Knie und Knochel. Sie kann in eine, wie bereits in 1.2 erwahnt,

oligoartikulare PsA, bei der vier oder weniger Gelenke asymmetrisch betroffen sind



und polyartikulare PsA, bei der funf oder mehr Gelenke symmetrisch entzindet
sind, unterteilt werden (Gladman et al., 2005).

Zu den peripheren Formen gehort die typische Auspragung einer Daktylitis, bei der
ein ganzer Zehen- oder Fingerstrahl entzundlich druckschmerzhaft und
geschwollen sein kann (Palominos et al., 2023).

Enthesitis ist eine Form, bei der Ansatzstellen der Sehnen oder Bander an den
Knochen betroffen sind, haufig an der Achillessehne oder der Plantarfaszie
(Baraliakos et al., 2020).

Eine besonders schwere Form der PsA ist die Arthritis mutilans, die zu erheblichen
Gelenkschaden und Deformitaten fuhrt, oft einhergehend mit einer
» leleskopierung® der Finger durch Knochenresorption (Haddad et al., 2015).
Nagelpsoriasis tritt haufig bei PsA auf und ist durch Veranderungen an den Nageln
wie Grubchenbildung, Onycholyse und subunguale Hyperkeratose gekennzeichnet
(Kaeley et al., 2021) und kann als wichtiger Pradiktor fur eine Psoriasis-Arthritis

herangezogen werden (Langenbruch et al., 2014).

2.2.2. Krankheitsbelastung und Indikatoren einer PsA

Patienten mit PsA leiden unter einer erhohten Krankheitslast und einer
Beeintrachtigung der Lebensqualitat (Taylor, 2012; Zachariae et al., 2002). Die
Krankheitsbelastung erhalt dabei in allen Schweregraden der PsA eine signifikante
Rolle (Tekin et al., 2019). Als wichtige Indikatoren fur die Entwicklung einer PsA
gelten Depressionen, Neurosen und Stressstorungen (Maximilian et al., 2021),
wahrend eine Nagelbeteiligung als aussagekraftigster klinischer Indikator fungiert
(Langenbruch et al., 2014).

Zusatzliche wichtige Indikatoren fur Psoriasis-Arthritis umfassen Enthesitis, eine
Entzindung der Sehnenansatze typischerweise der Achillessehenansatze, die
haufig bei PsA auftritt und als ein wichtiger Marker fur die Diagnose und
Krankheitsaktivitat gilt (Hum et al., 2023) und auch kardiovaskulare
Komplikationen, die das Risiko fur Herzinsuffizienz erhdhen und eine umfassende

kardiovaskulare Uberwachung erfordern (Holmqvist et al., 2009).



2.3 Komorbiditaten

Haufig finden sich charakteristische Begleiterkrankungen, vor allem
kardiovaskulare Erkrankungen, wieder, welche eine frihzeitige Diagnose und
Therapie erforderlich machen (Maximilian et al., 2021; Mistegard et al., 2021).
Erschwert wird das Ganze durch die fehlende Kenntnis der Mehrheit der
Patienten, teilweise auch Behandler, von der systemischen Natur und dem
erhohten Risiko von Begleiterkrankungen, die mit der Erkrankung Psoriasis
einhergehen (Armstrong et al., 2022). Grundsatzlich gilt, dass die hochste
Pravalenz an Begleiterkrankungen, wie Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und
Adipositas, dort zu finden ist, wo auch die hochste Psoriasis-Pravalenz vorliegt
(Augustin et al., 2022). Bei Patienten mit einer moderat bis schwer ausgepragten
Psoriasis sind kardiovaskulare Begleiterkrankungen, aber auch die Psoriasis-
Arthritis, mit einer signifikant verminderten Lebensqualitat verbunden (Augustin et
al., 2017). Eine besonders hohe Pravalenz einer schwer ausgepragten Psoriasis
findet sich bei PsA mit einer axialen Spondylarthropathie oder einer
Nagelbeteiligung (Busquets-Perez et al., 2012). Bei psychischen Komorbiditaten
sollten wichtige Risikofaktoren, wie die Intensitat von Pruritus und Beteiligung des
Anogenitalbereichs, berlcksichtigt werden, da vor allem Ersteres gro3en Einfluss

auf den Belastungsgrad und die Lebensqualitat hat (da Silva et al., 2022).

2.4 Therapie

2.4.1 Therapieplanung und leitliniengerechte Versorgung

Der Therapieansatz sollte insgesamt multidisziplinar erfolgen, in welchem alle
Facetten dieser komplexen Erkrankung berucksichtigt werden (Augustin et al.,
2023).

In Deutschland gibt es spezifische Leitlinien fur die Behandlung der Psoriasis und
Psoriasis-Arthritis, die von der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft e.V.
(DDG), von der Deutschen Gesellschaft fur Rheumatologie und Kklinische
Immunologie (DGRNh) und anderen medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften entwickelt wurden (Nast et al., 2021). Diese Leitlinien sind als
S3-Leitlinien klassifiziert, durch welche evidenzbasierte Empfehlungen erstellt und



klare Richtlinien fur die Frihdiagnose und die individualisierte medikamentOse
Behandlung der Psoriasis und der Psoriasis-Arthritis gegeben werden. Das
primare Ziel der Behandlung ist es, die Entziundung zu kontrollieren und die
Lebensqualitat zu optimieren, indem die Krankheitsbelastung so weit wie moglich
reduziert wird. Dies schlie3t die Reduktion von Hautsymptomen und die
Verhinderung von Langzeitkomplikationen ein.

2.4.2 Mittel zur Beurteilung des Schweregrades

Die Therapieoptionen richten sich nach dem Schweregrad der Erkrankung.

Der PASI (Psoriasis Area and Severity Index), BSA (Body Surface Area) und PGA

(Physician Global Assessment) sind wichtige Malistabe zur Bewertung des
Schweregrades der Psoriasis.

Der PASI berlcksichtigt sowohl die Ausdehnung der betroffenen Hautflache als
auch die Intensitat der Symptome (Rotung, Dicke und Schuppung) in
verschiedenen Korperregionen. Die Werte reichen von 0 (keine Psoriasis) bis 72
(maximale Auspragung)(Manchanda et al., 2023).

Der BSA misst den prozentualen Anteil der Korperoberflache, der von
Psoriasislasionen betroffen ist. Ein Prozent der BSA entspricht etwa der Flache
einer Handflache des Patienten. BSA wird oft verwendet, um den Umfang der
Krankheitsbeteiligung zu quantifizieren und ist ein einfacher und schneller Weg,
die Krankheitslast einzuschatzen (Ogdie et al., 2022).

Der PGA ist ein Gesamturteil des behandelnden Arztes Uber den aktuellen Zustand
der Psoriasis des Patienten, basierend auf der Beurteilung von Ro6tung,
Schuppung und Dicke der Plaques. Die Skala reicht typischerweise von 0 (frei,
keine sichtbare Psoriasis) bis 4 (schwer ausgepragte Psoriasis)(Cauli et al., 2018).
Des Weiteren gibt es den Dermatologische-Lebensqualitats-Index (DLQI), als
eines der am haufigsten verwendeten Instrumente zur Bewertung der
Lebensqualitat bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen. Der DLQI
umfasst zehn Fragen, die verschiedene Aspekte des taglichen Lebens abdecken,
darunter Symptome und Geflhle, Freizeitaktivitaten, Arbeit und Schule,
personliche Beziehungen sowie die Behandlung der Hauterkrankung. Jede Frage
kann mit Punkten von O bis 3 bewertet werden, abhangig davon, wie sehr die
Hauterkrankung die Lebensqualitat in der jeweiligen Kategorie beeintrachtigt. Der



Gesamtscore reicht von 0 (keine Auswirkung auf die Lebensqualitat) bis 30
(maximale Auswirkung)(Basra et al., 2008).

All die genannten Bewertungsmittel ermoglichen eine standardisierte Einschatzung
des Zustands und Fortschritts von Psoriasis-Patienten in klinischen Studien sowie
in der praktischen dermatologischen Versorgung.

2.4.3 Schweregradeinteilung der Psoriasis

Die Schweregrade der Psoriasis werden gemal den Leitlinien (Nast et al., 2021) in
leicht, moderat bzw. mittelschwer und schwer unterteilt, basierend auf
verschiedenen Kriterien wie der betroffenen Korperoberflache (BSA), dem PASI
und dem DLQI (nach Mrowietz et al.). Eine leichte Psoriasis wird definiert durch
eine betroffene Korperoberflache von weniger als 10%, einen PASI-Wert von
weniger 10 und einen DLQI-Wert von ebenfalls weniger 10. Moderate bis schwere
Psoriasis wird charakterisiert durch eine betroffene Korperoberflache ab 10% oder
einen PASI-Wert ab 10 und gleichzeitigem DLQI-Wert ab 10. Zudem wird auch
Psoriasis als moderat bis schwer eingestuft, wenn sogenannte Upgrade-Kriterien
erfullt sind. Diese werden definiert mit a) ausgepragte Erkrankung sichtbarer
Hautareale, ausgepragte Erkrankung der Kopfhaut, c) Erkrankung des
Genitalbereichs oder von Fuldsohlen oder Handflachen, d) Onycholyse oder
Onychodystrophie von mehr als 2 Fingernageln, e) Vorhandensein von qualendem
Juckreiz oder f) Vorliegen therapieresistenter Plaques (Nast et al., 2021).

2.4.4 Leitliniengerechte Therapie der Psoriasis vulgaris angepasst an den
Schweregrad

Die Wahl der Behandlungsmethode richtet sich nach den drei Schweregraden der
Psoriasis leicht, mittelschwer und schwer.

Bei einer leichten Psoriasis kommt in der Regel die topische Therapie zum
Einsatz, die Cremes, Salben, Schaum oder Ldsungen mit Wirkstoffen wie
Kortikosteroiden oder Vitamin D-Analoga umfasst.

Far mittelschwere bis schwere Psoriasisformen umfassen die Moglichkeiten
Kombinationen von Photo- und/ oder Balneophototherapie sowie systemische
Therapeutika, die durch topische Behandlungen unterstitzt werden konnen. Die
zur Verflgung stehenden Therapeutika werden in zwei Klassen unterteilt: die First-
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Line- und die Second-Line-Therapie. First-Line-Medikamente konnen bei
entsprechendem Schweregrad der Erkrankung ohne vorherigen Einsatz anderer
Therapeutika eingesetzt werden, second line Medikamente durfen gemaf
Zulassung erst nach Einsatz anderer, meist konservativer Medikamente
verschrieben werden. Zu den klassischen konservativen Systemmedikamenten
gehoren Methotrexat, Ciclosporin und Fumarsaureester. Falls diese Medikamente
nicht ausreichend wirken oder nicht vertraglich sind (second line Einsatz), oder bei
entsprechendem Schweregrad (first line Einsatz), kommen Biologika wie anti-
TNFa, anti-IL17 oder anti-IL23 in  Anwendung. Ferner stehen
Phosphodiesterasehemmer und seit einigen Jahren auch Januskinaseinhibitoren
zur Verfugung. Die Biologika wirken mit molekularer Antikorperstruktur durch das
gezielte  Anbinden an  spezifische  Rezeptorstellen und  blockieren
entzindungsfordernde Zytokine, die das Immunsystem beeinflussen und zu den
charakteristischen Entzundungskaskaden und Hautveranderungen fuhren.

(Nast et al., 2021). In Abbildung 1 ist eine grafische Ubersicht aus der Leitlinie
,Deutsche S3-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis vulgaris, adaptiert von
EuroGuiDerm - Teil 1: Therapieziele und Therapieempfehlungen“ (Nast et al.,

2021) zu den Therapieoptionen zu finden.
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TOPISCHE THERAPIE®

- UV-Therapie, sowie psychosoziale und

_ Klimatherapie aus der Psoriasis-Leitlinie 2015

.—._ bestehen unveriindert fort, es erfolgte keine
Aktualisierung.
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PHOTOTHERAPIE / SYSTEMISCHE THERAPIE

gef. BEGLEITENDE KLIMATHERAPIE

*** 2.B. besonders schwere
Auspragung (z.B. PASI 220) oder
rasche Verschlechterung oder
schwere Beteiligung der Nagel
oder des Genitalbereichs oder
der Kopfhaut oder besonders
hohe Beeintrachtigung der
Lebensqualitét (z.B. DLQI 215).

+ ggf. TOPISCHE THERAPIE

Abbildung 1 S3-Leitlinie: Therapie der Psoriasis vulgaris, Ubersicht der Therapieoptionen
(Nast et al., 2021)*

2.4.5 Therapiegrundsatze der Psoriasis-Arthritis

Psoriasis-Arthritis wird wie auch die Psoriasis der Haut anhand von klinischer
Symptomatik und Screeningtools detektiert. Der am haufigsten verwendete
Screeningbogen ist der GEPARD (GErman Psoriasis ARthritis Diagnostic
Questionnaire)(Harle et al., 2016). Eine ergéanzende Labordiagnostik ist vor allem
zum Ausschluss differentialdiagnostischer Gelenkerkrankungen hilfreich. Die
Bildgebung unterstutzt in der Regel bei Frihformen der Arthritis nicht, erst bei
Auftreten von Spatfolgen einer chronischen Gelenkentziindung mit radiologisch
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darstellbaren Veranderungen ist eine Magnetresonanztomographie unterstitzend.
Seit einigen Jahren wird die Duplex-gestutzte Gelenksonographie zur Detektion
von fruhen entzundlichen Veranderungen in Form von Hyperamisierung eingesetzt
und zeigt gute diagnostische Wertigkeit (Crespo-Rodriguez et al., 2021). Bei
manifestem Verdacht oder Bestatigen einer Psoriasis-Arthritis ist die
interdisziplinare Zusammenarbeit mit der Rheumatologie empfohlen, um ein
gemeinsames Behandlungskonzept zu erstellen. Die pharmakologische Therapie
der PsA basiert in Deutschland auf den Empfehlungen und Kriterien der European
League Against Rheumatism (EULAR). Diese Empfehlungen sind jedoch speziell
auf Rheumatologen ausgerichtet und in der dermatologischen Praxis nur bedingt
anwendbar. Die Therapiegrundsatze der Psoriasis-Arthritis (PsA) betonen die
Bedeutung einer fruhzeitigen Erkennung und einer effektiven, interdisziplinaren
Behandlung, um Gelenkschaden und Funktionsverlust zu verhindern. In Bezug auf
die Behandlung sind nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) die erste Wahl zur
Bekampfung akuter Schmerzen und Entzindungen. Sollten NSAR nicht
ausreichen, kommen krankheitsmodifizierende antirheumatische Medikamente
(Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs, DMARDs) zum Einsatz, wobei
Methotrexat haufig die erste Wahl ist. In schweren Fallen oder bei unzureichendem
Ansprechen werden biologische Therapien, insbesondere TNF-Blocker, eingesetzt
(bDMARD). Die Systemtherapie zielt heutzutage darauf ab, fruhzeitig zu beginnen,
um Spatschaden zu verhindern (Praxis Kiedrowski, 2023, S. 5-6; AWMF, 2019).

13



3 Material und Methoden

3.1 Studienbeschreibung

3.1.1 Studiendesign, Datengrundlage und Zielsetzung des PsoBest-Registers

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten stammen aus dem Deutschen
Psoriasis Register PsoBest. PsoBest ist das grofdte dermatologische Register in
Deutschland, an dem mehr als 1000 aktiv teilnehmende dermatologische Praxen
und Kliniken beteiligt sind. Das Register, das vom Competenzzentrum
Versorgungsforschung in der Dermatologie (CVderm) des
Instituts fur Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei Pflegeberufen
(IVDP), Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) verwaltet wird, hat das
Ziel, langfristig Daten zur Wirksamkeit, Sicherheit und Vertraglichkeit der in
Deutschland genutzten Biologika und herkommlichen Systemtherapien zu
sammeln. Patienten mit PSO oder PSA konnen bei Initiierung einer
Systemtherapie zu ihrer Erkrankung in das Register eingeschlossen und bis zu 10
Jahre nachbeobachtet werden (Psobest, o0.D.). Die Datensammlung uber
Erkrankungsbild, Krankheitsverlauf, Komorbiditaten, Therapie und eventuelle
Nebenwirkungen erfolgt Uber einen standardisierten Fragebogen, welcher dem
Patienten (Patientenbogen) und dem Dbehandelnden Arzt (Arztbogen)
ausgehandigt oder zugeschickt wird (siehe Anhang 10.1 und 10.2). Zukunftig, ab
2025, ist die Einfuhrung der digitalisierten Form geplant.

Zur Klarung der spezifischen Fragestellung dieser Dissertation wird der
Standarddatensatz aus dem PsoBest-Register verwendet, aufbereitet und
Subgruppen von Psoriasis-Patienten mit und ohne Psoriasis-Arthritis (bei
Einschluss in das Register) gebildet. Der in dieser Dissertation untersuchte
Datensatz schlief3t alle Daten vom 13.12.2007-20.12.2022 ein, der insgesamt
Daten zu n= 17310 Patienten (davon 18,6% mit gesicherter Psoriasis-Arthritis)

umfasst.

3.1.2 Studienablauf und Einschlusskriterien

Es werden Daten von Patienten mit PSO und PSA analysiert, die bei Initiierung

einer Systemtherapie mit einem Biologikum oder Systemtherapeutikum in dieser
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Indikation, in das Register aufgenommen werden. Unabhangig von der
nachfolgenden Therapie wird jeder Patient, der in das PsoBest-Register
aufgenommen wird, Uber einen Zeitraum von zehn Jahren regelmaRig
nachverfolgt. Die Folgeerhebungen erfolgen abwechselnd alle drei Monate beim
Dermatologen oder postalisch direkt beim Patienten (siehe Abbildung 2, PsoBest,
2017). Diese Daten werden PsoBest Ubermittelt und anonymisiert wissenschaftlich
ausgewertet.

Die Auswertungen werden regelmaflig vom CVderm veroffentlicht. PsoBest ist
aulRerdem Teil des ENCePP-Netzwerks europaischer Psoriasis-Register (Psonet)
und beteiligt sich aktiv an der europaweiten Uberwachung der Sicherheit und
Wirksamkeit von Psoriasistherapien. Dies geschieht durch regelmaliige Analyse
der fur Deutschland und die anderen teilnehmenden Lander zusammengefassten
Daten (PsoBest, 0.D.).

AAAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPAPA

e

> P=Postalische
Monat 0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78 81 84 87 90 93 96 99 102 105 108 111 114 117 120

Jahr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zwischenerhebung

Abbildung 2 Intervall Arztbesuche und postalische Zwischenerhebung
(Entnommen aus: PsoBest, 2017. Synopsis: PsoBest — Deutsches Psoriasisregister zur Therapie
mit Biologika und Systemtherapeutika)

3.2 Analysierte Variablen fur diese Auswertung zu PSO und PSO+PSA

Im Folgenden werden die untersuchten Variablen und zugehorige Fragestellungen

thematisiert. Dabei wird zwischen zwei Subgruppen unterschieden und verglichen:

1) Patienten mit Psoriasis ohne Gelenkbeteiligung (PSO)

2) Patienten mit Psoriasis und gesicherter Psoriasis-Arthritis bei Einschluss
(PSO+PsA)

3.2.1 Fragestellung zu Patienteneigenschaften

Gibt es innerhalb der beiden Subgruppen einen Unterschied in der Pravalenz und

dem Schweregrad mit Hinblick auf die Patienteneigenschaften?
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Tabelle 1 Fragestellungen zu den Patienteneigenschaften

Variable \Variable label Forschungsfrage
incl_Date Date of inclusion (visit 1) |Wie viel Patientenjahre haben wir beobachtet? Uber
wie viele Patientenjahre kénnen wir eine Aussage
treffen?
sex sex Wie verhalt sich der Anteil von Frauen und
Mannern beziiglich der Pravalenz in den Gruppen
1)PSO 2)PSO+PsA?
age age Wie verhalt sich der Anteil von 1)PSO
2)PSO+PsA? bezuglich der Altergruppen? (<35, 35-
60, >60)
durill duration of iliness Wie lange besteht die PSO vor Erstregistrierung?
BMI Body Mass Index(BMI) Wie sind die Pravalenzen fir 1)PSO
2)PSO+PsA bezogen auf den BMI? Wie viele
Patienten haben einen BMI 230 kg/m2?
plaque psoriasis type: vulgaris |Wie ist die Pravalenz der Plaque-Psoriasis auf die
Gesamtheit der Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?
kleinfleck psoriasis type: inversa  |Wie ist die Pravalenz der Kleinfleck-Psoriasis auf die
Gesamtheit der Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?
eryderm psoriasis type: Wie ist die Pravalenz der Eryderm-Psoriasis auf die
erythrodermatica Gesamtheit der Patientengruppen 1)PSO
2)PSO+PsA?
inversa psoriasis type: inversa  |Wie ist die Pravalenz der Inversa-Psoriasis auf die
Gesamtheit der Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?
pustul psoriasis type: Wie ist die Pravalenz der Pustulosa-Psoriasis auf die
pustulosa Gesamtheit der Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?
nailpso nail psoriasis Wie ist die Pravalenz der Nagel-Psoriasis auf die
Gesamtheit der Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?
PsA psoriatic arthritis Was ist der Anteil von Patienten mit PsA auf die
Gesamtheit von 1)PSO 2)PSO+PsA?
Pravalenz gesamt?
PASI Psoriasis Area and PASI mild <10, PASI mittelschwer bis schwer:
Severity Index (PASI) >10: Wie verhalt sich die Pravalenz in den
Patientengruppen 1)PSO 2)PSO+PsA?
BSA Body Surface Area BSA mild €10, BSA mittelschwer bis schwer:
(BSA) >10: Wie verhélt sich die Pravalenz in den
Patientengruppen 1)PSO 2)PSO+PsA?
DLal Dermatology Life DLQI mild =10, DLQI mittelschwer bis schwer:
Quality Index (DLQI) >10: Wie verhalt sich die Pravalenz in den
Patientengruppen 1)PSO 2)PSO+PsA?

3.2.2 Fragestellung zur Vortherapie

Gibt es innerhalb der beiden Subgruppen einen Unterschied in der Pravalenz und

dem Schweregrad mit Hinblick auf die Vortherapie?
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Tabelle 2 Fragestellungen zur Vortherapie

Variable Variable label Forschungsfrage

prevAD exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Humira) prior to registry | die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevADxAM exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Amgevita) prior to die Gesamtheit aller Patienten?
registry entry

prevADxHU exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Hulio) prior to registry die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevADxHY exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Hyrimoz) prior to registry | die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevADxIM exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Imraldi) prior to registry die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevADxID exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Idacio) prior to registry die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevADxYU exposure to Adalimumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Yuflyma) prior to registry | die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevCE Exposure to Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
Certolizumab prior to die Gesamtheit aller Patienten?
registry entry

prevEF Exposure to Efalizumab Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevET Exposure to Etanercept Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevGO Exposure to Golimumab Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf]
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevGU Exposure to Guselkumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf|
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

previN Exposure to Infliximab Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
(Remicade) prior to die Gesamtheit aller Patienten?
registry entry

previX Exposure to Ixekizumab Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevRlI Exposure to Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
Risankizumab prior to die Gesamtheit aller Patienten?
registry entry

prevSE Exposure to Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
Secukinumab prior to die Gesamtheit aller Patienten?
registry entry

prevTIl Exposure to Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
Tildrakizumab prior to die Gesamtheit aller Patienten?
registry entry

prevUS Exposure to Ustekinumab | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevAP Exposure to Apremilast Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevCY Exposure to Ciclosporin Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf

prior to registry entry

die Gesamtheit aller Patienten?

17



prevFS Exposure to Fumaric acid | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
esters (Fumaderm) prior | die Gesamtheit aller Patienten?
to registry entry

prevFSxSK Exposure to Fumaric acid | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
esters die Gesamtheit aller Patienten?
(Skilarence) prior to
registry entry

prevLF Exposure to Leflunomid Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevMT Exposure to Methotrexate | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevkRT Exposure to Retinoids | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevTF Exposure to Tofacitinib Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
prior to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevUV Exposure to UV-A/-B prior | Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
to registry entry die Gesamtheit aller Patienten?

prevPV Exposure to systemic Was ist der prozentuale Anteil des Medikaments auf
PUVA prior to registry die Gesamtheit aller Patienten?
entry

prevADdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Humira) Registrierung verordnet im Durchschnitt?
prior to registry entry
(months)

prevADxAMdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Amgevita) Registrierung verordnet im Durchschnitt?
prior to registry entry
(months)

prevADxHUdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Hulio) prior | Registrierung verordnet im Durchschnitt?
to registry entry (months)

prevADxHYdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Hyrimoz) Registrierung verordnet im Durchschnitt?
prior to registry entry
(months)

prevADxIMdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Imraldi) Registrierung verordnet im Durchschnitt?
prior to registry entry
(months)

prevADxIDdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Idacio) prior | Registrierung verordnet im Durchschnitt?
to registry entry (months)

prevADxYUdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Adalimumab (Yuflyma) Registrierung verordnet im Durchschnitt?
prior to registry entry
(months)

prevCEdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Certolizumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevEFdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Efalizumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevETdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Etanercept prior to registry| Registrierung verordnet im Durchschnitt?
entry (months)

prevGOdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor

Golimumab prior
to registry entry
(months)

Registrierung verordnet im Durchschnitt?

18



prevGUdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Guselkumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

previNdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Infliximab (Remicade) Registrierung verordnet im Durchschnitt?
prior to registry entry
(months)

previXdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Ixekizumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevRIdur Duration of exposure to | Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Risankizumab prior to | Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevSEdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Secukinumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevTidur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Tildrakizumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevUSdur Duration of exposure to | Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Ustekinumab prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevAPdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Apremilast prior to registry | Registrierung verordnet im Durchschnitt?
entry (months)

prevCYdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Ciclosporin prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry
(months)

prevFSdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Fumaric acid esters Registrierung verordnet im Durchschnitt?
(Fumaderm) prior to
registry entry (months)

prevFSxSKdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Fumaric acid Registrierung verordnet im Durchschnitt?
(Skilarence)prior to
registry entry (months)

prevLFdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Leflunomid prior to registry| Registrierung verordnet im Durchschnitt?
entry (months)

prevMTdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Methotrexate prior to Registrierung verordnet im Durchschnitt?
registry entry (months)

prevRTdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Retinoids prior to registry | Registrierung verordnet im Durchschnitt?
entry (months)

prevTFdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
Tofacitinib prior to registry | Registrierung verordnet im Durchschnitt?
entry (months)

prevUVdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor
UV-A/B prior to registry Registrierung verordnet im Durchschnitt?
entry (months)

prevPVdur Duration of exposure to Wie lange wurde das Medikament bereits vor

systemic PUVA prior to
registry entry (months)

Registrierung verordnet im Durchschnitt?
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3.2.3 Fragestellung zur Einschlusstherapie

Gibt es innerhalb der beiden Subgruppen einen Unterschied in der Pravalenz und

dem Schweregrad mit Hinblick auf die Einschlusstherapie (initiierte

Systemtherapie zum Einschluss in das PsoBest Register)?

Tabelle 3 Fragestellungen zur Einschlusstherapie

Variable Variable label Forschungsfrage

ABA_inkl Abatacept In wie vielen Fallen war Abatacept Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

Ad_inkl Adalimumab In wie vielen Fallen war Adalimumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

ADxAM_inkl Biosimilar von In wie vielen Fallen war Amgevita Teil der

Adalimumab: Einschlusstherapie bei  Patienten mit 1)PSO
Amgevita 2)PSO+PsA 3)PsA?
ADxHU_inkl Biosimilar von In wie vielen Fallen war Hulio Teil der Einschlusstherapie
Adalimumab: bei Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?
Hulio
ADxHY_inkl Biosimilar von In wie vielen Fallen war Hyrimoz Teil der
Adalimumab: Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
Hyrimoz 2)PSO+PSA7
ADXxIM_inkl Biosimilar von In wie vielen Fallen war Imraldi Teil der
Adalimumab: Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
Imraldi 2)PSO+PSA’)
ADxID_inkl Biosimilar von In wie vielen Fallen war Idacio Teil der
Adalimumab: Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
Idacio 2)PSO+PSA7
ADxYU_inkl Biosimilar von In wie vielen Fallen war Yuflyma Teil der
Adalimumab: Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
Yuflyma 2)PSO+PSA7

BR_inkl Brodalumab In wie vielen Fallen war Bordalumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

CE_inkl Certolizumab In wie vielen Fallen war Certolizumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

EF_inkl Efalizumab In wie vielen Fallen war Efalizumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

Et_inkl Etanercept In wie vielen Fallen war Etanercept Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

GO_inkl Golimumab at inclusion In wie vielen Fallen war Golimumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

gu_inkl Guselkumab at inclusion | In wie vielen Fallen war Guselkumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?
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IN_inkl Infliximab (Remicade) at | In wie vielen Fallen war Infliximab (Remicade) Teil der
inclusion Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

ix_inkl Ixekizumab at inclusion In wie vielen Fallen war Ixekizumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

RI_inkl Risankizumab at In wie vielen Fallen war Risankizumab Teil der

inclusion Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

se_inkl Secukinumab at In wie vielen Fallen war Secukinumab Teil der

inclusion Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

T_inkl Tildrakizumab at In wie vielen Fallen war Tildrakizmab Teil der

inclusion Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

us_inkl Ustekinumab at inclusion | In wie vielen Fallen war Ustekinumab Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

ap_inkl Apremilast at inclusion In wie vielen Fallen war Apremilast Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

cy_inkl Ciclosporin at inclusion In wie vielen Fallen war Ciclosporin Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

fs_inkl Fumarsaureester In wie vielen Fallen war Fumaderm Teil der

(Fumaderm) at inclusion | Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

fsxsk_inkl Fumarsaureester In wie vielen Fallen war Skilarence Teil der

(Skilarence) at inclusion | Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

If_inkl Leflunomid at inclusion In wie vielen Fallen war Leflunomid Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

mt_inkl Methotrexat (MTX) at In wie vielen Fallen war Methotrexat (MTX) Teil der

inclusion Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

rt_inkl Retinoide at inclusion In wie vielen Fallen waren Retinoide Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

TF_inkl Tofacinitib at inclusion In wie vielen Fallen war Tofacinitib Teil der
Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

uv_inkl Phototherapie at In wie vielen Fallen war eine Phototherapie Teil der

inclusion Einschlusstherapie bei Patienten mit 1)PSO
2)PSO+PsA?

pv_inkl Systemische PUVA at In wie vielen Fallen war PUVA Teil der Einschlusstherapie

inclusion

bei Patienten mit 1)PSO 2)PSO+PsA?

3.2.4 Fragestellung zu den Komorbiditaten

Gibt es innerhalb der beiden Subgruppen einen Unterschied in der Pravalenz und

dem Schweregrad mit Hinblick auf Komorbiditaten?
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Tabelle 4 Fragestellungen zu den Komorbiditaten

Variable Bedeutung Forschungsfrage

AVK Arterielle Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei AVK
Verschlusskrankheit Patienten? Wie ist der BMI bei diesen Leuten?

Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>607?

AVKm Arterielle Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen beziiglich
Verschlusskrankheit- der medikamentdsen Behandlung von AVK Patienten?
medikamentdse Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen: <30,30-
Behandlung 65,>607?

CVE Cerebrovaskulare Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei CVE
Erkrankung Patienten?

CVEm Cerebrovaskulare Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
Erkrankung - der medikamentésen Behandlung von
medikamentose CVE Patienten?

Behandlung Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen: <30,30-
65,>607?

HYPTON Essentielle Hypertonie Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei

HYPTON Patienten?
Wie ist der BMI bei diesen Leuten? Einteilung der
Pravalenz in die Altersgruppen: <30,30-65,>60)?

HYPTONmM Essentielle Hypertonie Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
medikamentdse der medikamentdsen Behandlung von HYPTON
Behandlung Patienten? Einteilung der Pravalenz in die

Altersgruppen: <30,30-65,>607

INSUF Herzinsuffizienz Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei
INSUF Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>607?

INSUFm Herzinsuffizienz - Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
medikamentose der medikamentésen Behandlung von
Behandlung INSUF Patienten? Einteilung der Pravalenz in die

Altersgruppen: <30,30-65,>607

KORON Koronare Herzkrankheit | Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei
KORON Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>60?

KORONmM Koronare Herzkrankheit | Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
- der medikamentésen Behandlung von
medikamentose KORON Patienten? Einteilung der Pravalenz in die
Behandlung Altersgruppen: <30,30-65,>607

DIAB1+DIAB2 Diabetes Typ 1+2 Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei

DIAB1+2 Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>60?

DIAB1m+DIAB2m Diabetes Typ 1+2 - Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich

medikamentdse
Behandlung

der medikamentésen Behandlung von
DIAB1+2 Patienten? Einteilung der Pravalenz in die
Altersgruppen: <30,30-65,>607
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ADIPO Adipositas Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei
ADIPO Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>607?
ADIPOm Adipositas - Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
medikamentose der medikamentdsen Behandlung von
Behandlung ADIPO Patienten? Einteilung der Pravalenz in die
Altersgruppen: <30,30-65,>607
HEPA Hepatitis Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen (bei
HEPA Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>60)?
HEPAmM Hepatitis - Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
medikamentdse der medikamentdsen Behandlung von
Behandlung HEPA Patienten? Einteilung der Pravalenz in die
Altersgruppen: <30,30-65,>607
HIV HIV Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei HIV
Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>607?
HIVm HIV - medikamentdse Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
Behandlung der medikamentésen Behandlung von
HIV Patienten? Einteilung der Pravalenz in die
Altersgruppen: <30,30-65,>607
DEPR Depression Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bei DEPR
Patienten?
Einteilung der Pravalenz in die Altersgruppen:
<30,30-65,>60?
DEPRm Depression - Wie ist die Pravalenz in den beiden Gruppen bezlglich
medikamentdse der medikamentdsen Behandlung von
Behandlung DEPR Patienten? Einteilung der Pravalenz in die
Altersgruppen: <30,30-65,>607

3.3 Durchfuhrung der statistischen Analysen

Die Analyse des Gesamtkollektivs und der Subgruppen erfolgt deskriptiv. Zur
Beantwortung der explorativen Forschungsfrage, inwiefern sich Patienten mit
Psoriasis von Psoriasis-Arthritis Patienten mit Hinblick auf soziodemografische
Charakteristika, klinischer Merkmale, der Lebens- und Versorgungsqualitat,
Pravalenz von Komorbiditdten und Suszeptibilitdt und dem Einsatz von
Systemtherapeutika unterscheiden, werden statistische Vergleiche zwischen den
Patientengruppen vorgenommen. Je nach zugrundeliegender Verteilung und
Skalenniveau der untersuchten Variablen werden die passenden parametrischen

(z.B. T-Test, Pearson-Korrelation, lineare Regression) oder non-parametrischen
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Testverfahren (z.B. Chi-Quadrat-Test, exakter Test nach Fisher, Likelihood-
Quotient) eingesetzt. In den Ergebnistabellen werden die p-Werte bezuglich der
untersuchten Parameter zwischen beiden Gruppen angegeben. Werte p=<0,01
weisen auf hochsignifikante, p=<0,05 auf signifikante und p=>0,05 nicht
siginfikante Unterschiede hin. Die Signifikanz liefert einen Hinweis darauf, ob der
Unterschied zwischen den Daten auf Zufall beruht oder statistisch relevant ist.
Deskriptive Statistiken wie Mittelwerte und Standardabweichungen geben Auskunft
Uber zentrale Tendenzen und die Variabilitat von beispielsweise Alter, BMI und
Dauer der Psoriasis vor der Registrierung. Auch der Wertebereich wird durch ein
Minimum und Maximum dargestellt, insbesondere fur das Eintrittsdatum der
Patienten.

Fir die komparative Analyse kategorialer Variablen wie Geschlechtsverteilung,
Typen der Psoriasis und vorherige Medikamentenbehandlung werden Chi-
Quadrat-Tests verwendet.

Fur Falle, in denen die erwarteten Frequenzen in einer der Zellen einer
Kontingenztafel sehr klein sind, kommt der exakte Test nach Fisher zum Einsatz.
Der Likelihood-Quotient wird ebenfalls berechnet und gilt oft als robuster fir
kleinere Stichproben.

T-Tests spielen eine zentrale Rolle bei der Untersuchung von Unterschieden
zwischen zwei unabhangigen Gruppen, wie etwa beim Vergleich der
durchschnittlichen Krankheitsdauer zwischen Patienten mit Psoriasis ohne
Gelenkbeteiligung (PSO) und Patienten mit Psoriasis und gesicherter Psoriasis-
Arthritis bei Einschluss (PSO+PsA).

Der Levene-Test Uberpruft dabei die Gleichheit der Varianzen zwischen den
Gruppen. Die Durchfuhrung ist obligat fur die Anwendung des T-Tests.
Effektgrofien wie Cohen's d, Hedges' g und Glass' Delta werden berechnet, um die
Starke des Unterschieds zwischen den Gruppen zu quantifizieren, was
entscheidend ist, um die klinische Bedeutung der gefundenen statistischen
Signifikanzen zu interpretieren. Diese MalRzahlen helfen dabei, die Relevanz der
Ergebnisse in einem klinischen Kontext zu beurteilen. Kreuztabellen werden
verwendet, um die Beziehungen zwischen zwei kategorialen Variablen zu
analysieren, indem Haufigkeiten und Prozentwerte in den verschiedenen
Kategorien berechnet werden. Zusatzlich wird die Pearson-Korrelation genutzt, um

die Starke und Richtung der linearen Beziehung zwischen zwei kontinuierlichen
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Variablen zu prufen. Lineare Regressionen bieten die MOoglichkeit, den
Zusammenhang zwischen einer abhangigen und einer oder mehreren
unabhangigen Variablen abzubilden, um sowohl Vorhersagen zu machen als auch
Einflussfaktoren zu erkennen und zu analysieren. Diese Methoden bieten ein
umfassendes Instrumentarium zur detaillierten Analyse und Interpretation der
Daten, wodurch tiefere Einblicke in die Epidemiologie und Behandlung dieser
Erkrankungen ermoglicht werden.

3.4 Datenschutz und Ethik

Das Konzept zum methodischen Vorgehen wurde auf der Grundlage
internationaler Richtlinien festgelegt und es besteht ein positives Votum der
Ethikkommission der Landesarztekammer Hamburg (Nr.2805). Die personlichen
Daten, welche im Rahmen des Registers erhoben werden, unterliegen der
Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen Vorschriften. Alle Ubermittelten
Angaben werden beim CVderm pseudonymisiert und in dieser Form ausgewertet.
Eine Zuordnung von Daten kann nur vonseiten des behandelnden Arztes und der
Vertrauensstelle des CVderm erfolgen. Ruckschlisse auf Personen konnen bei
spaterer Datennutzung und -veroffentlichung nicht gezogen werden. Patienten
haben jederzeit das Recht, Auskunft Uber Ihre Daten zu erhalten. Nach einem
Zeitraum von zehn Jahren nach letzter Datenerhebung endet die Frist, die Daten
speichern zu mussen. Sollte es bereits im Voraus zu einem Widerruf der
Einverstandniserklarung kommen, werden die erhobenen Informationen geldscht
oder anonymisiert weiter genutzt. Befugt zur Teilnahme sind lediglich Patienten,

welche vor Beginn ihre Einwilligung deklarieren.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienteneigenschaften

Tabelle 5 Ergebnisse zu den Patienteneigenschaften

Variablenbeschreibung Gesamt | Nur Psoriasis (PSO) | Psoriasis-Arthritis
(PSO+PsA)
Beobachtungszeitraum 13.12.2007 — 20.12.2022
Anzahl der Patienten 17.310 14.093 (nPSO; 81,4%| 3.217 (nPsA; 18,6% von der
(nGesamt) | von der Gesamtzahl der Patienten)
Gesamtzahl der
Patienten)
Geschlechterverteilung - Mannlich 10173 8546 (60,6 % von 1627 (50,6 % von nPSA)
nPSO)
Geschlechterverteilung - Weiblich 7136 5547 (39,4 % von 1589 (49,4 % von nPSA)
nPSO)
Altersverteilung - Unter 35 Jahre 3953 3529 (25,0% von 424 (13,2% von nPSA)
(22,8% nPSO)
von
nGesamt)
Altersverteilung - 35-60 Jahre 9833 7748 (55,0% von 2085 (64,8% von nPSA)
(56,8% nPSO)
von
nGesamt)
Altersverteilung - Uber 60 Jahre 3522 2815 (20,0% von 707 (22,0% von nPSA)
(20,4% nPSO)
von
nGesamt)
Durchschnittsalter (Jahre) 46,92 (Mittelwert; 50,42 (Mittelwert;
Standartabweichung=| Standartabweichung= 12,99)
15,12)
Durchschnittlicher BMI (kg/m2) 28,59 (Mittelwert; 29,41 (Mittelwert;
Standartabweichung=| Standartabweichung= 6,20)
5,98)
BMI > 30kg/m2 5990 4729 (34,1% von 1261 (39,8% von nPSA)
(35,1% nPSO)
von
nGesamt)
Nagelpsoriasis (Pravalenz) 8102 6199 (44% von 1903 (59,2% von nPSA)
(46,8% nPSO)
von
nGesamt)
Pravalenz von Psoriasis-Typen - Plaque| 15444 12524 (88,9% von | 2920 (90,8% von nPSA)
(89,2% nPSO)
von
nGesamt)
Pravalenz von Psoriasis-Typen - 1455 1244 (8,8% von 211 (6,6% von nPSA)
Kleinfleckig (8,4% von | nPSO)
nGesamt)
Pravalenz von Psoriasis-Typen - Invers | 69 55 (0,4% von nPSO) |14 (0,4% von nPSA)
(0,4% von
nGesamt)
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Pravalenz von Psoriasis-Typen - 35 33 (0,2% von nPSO) |2 (0,1% von nPSA)
Pustulos (0,2%)
von
nGesamt
Pravalenz von Psoriasis-Typen - 155 132 (0,9% von 23 (0,7% von nPSA)
Erythrodermisch (0,9% von | nPSO)
nGesamt)
PASI (Psoriasis Area and Severity 15960 12971 2989
Index) (nPASI)
PASI — mild 5688 4392 (33,9%) 1296 (43,4%)
(35,6%
von
nPASI)
PASI — mittelschwer bis schwer 10272 8579 (66,1%) 1693 (56,6%)
(64,4%
von
nPASI)
BSA (Body Surface Area) 16963 13814 3149
(nBSA)
BSA — mild 5084 3867 (28%) 1217 (38,6%)
(30% von
nBSA)
BSA - mittelschwer bis schwer 11879 9947 (72%) 1932 (61,4%)
(70% von
nBSA)
DLQI (Dermatological Life Quality 16730 13615 3115
Index) (nDLQI)
DLQI- mild 7776 6378 (46,8%) 1398 (44,9%)
(46,5%
von
nDLQI)
DLQI — mittelschwer bis schwer 8954 7237 (53,2%) 1717 (55,1%)
(53,5%
von
nDLAQI)
Krankheitsdauer PSO vor 17,16 (min=0,00,max=77,00, Std.-
Erstregistrierung (Jahre, Mittelwert) Abweichung 14,58)

4.1.1 Patienteneigenschaften — Zusammenfassung

Der Datensatz schliel3t Patientenbeobachtungen vom 13. Dezember 2007 bis zum
20. Dezember 2022 ein und umfasst 17310 Patienten. Unter den untersuchten
Patienten weisen 81,4 % (14093) an Psoriasis und 18,6% (3217) Psoriasis-
Arthritis auf.

Bei der Geschlechterverteilung zeigt sich, dass etwa 58,8% (10173) der Patienten
mannlich und etwa 41,2% (7136) weiblich sind, dieses Geschlechterverhaltnis ist
bei PSO 60,6% (mannlich) zu 39,4% (weiblich) und bei PSO+PSA 50,6%
(mannlich) zu 49,4% (weiblich) und es liegt ein signifikanter Unterschied vor

27



(p=<0,001). Unter den Mannern haben 15,2 % (1627) eine Psoriasis-Arthritis und
bei den Frauen sind es anteilig 22,3% (1589). Die Geschlechterverteilung ist
bezlglich der Psoriasis-Arthritis Pravalenz annahernd gleich (mannlich=1627,
weiblich=1589).

Die Altersverteilung spiegelt wieder, dass die Mehrheit der Patienten (56,8%)
zwischen 35 und 60 Jahre alt sind, gefolgt von der Altersgruppe unter 35 Jahren
(22,8%) und uber 60 Jahren (20,4%). Das Durchschnittsalter in der PSO-Gruppe
liegt bei etwa 47 Jahren und in der PSO+PsA-Gruppe bei 50,5 Jahren (Mttelwerte;
Standartabweichung 15,12 und 12,99).

Patienten mit PSO der untersuchten Kohorte haben einen durchschnittlichen BMI
von 28,5 kg/m2 (Mittelwert;Standartabweichung=5,98) wahrend dieser in der
PSO+PsA-Gruppe, bei einem Durchschnittswert von etwa 29,5 kg/m2 (Mittelwert;
Standartwebichung=6,2) liegt. 5990 Patienten aus der Gesamtkohorte haben
einen BMI dber 30 kg/m2 und gelten somit nach WHO-Definition als adipos. Dabei
gehoren 4729 Patienten zu der PSO-Gruppe und 1261 Patienten zu der
PSO+PsA-Gruppe. Damit herrscht unter 33,6% von nPSO Adipositas. Bei nPsA
sind es 39,2% der Patienten (p=<0,001).

Die Analyse der Kohorten nach Aufschlisselung der verschiedenen Psoriasis-
Formen weist einen hohen Anteil einer Plaque-Psoriasis (89,2%) auf (PS0O=88,9%,
PSO+PsA= 90,8%). 8102 Patienten haben eine dokumentierte Beteiligung der
Nagel in 46,8% der Falle (PSO=44,0%,PSO+PsA=59,2%). 8,4% der Patienten
leiden an einer kleinfleckigen Psoriasis und alle anderen untersuchten Formen wie
die Psoriasis Inversa, Pustulosa oder Erythrodermica sind deutlich seltener, mit
einer Pravalenz unter einem Prozent. Unter allen Betroffenen mit Nagelpsoriasis
betragt der Anteil der Patienten mit PSO+PsA mit einer Nagelbeteiligung
insgesamt etwa 23,5%.

Bei Analyse der PSO+PsA-Gruppe bezuglich der Nagelbeteiligung, zeigt sich,
dass anteilig 60% der Patienten eine Nagelpsoriasis aufweisen.

In 76,5% der Nagelpsoriasis-Falle haben die Patienten eine Psoriasis ohne
Gelenkbeteiligung. Unter den 14093 Patienten aus der Gruppe PSO sind es

44,0% der Patienten, die eine Nagelpsoriasis haben.

Zur Beurteilung des Schweregrades der Psoriasis-Erkrankung mit PASI, BSA und
DLQI wurden aus der Gesamtgruppe (17310) jeweils Daten von 15960 (PASI),
16963 (BSA) und 16730 (DLQIl)Patienten erfasst.
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Es zeigt sich, dass die Mehrheit der Patienten mit PSO oder PSO+PsA zu
Behandlungsbeginn eine mittelschwere bis schwere Auspragung der Krankheit
aufweist, mit 64,4% der Patienten, die einen PASI-Wert Uber 10 haben, und 70%,
bei denen mehr als 10% der Korperflache betroffen ist (p=<0,001). Die
Lebensqualitat ist bei einer Mehrheit der Patienten beeintrachtigt, wobei 53,5%
einen DLQI-Wert uber 10 erreichen, was auf eine mittelschwere bis schwere
Beeintrachtigung hinweist (p=0,049).

AulRerdem weisen Patienten mit PSO+PsA tendenziell geringere PASI-Werte auf,
mit 43,4% der Patienten mit PSO+PsA mit leichter Auspragung gegenuber 33,9%
der Patienten mit PSO. Dennoch ist der Anteil der Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer Auspragung in beiden Gruppen erheblich, mit 56,6% bei PSO+PsA und
66,1% bei PSO.

Beim BSA ist ein ahnliches Bild zu erkennen: 38,6% der Patienten mit PSO+PsA
haben einen milden BSA im Vergleich zu 28% bei den Patienten mit PSO. Die
Mehrheit in beiden Gruppen hat jedoch mittelschwere bis schwere Auspragungen
des BSA, mit 61,4% bei PSO+PsA und 72% bei PSO.

In Bezug auf den DLQI, der die Beeintrachtigung der Lebensqualitat misst, haben
beide Patientengruppen ahnliche Profile. Hier erleben 44,9% der Patienten mit
PSO+PsA und 46,8% der Patienten mit PSO eine milde Beeintrachtigung ihrer
Lebensqualitat, wahrend die Mehrheit mit mittelschweren bis schweren
Beeintrachtigungen konfrontiert ist (55,1% bei PSO+PsA und 53,2% bei PSO). Die
durchschnittliche Erkrankungsdauer mit Psoriasis bei Registerbeitritt betragt etwa
17 Jahre.

4.2 Vortherapie

Tabelle 6 Ergebnisse: prozentualer Anteil der Medikamente

Medikament Gesamt Nur Psoriasis (PSO) | Psoriasis mit p-
(prozentualer | (prozentualer Anteil |Psoriasis-Arthritis Wert
Anteil von von n=14093) (PSO+PsA)
n=17310) (prozentualer Anteil
von n=3217)
Adalimumab (Humira) |969 (5,6%) 529 (3,8%) 440 (13,7%) <0,001
Certolizumab 65 (0,4%) 19 (0,1%) 46 (1,4%) <0,001
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Efalizumab 218 (1,3%) 158 (1,1%) 60 (1,9%) 0,001
Etanercept 660 (3,8%) 362 (2,6%) 298 (9,3%) <0,001
Golimumab 42 (0,2%) 6 (0,0%) 36 (1,1%) <0,001
Guselkumab 71 (0,4%) 43 (0,3%) 28 (0,9%) <0,001
Infliximab (Remicade) |222 (1,3%) 116 (0,8%) 106 (3,3%) <0,001
Ixekizumab 149 (0,9%) 96 (0,7%) 53 (1,6%) <0,001
Risankizumab 4 (0,0%) 2 (0,0%) 2(0,15) 0,159
Secukinumab 549 (3,2%) 375 (2,7%) 174 (5,4%) <0,001
Tildrakizumab 35 (0,2%) 27 (0,2%) 8 (0,2%) 0,514
Ustekinumab 443 (2,6%) 285 (2,0%) 158 (4,9%) <0,001
Apremilast 515 (3,0%) 374 (2,7%) 141 (4,4%) <0,001
Ciclosporin 1058 (6,1%) 778 (5,5%) 280 (8,7%) <0,001
Fumarsaureester 5761 (33,3%) |4689 (33,3%) 1072 (33,3%) 0,968
(Fumaderm+Skilarence)

Leflunomid 220 (1,3%) 39 (0,3%) 181 (5,6%) <0,001
Methotrexate (MTX) 4417 (25,5%) |2806 (19,9%) 1611 (50,1%) <0,001
Retinoide 743 (4,3%) 582 (4,1%) 161 (5,0%) 0,029
Tofacitinib 11 (0,1%) 6 (0,0%) 5(0,2%) 0,038
UV-A/-B 5486 (31,7%) | 4524 (32,1%) 962 (29,9%) 0,016
PUVA 1666 (9,6%) 1319 (9,4%) 347 (10,8%) 0,014

Tabelle 7 Ergebnisse: Dauer vor Einschluss

Medikament N Dauer vor Einschluss PSO N Dauer vor Einschluss PSO+PsA
(PS |(Monate, Mittelwert) (PSO|(Monate, Mittelwert)
0) +PsA

)

Adalimumab 484 | 21,29 399 |22,88

(Humira)

Certolizumab 13 (18,00 43 10,70

Efalizumab 145 | 13,92 51 11,82

Etanercept 321 | 20,83 265 | 30,52

Golimumab 6 17,17 28 12,25

Guselkumab 40 15,23 24 8,46

Infliximab 96 |26,34 96 28,15

(Remicade)
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Ixekizumab 88 |25,25 49 22,94
Risankizumab 2 7,00 2 17,50
Secukinumab 351 | 20,38 155 17,48
Tildrakizumab 27 118,30 7 33,29
Ustekinumab 263 | 31,10 143 | 26,91
Apremilast 347 [ 11,94 125 | 9,43
Ciclosporin 667 | 11,67 232 113,34
Fumarsaureester |4184| 17,96 923 | 18,89
(Fumaderm+Skilar|

ence)

Leflunomid 26 12,12 142 | 16,72
Methotrexate 2510/ 19,20 1414 129,97
(MTX)

Retinoide 465 (13,94 133 [ 13,40
Tofacitinib 5 26,60 4 17,25
UV-A/-B 3480( 10,10 724 | 11,62
PUVA 902 | 7,75 258 | 9,98

4.2.1 Vortherapie — Zusammenfassung

Die Vortherapie thematisiert zum einen den prozentualen Anteil des jeweiligen
Medikaments in Bezug auf die Gesamtheit der untersuchten Patienten und zum
anderen wie lange das Medikament bereits vor Registrierung verordnet wurde im
Durchschnitt.

Die in der Tabelle 6 angegebenen p-Werte orientieren sich an dem Exakten Test
nach Fisher (zweiseitig), wobei Werte im Bereich p=<0,01 hochsignifikante,

p=<0,05 signifikante und p=>0,05 nicht signifikante Unterschiede darstellen.

4.2.2 Dokumentierte Vortherapie: Wahl des Medikaments

Risankizumab (p=0,159), Tildrakizumab (p=0,514), Fumarsaureester (p=0,968)
weisen keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe mit PSO ohne PSA
und mit PSA auf. Bei Retinoiden (p=0,029), Tofacitinib (p=0,038), UV-A/-B
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(p=0,016) und PUVA (p=0,014) sind die Unterschiede signifikant und bei allen
ubrigen Medikamenten hochsignifikant (p=0,001 oder kleiner).

TNF-a-Inhibitoren: Adalimumab wurde von 5,6% aller Patienten genutzt, wobei
3,8% der Patienten mit PSO (14.093 Patienten) und 13,7% der Patienten mit
PSO+PsA (3.217 Patienten) vor Eintritt ins Register behandelt wurden.
Certolizumab fand bei 0,4% aller Patienten Anwendung, wobei 0,1% der PSO-
Gruppe und 1,4% der PSO+PsA-Gruppe behandelt wurden. Etanercept zeigte
eine Nutzung bei 3,8% aller Patienten, aufgeteilt in 2,6% bei PSO und 9,3% bei
PSO+PsA. Golimumab wurde von 0,2% aller Patienten genutzt, darunter weniger
als 0,1% bei PSO und 1,1% bei PSO+PsA. Infliximab (Remicade) fand bei 1,3%
der Patienten Anwendung, wobei 0,8% auf PSO und 3,3% auf PSO+PsA entfielen.
IL-23-Inhibitoren: Guselkumab zeigte eine Nutzung von 0,4% aller Patienten,
wobei 0,3% der Patienten mit PSO und 0,9% der Patienten mit PSO+PsA sind.
Risankizumab wurde von einer sehr kleinen Anzahl von Patienten verwendet, mit
weniger als 0,1% bei PSO und 0,15% bei PSO+PsA. Tildrakizumab wurde nur von
einer kleinen Anzahl von Patienten vor der Registrierung verwendet, wobei die
Anteile in beiden Gruppen bei etwa 0,2% liegen. Ustekinumab wurde von 2,6% der
Patienten genutzt, darunter 2,0% der PSO-Gruppe und 4,9% der PSO+PsA-
Gruppe.

IL-17-Inhibitoren: Ixekizumab wurde von 0,9% der Patienten genutzt, wobei 0,7%
bei PSO und 1,6% bei PSO+PsA verzeichnet wurden. Secukinumab wurde von
2,7% der Patienten mit PSO und 5,4% der Patienten mit PSO+PsA verwendet.
Phosphodiesterase-4-Hemmer: Apremilast sah eine Nutzung von 3,0% der
Patienten, mit 2,7% bei PSO und 4,4% bei PSO+PsA.

Konventionelle systemische Therapien: Methotrexat (MTX) wurde von 25,5% aller
Patienten verwendet, einschlieB3lich 19,9% der Patienten mit PSO und 50,1% der
Patienten mit PSO+PsA. Ciclosporin fand bei 6,1% aller Patienten Anwendung,
darunter 5,5% der PSO-Patienten und 8,7% der PSO+PsA-Patienten.
Fumarsaureester, wurden von einem Drittel aller Patienten genutzt, wobei 33,3%
der PSO-Patienten und 33,3% der PSO+PsA-Patienten das Medikament erhielten.
DMARDs: Leflunomid wurde von 1,3% der Patienten verwendet, 0,3% bei PSO
und 5,6% bei PSO+PsA.

JAK-Inhibitor: Tofacitinib wurde von 0,1% der PSO-Patienten und 0,2% der
PSO+PsA-Patienten genutzt.

32



UV-A/B-Therapien wurden von fast einem Drittel aller Patienten genutzt. Die
PUVA-Therapie, eine Kombination aus Psoralen und UVA, wurde von 9,6% der
Patienten angewendet, darunter 9,4% der PSO-Patienten und 10,8% der
PSO+PsA-Patienten.

4.2.3 Vortherapie- Dauer der Medikamentengabe

Patienten mit PSO+PsA erhielten Adalimumab (Humira) durchschnittlich fir 22,88
Monate im Vergleich zu 21,29 Monaten bei Patienten mit PSO vor Einschluss.
Ahnlich ist es bei Etanercept, wo Patienten mit PSO+PsA die Therapie fiir 30,52
Monate erhielten, gegenuber durchschnittlich 20,83 Monaten bei Patienten mit
PSO. Auch Methotrexat wurde bei Patienten mit PSO+PsA mit einer
durchschnittlichen Dauer von 29,97 Monaten deutlich langer verwendet als bei
Patienten mit PSO (19,20 Monate).

Andere Medikamente wie Certolizumab, Efalizumab und Guselkumab zeigen
ebenfalls Unterschiede, wobei Patienten mit PSO+PsA im Allgemeinen kurzere
Behandlungszeiten hatten. Certolizumab wurde fur 10,70 Monate bei PSO+PsA
und 13,92 Monate bei PSO. Guselkumab hatte durchschnittlich 8,46 Monate bei
PSO+PsA und 15,23 Monate bei PSO Anwendung.

Weitere Medikamente wie Infliximab, Ixekizumab, und Ustekinumab zeigten auch
Unterschiede in ihren Therapiedauern, wobei Infliximab fur 28,15 Monate bei
PSO+PsA und 26,34 Monate bei PSO vor Registereinschluss eingesetzt wurde.
Ustekinumab wurde fur 31,10 Monate bei PSO und 26,91 Monate bei PSO+PsA
verwendet. Das gleiche galt fur Ixekizumab, welches im Durchschnitt 25,25
Monate bei PSO und 22,94 Monate bei PSO+PsA verabreicht wurde.

Bei den weniger haufig verwendeten und auch erst kurz vor Datenanalyse
zugelassenen Medikamenten wie Risankizumab, Tildrakizumab und Tofacitinib
zeigten sich deutliche Differenzen: Risankizumab wurde fur 7 Monate bei PSO und
17,50 Monate bei PSO+PsA verwendet, wahrend Tildrakizumab fur 18,30 Monate
bei PSO und 33,29 Monate bei PSO+PsA verabreicht wurde. Patienten mit PSO
erhielten Tofacitinib durchschnittlich fur 26,60 Monate, wahrend Patienten mit
PSO+PsA es 17,25 Monate einnahmen. Leflunomid zeigt eine deutlich langere
Vortherapie bei Patienten mit PSO+PsA, die es durchschnittlich 16,72 Monate lang

verwendeten, verglichen mit 12,12 Monaten bei Patienten mit PSO. Bei Retinoiden
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ist die Dauer der Vortherapie zwischen Patienten mit PSO und PSO+PsA fast
identisch, mit 13,94 Monaten fiir PSO und 13,40 Monaten fiir PSO+PsA. Ahnlich
verhalt es sich fur Fumarasureester: 18,89 Monate fur PSO+PsA und 17,96
Monate fur PSO. Bei traditionellen Therapien wie UV-A/B und PUVA waren die
Unterschiede weniger stark. UV-A/B wurde fur 10,10 Monate bei PSO und 11,62
Monate bei PSO+PsA genutzt, wahrend PUVA fur 7,75 Monate bei PSO und 9,98

Monate auch bei PSO+PsA eingesetzt wurde.

4.3 Einschlusstherapie

Tabelle 8 Ergebnisse zu der Einschlusstherapie

Medikament Gesamt Nur Psoriasis Psoriasis mit p-Wert
(% von | (PSO) Psoriasis-Arthritis
nGesamt=17310) | (% von nPSO=14093) | (PSO+PsA)

(% von nPsA=3217)

Abatacept

Adalimumab (Humira) | 992 (5,7%) 615 (4,4%) 377 (11,7%) <0,001

Adalimumab 74 (0,4%) 45 (0,3%) 29 (0,9%) <0,001

(Amgevita)

Adalimumab 165 (1,0%) 127 (0,9%) 38 (1,2%) 0,156

(Hulio)

Adalimumab (Hyrimoz) | 184 (1,1%) 135 (1,0%) 49 (1,5%) 0,006

Adalimumab 54 (0,3%) 40 (0,3%) 14 (0,4%) 0,163

(Imraldi)

Adalimumab 32 (0,2%) 25 (0,2%) 7 (0,2%) 0,648

(Idacio)

Adalimumab (Yuflyma) |9 (0,1%) 9 (0,1%) 0 (0,0%) 0,382

Brodalumab 367 (2,1%) 310 (2,2%) 57 (1,8%) 0,138

Certolizumab 118 (0,7%) 75 (0,5%) 43 (1,3%) <0,001

Efalizumab 34 (0,2%) 29 (0,2%) 5(0,2%) 0,665

Etanercept (Enbrel) 282 (1,6%) 169 (1,2%) 113 (3,5%) <0,001

Golimumab 25 (0,1%) 1(0,0%) 24 (0,7%) <0,001

Guselkumab 906 (5,2%) 719 (5,1%) 187 (5,8%) 0,103

Infliximab (Remicade) |90 (0,5%) 53 (0,4%) 37 (1,2%) <0,001
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Ixekizumab 572 (3,3%) 355 (2,5%) 217 (6,7%) <0,001
Risankizumab 515 (3,0%) 437 (3,1%) 78 (2,4%) 0,046
Secukinumab 1407 (8,1%) 968 (6,9%) 439 (13,7%) <0,001
Tildrakizumab 529 (3,1%) 470 (3,3%) 59 (1,8%) <0,001
Ustekinumab 714 (4,1%) 503 (3,6%) 211 (6,6%) <0,001
Apremilast 551 (3,2%) 424 (3,0%) 127 (3,9%) 0,007
Ciclosporin 372 (2,1%) 332 (2,4%) 40 (1,2%) <0,001
Fumarsaureester 2668 (15,4%) |2537 (18,0%) 131 (4,1%) <0,001
(Fumaderm+Skilarence)

Leflunomid 10 (0,1%) 1(0,0%) 9 (0,3%) <0,001
Methotrexat 3360 (19,4%) |2664 (18,9%) 696 (21,6%) <0,001
Retinoide 152 (0,9%) 147 (1,0%) 5(0,2%) <0,001
Tofacinitib 1(0,0%) 0 (0,0%) 1(0,0%) 0,186
Phototherapie 583 (3,4%) 481 (3,4%) 102 (3,2%) 0,514
Systemische PUVA 45 (0,3%) 39 (0,3%) 6 (0,2%) 0,446

4.3.1 Einschlusstherapie - Zusammenfassung

Die Einschlusstherapie umfasst jene Medikamente, die Patienten bei ihrer
Aufnahme in das Register erhalten haben.

Die Unterschiede in der Verwendungsrate sind zwischen den Gruppen Patienten
mit Psoriasis und Psoriasis mit Psoriasis-Arthritis fur Adalimumab (Humira),
Adalimumab (Amgevita), Certolizumab, Etanercept (Enbrel), Golimumab,
Infliximab (Remicade), Ixekizumab, Risankizumab, Secukinumab, Tildrakizumab,
Ustekinumab, Apremilast Ciclosporin, Fumarsaureester, Leflunomid, Methotrexat
und Retinoide hochsignifikante (p=<0,001; bis auf Adalimumab (Hyrimoz) p=0,006,
Risankizumab p=0,046 und Apremilast: p=0,007).
Medikamente in Tabelle 8 weisen nicht signifikante Unterschiede auf.

Alle anderen erwahnten
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TNF-a-Inhibitoren: Adalimumab (Humira) wurde von 5,7% der gesamten
Patientenpopulation als Anfangstherapie genutzt, darunter 4,4% der Patienten mit
Psoriasis (PSO) und 11,7% der Patienten mit Psoriasis-Arthritis (PSO+PsA). Auch
die verschiedenen Biosimilars von Adalimumab kamen zum Einsatz: Amgevita
wurde von 0,4% der Patienten verwendet (0,3% PSO und 0,9% PSO+PsA), Hulio
von 1,0% (0,9% PSO und 1,2% PSO+PsA), Hyrimoz von 1,1% (1,0% PSO und
1,5% PSO+PsA), Imraldi von 0,3% (gleich verteilt zwischen PSO und PSO+PsA),
Idacio von 0,2% (ebenfalls gleich verteilt zwischen PSO und PSO+PsA) und
Yuflyma ausschlieBlich von 0,1% der Patienten mit PSO. Certolizumab fand
Anwendung bei 0,7% der Gesamtpatienten, aufgeteilt in 0,5% PSO und 1,3%
PSO+PsA. Etanercept (Enbrel) wurde bei 1,6% der Patienten verwendet, darunter
1,2% PSO und 3,5% PSO+PsA. Golimumab kam bei 0,1% der Patienten als
Einschlusstherapie zum Einsatz, wobei es bei 0,0% der Patienten mit PSO und
0,7% der Patienten mit PSO+PsA angewendet wurde. Infliximab (Remicade)
wurde bei 0,5% der Patienten genutzt, darunter 0,4% der Patienten mit PSO und
1,2% der Patienten mit PSO+PsA.

IL-17-Inhibitoren: Secukinumab wurde bei 8,1% der Patienten eingesetzt, darunter
6,9% PSO und 13,7% PSO+PsA. Brodalumab wurde von 2,1% der Patienten als
Einschlusstherapie verwendet, wobei 2,2% der PSO-Gruppe und 1,8% der
PSO+PsA-Gruppe dieses Medikament erhielten. Ixekizumab fand bei 3,3% der
Patienten Anwendung, wobei 2,5% aus der PSO-Gruppe und 6,7% aus der
PSO+PsA-Gruppe stammten.

IL23-Inhibitoren: Risankizumab wurde von 3,0% der Patienten verwendet, davon
3,1% PSO und 2,4% PSO+PsA. Guselkumab wurde bei 5,2% der Patienten
initiiert, darunter 5,1% der PSO-Gruppe und 5,8% der PSO+PsA-Gruppe.
Tildrakizumab wurde von 3,1% der Patienten als Einschlusstherapie verwendet,
darunter 3,3% der PSO-Gruppe und 1,8% der PSO+PsA-Gruppe. Ustekinumab
fand Anwendung bei 4,1% der Patienten, darunter 3,6% der Patienten mit PSO
und 6,6% der Patienten mit PSO+PsA.

Konventionelle systemische Therapien: Methotrexat wurde bei 19,4% der
Patienten eingesetzt, darunter 18,9% PSO und 21,6% PSO+PsA.
Fumarsaureester (Fumaderm+Skilarence) wurde bei 154% der Patienten
eingesetzt, wobei 18,0% der Patienten mit PSO und 4,1% der Patienten mit
PSO+PsA dieses Medikament erhielten. Ciclosporin wurde bei 2,1% der Patienten
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als Einschlusstherapie genutzt, darunter 2,4% der Patienten mit PSO und 1,2%
der Patienten mit PSO+PsA.

Phosphodiesterase-4-Inhibitoren: Apremilast wurde von 3,2% der Patienten
verwendet, darunter 3,0% PSO und 3,9% PSO+PsA.

DMARDSs: Leflunomid fand Anwendung bei 0,1% der Patienten, darunter 0,0% der
Patienten mit PSO und 0,3% der Patienten mit PSO+PsA.

Retinoide wurden von 0,9% der Patienten als Einschlusstherapie verwendet,
darunter 1,0% der PSO-Gruppe und 0,2% der PSO+PsA-Gruppe.

JAK-Inhibitor: Tofacitinib wurde nicht bei PSO eingesetzt, bei weniger als 0,1% der
Patienten, und wurde nur bei Patienten mit PSO+PsA verwendet (JAK-Inhibitor).
Phototherapie wurde bei 3,4% der Patienten angewendet, darunter 3,4% der
Patienten mit PSO und 3,2% der Patienten mit PSO+PsA. Systemische PUVA
wurde bei 0,3% der Patienten eingesetzt, darunter 0,3% der Patienten mit PSO
und 0,2% der Patienten mit PSO+PsA. Efalizumab wurde von 0,2% der gesamten
Patienten als Anfangstherapie eingesetzt.

4.4 Komorbiditaten

Tabelle 9 Ergebnisse zu den Komorbiditaten; Pravalenz

Komorbiditat Gesamt Nur Psoriasis (PSO) |Psoriasis mit| p-Wert
(% von nGesamt=17310) | (% von nPSO=14093) Psoriasis-Arthritis
(PSO+PsA)
(% von nPsA=3217)
Arterielle 339 (2,0%) 267 (1,9%) 72 (2,2%) 0,204
Verschlusskrankheit
(AVK)
Cerebro-vaskulare | 130 (0,8%) 100 (0,7%) 30 (0,9%) 0,21
Erkrankungen (CVE)
Essentielle 4537 (26,2%) 3496 (24,8%) 1041 (32,4%) <0,001
Hypertonie
(HYPTON)
Herzinsuffizienz 361 (2,1%) 274 (1,9%) 87 (2,7%) 0,008
(INSUF)
Koronare 599 (3,5%) 467 (3,3%) 132 (4,1%) 0,027
Herzkrankheit
(KORON)
Diabetes Typ 1 158 (0,9%) 123 (0,9%) 35 (1,1%) 0,258
(DIAB1)
Diabetes Typ 2 1478 (8,5%) 1140 (8,1%) 338 (10,5%) <0,001
(DIAB2)
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Adipositas (ADIPO) | 291 (1,7%) 238 (1,7%) 53 (1,6%) 0,933
Hepatitis (HEPA) |97 (0,6%) 72 (0,5%) 25 (0,8%) 0,083
HIV (HIV) 18 (0,1%) 16 (0,1%) 2 (0,1%) 0,555
Depression (DEPR) | 1477 (8,5%) 1087 (7,7%) 390 (12,1%) <0,001

Tabelle 10 Ergebnisse zu den Komorbiditaten; medikamentose
Behandlung
Komorbiditat Gesamt — Nur Psoriasis| Psoriasis mit Psoriasis-| p-Wert
medikamentose (PSO) Arthritis (PSO+PsA) —
Behandlung — medikamentése | medikamentdse
(% von nGesamt=17310) | Behandlung Behandlung
(% von nPS0O=14093) | (% von nPsA=3217)
Arterielle 239 (1,4%) 182 (1,3%) 57 (1,8%) 0,041
Verschlusskrankheit
(AVK)
Cerebro-vaskulare | 79 (0,5%) 58 (0,4%) 21 (0,7%) 0,076
Erkrankungen (CVE)
Essentielle 3792 (21,9%) 2924 (20,7%) 868 (27%) <0,001
Hypertonie
(HYPTON)
Herzinsuffizienz 289 (1,7%) 218 (1,5%) 71 (2,2%) 0,01
(INSUF)
Koronare 480 (2,8%) 366 (2,6%) 114 (3,5%) 0,004
Herzkrankheit
(KORON)
Diabetes Typ 1 126 (0,7%) 95 (0,7%) 31 (1,0%) 0,081
(DIAB1)
Diabetes Typ 2 1151 (6,6%) 900 (6,4%) 251 (7,8%) 0,004
(DIAB2)
Adipositas (ADIPO) | 8 (0,0%) 4 (0,0%) 4 (0,1%) 0,044
Hepatitis (HEPA) 21 (0,1%) 16 (0,1%) 5(0,2%) 0,572
HIV (HIV) 12 (0,1%) 10 (0,1%) 2(0,1%) 1,0
Depression (DEPR) | 790 (4,6%) 583 (4,1%) 207 (6,4%) <0,001

Tabelle 11 Ergebnisse zu den Komorbiditaten; Pravalenz in Altersgruppen

(Patienten <35=3953, 35-60=9833, >60=3522)

Komorbiditat Alter in Gesamt Nur Psoriasis Psoriasis mit p-
Jahren (PSO) Psoriasis- Wert
Arthritis
(PSO+PsA)
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Arterielle Verschlusskrankheit  |<35 7 (0,2% von [5(0,1% von 3529) [2 (0,5% von 0,168
(AVK) 3953) 424)
35-60 142 (14%405 (1,4% von |37 (1,8% von 15 178
von 7748) 2085)
9833)
~60 57 (5.e%von  [33(47%von 0402
190 (5.4 /°2815) 707)
von
3522)
Arterielle Verschlusskrankheit |<35 4 (0,1% von |2 (0,1% von 3529) |2 (0,5% von 0,059
(AVK) — 3953) 424)
Medikamentdse Behandlung  |35.¢0 104 (11%77  (10% von2? (1.3%von  [022
9833)
>60 103 (3,7% von 0,739
131 (3,7% (4,0% von
2815)
von 707)
3522)

Cerebro-vaskulédre Erkrankungen
(CVE)

<35

35-60

>60

2 (0,1% von
3953)

65 (0,7% von
9833)

63 (1,8% von
3522)

2 (0,1% von 3529)

48 (0,6%
7748)

von

50  (1,8%
2815)

von

0 (0,0% von 424)

17 (0,8% von

2085)

13 (1,8% von
707)

0,36

0,875

Cerebro-vaskuladre Erkrankungen
(CVE) —
Medikamentose Behandlung

<35

1 (0,0% von
3953)

41 (0,4% von

1 (0,0% von 3529)

0 (0,0% von 424)

35-60 9833) 30 (0,4%  von|11 (0,5% von 0,345
7748) 2085)
10 (1,4 % von
>60 37 (11% von [27_ (10%  von 707( b 0,302
3522) 2815) )
Essentielle Hypertonie (HYPTON)|<35 154 (3,9%[131  (3,7% von[23 (5,4% von 0,109
von 3529) 424)
3953)
35-60 . 635 (30,5% von <0 001
2518 (25,6 % 1883 (24,3% von 2085) ’
von 9833) 7748)
~60 383 (54,2% von 0.474
1865 (53,0% |1482 (52,6% von 707)
von 3522) 2815)
Essentielle Hypertonie (HYPTON)|(<35 106 (2,7%92 (2,6%  von|14 (3,3% von 0,424
— Medikamentose Behandlung von 3529) 424)
3953)
35-60 . 519 (24,9% von <0.001
335 (47,49
~60 (47,4% von <05

1627 (46,2%
von 3522)

1292 (45,9% von

2815)

707)
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Herzinsuffizienz (INSUF) <35 6 (0,2% von |4 (0,1% von 3529) |2 (0,5% von 424) 10,129
3953)
35-60 144 (1.5%105  (14% von|39 (1,9% von |5 g9
von 7748) 2085)
9833)
46 (6,5% von 0,535
>60 211 (6,0% . 70% °
von 165 (5,9% von
3522) 2815)
Herzinsuffizienz (INSUF) — <35 4 (0,1% von |4 (0,1% von 3529) (0 (0,0% von 424)|1,0
Medikamentése Behandlung 3953)
35-60 M2 (11%g3  (1,1% von29 (14% von  |g 244
von 7748) 2085)
9833)
>60
173 (49%431  (4,7% vor2(59%von  [0,172
von 2815) 707)
3522)
Koronare Herzkrankheit <35 7 (0,2% von |6 (0,2% von 3529) |1 (0,2% von 424) 10,548
(KORON) 3953)
35-60 232 (24%I165 (2,1% von67 (32% von |5 006
von 7748) 2085)
9833)
e 360 (10,2%
(10.2% 296 (10.5% von |64 (1% von {0,267
von 3522) 707)
2815)
Diabetes Typ 1 (DIAB1) <35 15(0,4% von (12 (0,3%  von[3 (0,7% von 424) (0,212
3953) 3529)
35-60 92 (0,9% von (71 (0,9% von 21 (1 ,0% von 0701
>60 51 (1,4%von 40 (1,4%  von
/0 e 11 (1,6% von 0,728
3522) 2815) 707)
Diabetes Typ 2 (DIAB2) <35 33 (0,8% von |27  (0,8%  von|6 (1,4% von 424) (1,0
3953) 3529)
35-60 748 (7,6%| 553 (7,1% von 195 (9,4% von  |g 159
von 7748) 2085) '
9833)
>60
696 (19.8% |560 (19,9% von  [136 (19,2% von [0,001
Adipositas (ADIPO) <35 65 (1,6% von |61  (1,7%  von|4 (0,9% von 424) 0,311
3953) 3529)
35-60 169 (1,7%| 134 (1,7% von 35 (1,7% von
von 7748) 2085), 0'925
9833)
>60
57 (1,6%von 43 (15% von14 (2,0% von  |0,404

3522)

2815)

707)
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Hepatitis (HEPA) <35 4 (0,1% von (3 (0,1% von 3529) (1 (0,2% von 424) (0,365
3953)
35-60 64 (0.7%von 47 (0,6% von17 (0,8% von  |q 0gs
9833) 7748) 2085) ’
~60 29 (0,8% von | 52 (0,.8% von |7 (1,0% von 707)|0,64
3522) 2815)
HIV (HIV) <35 3(0,1% von (3 (0,1% von 3529) |0 (0,0% von 424) (1,0
3953)
35-60 13(0,1%von 41 (0,1%  von|2 (0,1% von 10
9833) 7748) 2085) ’
2(0,1% von 0 (0,0% von 707) |1,0
>60 3522) (0.0% "
2 (0,1% von 2815)
Depression (DEPR) <35 208 (5,3%175  (5,0% von|33 (7,8% von 1,0
von 3529) 424)
3953)
35-60
944 (9,60/0 662 (8 5% V0n282 (1 3,50/0 von
von o 2085) 0,021
7748)
9833)
>60 0 o
324 (9.2%p49 (8.8% vor3(10.6%von | o1
von 2815) 707) |
3522)
Tabelle 12 Ergebnisse zu den Komorbiditaten; BMI bei AVK-Patienten
Variablenbeschreibung Anzahl N | BMI - BMI - BMI -
Mittelwert [Minimum Maximum
Nur Psoriasis (PSO) mit arterieller 262 29.6 16.6 53.5
Verschlusskrankheit (AVK)
Psoriasis-Arthritis (PSO+PsA) mit arterieller 72 29.8 15.7 443
Verschlusskrankheit (AVK)

4.4.1 Komorbiditaten — Zusammenfassung

Die Komorbiditaten wurden bezuglich ihrer Pravalenz in den beiden Gruppen PSO

und PSO+PsA untersucht, unter Berucksichtigung des Alters der Patienten. Dabei

erfolgt eine Einteilung die Altersgruppen <30 Jahre, 30-60 Jahre und >60 Jahre.

Patienten mit einer arteriellen Verschlusskrankheit wurden zuséatzlich hinsichtlich

ihres BMI-Wertes Uberpruft.
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4.4.1.1 Pravalenz in den Gruppen: Gesamt, PSO, PSO+PsA

Die Ergebnisse zeigen, dass arterielle Verschlusskrankheiten in der
Gesamtpopulation bei 2,0% liegen, mit keinen signifikanten Unterschieden
(p=0,204) bei PSO+PsA (2,2%) im Vergleich zu PSO (1,9%). Cerebrovaskulare
Erkrankungen treten bei 0,8% der gesamten Studienpopulation auf, mit einer leicht
hoheren Anzahl bei PSO+PsA (0,9%) gegenuber PSO (0,7%) und keinem
signifikanten Unterschied (p=0,21).

Ein signifikanter Unterschied (p=<0,001) zeigt sich bei essentieller Hypertonie, die
bei 26,2% der Gesamtpopulation auftritt, wobei Patienten mit PSO+PsA mit 32,4%
deutlich haufiger betroffen sind als Patienten mit PSO (24,8%). Auch die
Herzinsuffizienz ist mit einer Gesamtpravalenz von 2,1% etwas haufiger bei
PSO+PsA (2,7%) als bei PSO (1,9%) mit einem signifikanten Unterschied
(p=<0,001), ahnlich wie die koronare Herzkrankheit, die insgesamt 3,5% der
Patienten betrifft, bei Patienten mit PSO+PsA jedoch auf 4,1% steigt, verglichen
mit 3,3% bei PSO. Der Unterschied ist hierbei signifikant (p=0,027)

Diabetes Typ 1 und Typ 2 zeigen ebenfalls Muster; Typ 1 bleibt mit einer
Gesamtpravalenz von 0,9% relativ gleich verteilt, wobei Patienten mit PSO+PsA
eine leicht erhdohte Rate von 1,1% aufweisen mit keinem signifikanten Unterschied
(p=0,258). Diabetes Typ 2 ist mit 8,5% in der Gesamtpopulation vertreten, wobei
Patienten mit PSO+PsA mit 10,5% eine hohere Rate haben als Patienten mit PSO
(8,1%) und einen hochsignifikanten Unterschied (p=<0,001) aufweisen. Adipositas
zeigt sich bei 1,7% der PSO- und 1,6% der Patienten mit PSO+PsA mit keinem
signfikanten Unterschied (p=0,933). Das gleiche gilt fur Hepatitis (p=0,083) und
HIV (p=0,555). Sie sind wenig verbreitet, mit 0,6% (HEPA) bzw. 0,1% (HIV) in der
Gesamtpopulation, wobei Patienten mit PSO+PsA leicht hohere Raten aufweisen.
Depressionen treten bei Patienten mit PSO+PsA mit 12,1% viel haufiger auf als bei
Patienten mit PSO, die eine Rate von 7,7% haben und das mit einem signifikanten
Unterschied (p=<0,001).

4.4.1.2 Pravalenz der medikamentésen Behandlung von Komorbiditaten in
den Gruppen: Gesamt, PSO, PSO+PsA

Spezifische Daten aus den Ergebnissen zur medikamentésen Behandlung
verdeutlichen, dass die Unterschiede zwischen den drei Gruppen Gesamt, PSO
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und PSO mit PsA bezlglich der medikamentésen Behandlung der essentiellen
Hypertonie (p=<0,001), koronaren Herzkrankheit (p=0,004), Diabetes Typ 2
(p=0,004) und Depression (p=<0,001) hochsignifikante Unterschiede zeigen. Fur
die arterielle Verschlusskrankheit (p=0,041), Herzinsuffizienz (p=0,01) und
Adipositas (p=0,044) sind es signifikante und fur Cerebrovaskulare Erkrankungen
(p=0,076), Diabetes Typ 1 (p=0,081), Hepatitis (p=0,572) und HIV (p=1,0) nicht
signifikante Unterschiede.

Arterielle Verschlusskrankheiten werden medikamentds bei 1,4% der gesamten
Studienpopulation behandelt werden, wobei die Behandlungsraten bei PSO+PsA
mit 1,8% hoher liegt als bei PSO mit 1,3%. Bei cerebrovaskularen Erkrankungen
liegen die Behandlungsraten insgesamt bei 0,5%, mit 0,7% bei PSO+PsA und
0,4% bei PSO.

Die essentielle Hypertonie zeigt sich als die am haufigsten behandelte
Komorbiditat mit einer Gesamtrate von 21,9%, wobei hier die Behandlungsrate bei
PSO+PsA mit 27% deutlich Uber der bei PSO mit 20,7% liegt (p=<0,001). Auch die
Herzinsuffizienz wird haufiger bei PSO+PsA behandelt, mit einer Rate von 2,2% im
Vergleich zu 1,5% bei PSO.

Koronare Herzkrankheiten werden bei 2,8% der gesamten Studienpopulation
medikamentos behandelt, wobei die Behandlungsrate bei Patienten mit PSO+PsA
mit 3,5% hoher ist als bei Patienten mit PSO mit 2,6%. Bei Diabetes Typ 1 liegt die
Gesamtrate der medikamentdsen Behandlung bei 0,7%, mit 0,7% bei PSO und
1,0% bei PSO+PsA. Diabetes Typ 2 wird insgesamt bei 6,6% der Patienten
behandelt, mit einer Behandlungsrate von 6,4% bei PSO und 7,8% bei PSO+PsA.

Adipositas wird in der Studienpopulation kaum medikamentds behandelt, mit einer
Gesamtbehandlungsrate von 0,0% bei PSO und 0,1% bei PSO+PsA. Hepatitis
zeigt eine medikamentdse Behandlungsrate von 0,1% in der Gesamtgruppe, mit
0,1% bei PSO und 0,2% bei PSO+PsA. Die medikamentose Behandlung von HIV
liegt bei 0,1% der gesamten Studienpopulation und ist in beiden Gruppen (PSO
und PSO+PsA) gleich. Depressionen zeigen eine hohere Behandlungsrate bei
Patienten mit PSO+PsA mit 6,4% im Vergleich zu 4,1% bei Patienten mit PSO.
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4.4.1.3 Pravalenz in den Gruppen: Gesamt, PSO, PSO+PsA unter
Beruicksichtigung der Altersgruppen

Die Daten zeigen Trends hinsichtlich der Altersabhangigkeit der Pravalenz
verschiedener Krankheiten und deren medikamentosen Behandlung. In die
Altersgruppe <35 Jahre finden sich 3953 Patienten, in der Gruppe 35-60 Jahre
sind es 9833 und <60 Jahre liegen 3522 Patienten vor.

Arterielle Verschlusskrankheiten werden bei jungeren Patienten unter 35 Jahren
selten diagnostiziert (0,2%), die Rate steigt jedoch in der Altersgruppe von 35-60
Jahren auf 1,4% und erreicht bei den Uber-60-Jahrigen 5,4%. Ahnliche Trends
zeigen sich bei cerebrovaskularen Erkrankungen, die insgesamt niedrig bleiben,
aber von 0,1% in der jungsten Gruppe auf 1,8% bei den altesten Patienten
ansteigen. Essentielle Hypertonie stellt die am haufigsten behandelte Komorbiditat
dar, beginnend mit 3,9% bei den Unter-35-Jahrigen, steigt auf 25,6% bei den 35-
60Jahrigen und betrdgt 53% bei den Uber-60Jahrigen. Dabei besteht ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei den 35-60-Jahrigen
(p=<0,001) bezuglich der Pravalenz, aber auch der medikamentésen Behandlung
dieser (p=<0,001). Die Herzinsuffizienz und koronare Herzkrankheit zeigen
ebenfalls eine Zunahme mit dem Alter; Herzinsuffizienz steigt von 0,2% bei den
Jungsten auf 6,0% bei den Altesten und koronare Herzkrankheit von 0,2% auf
10,2%. Der Unterschied bei Letzterer ist zwischen beiden Gruppen bei den 35-60-
Jahrigen hochsignifikant (p=0,006). Diabetes, sowohl Typ 1 als auch Typ 2, zeigt
auch altersabhangige Muster, wobei Typ 1 relativ konstant bleibt, wahrend Typ 2
von 0,8% in der jungsten Gruppe auf 19,8% in der altesten Gruppe ansteigt.
Adipositas zeigt eine konstante Entwicklung von 1,6% bei den Unter-35-Jahrigen
und 1,6% bei den Uber-60-Jahrigen. Hepatitis zeigt einen Zuwachs von 0,1% bei
den Unter-35-Jahrigen auf 0,7% bei den 35-60-Jahrigen und 0,8% bei den Uber-
60-Jahrigen,, wahrend HIV Uber alle Altersgruppen hinweg sehr selten bleibt.
AuRerdem zeigt sich die Zunahme von Depressionen, die von 5,3% in der
jungsten Altersgruppe auf 9,2% in der altesten Gruppe ansteigen. Diese
Entwicklung ist in der Gruppe PSO und PSO+PsA ahnlich: in der PSO-Gruppe von
5,0%(<35J) auf 8,8%(>60J) und in der PSO+PsA-Gruppe von 7,8%(<35J) auf
10,6%(>60J). Insbesondere in den jungeren Jahren (unter 35 Jahre) ist die

Pravalenz ernsterer Gesundheitszustande wie arterielle Verschlusskrankheit,
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Herzinsuffizienz und Diabetes Typ 2 relativ niedrig, allerdings zeigt sich bei
PSO+PsA bereits eine leicht erhdohte Rate im Vergleich zu PSO. Die Gruppe der
uber-60-Jahrigen mit Diabetes Typ 2 zeigt einen hochsignifikanten Unterschied
(p=0,001) zwischen beiden Gruppen. Depression tritt ebenfalls in dieser Gruppe
auf und ist bei PSO+PsA etwas haufiger. In der mittleren Altersgruppe (35-60
Jahre) treten signifikante (p=0,021) und bei den uber-60-Jahrigen hochsignifikante
(p=<0,001) Unterschiede zutage. Die Pravalenz von Hypertonie, Diabetes Typ 2
und kardiovaskularen Erkrankungen steigt deutlich an und ist bei Patienten mit
PSO+PsA ausgepragter als bei PSO. Auch Depressionen sind in dieser Gruppe
bei PSO+PsA haufiger. Die alteste Altersgruppe (uber 60 Jahre) zeigt die hochste
Pravalenz aller untersuchten Komorbiditaten.

Besonders auffallig ist hier der starke Anstieg bei Herzinsuffizienz und koronarer
Herzkrankheit, die bei PSO+PsA noch ausgepragter sind als bei PSO. Diabetes
Typ 2 und Hypertonie weisen ebenfalls hohe Raten auf, mit signifikanten
Unterschieden zuungunsten der Patienten mit PSO+PsA.

Depressionen zeigen auch in dieser Gruppe eine hohe Pravalenz und nehmen bei
PSO+PsA weiter zu.

4.4.1.4 BMI-Werte in den Gruppen PSO und PsA bei Patienten mit einer
arteriellen Verschlusskrankheit (AVK)

Es wurde der BMI-Wert in den Gruppen PSO und PSO+PsA bei Patienten mit
einer arteriellen Verschlusskrankheit (AVK) untersucht. Das Ergebnis zeigt, dass
der durchschnittiche BMI bei PSO- Patienten mit AVK bei 29,6 (Mittelwert) liegt,
wobei die Werte zwischen 16,6 und 53,5 liegen. Bei Patienten mit PSO+PsA mit
AVK ist der durchschnittliche BMI mit 29,8 geringfugig hoher, hier betragt die
Spanne der Werte 15,7 bis 44,3.
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5 Diskussion

5.1 Patienteneigenschaften - Schlussfolgerung

5.1.1 Geschlechts- und altersspezifische Trends

Es zeigt sich, dass Patienten mit PSO+PsA durchschnittlich alter sind als Patienten
mit PSO ohne PSA, was darauf hindeutet, dass PsA tendenziell eine spatere
Manifestation der Psoriasis-Krankheit darstellen konnte (Mease&Menter, 2006;
Queiro et al., 2014). Obwohl beide Geschlechter fast gleichmallig vertreten sind,
zeigt sich eine hohere Inzidenz der Psoriasis-Arthritis bei Frauen, was auf
geschlechtsspezifische immunologische oder hormonelle Faktoren hinweisen
konnte (Coates et al.,2023), die in der Pathogenese der PsA eine Rolle spielen
konnten. Aullerdem verdeutlichen die aus 4.4.1.3 gewonnen Erkenntnisse, dass

altere Menschen die hochste Pravalenz an Komorbidiaten aufweisen.

5.1.2 Nagelpsoriasis als wichtigster klinischer Indikator

46,8% aller untersuchten Patienten weisen eine Nagelbeteiligung auf. Aus der
PSO+PsA-Gruppe sind es etwa 60% und aus der PSO-Gruppe etwa 44%
(p=<0,001). Diese Daten bestatigen somit die bereits von Langenbruch et al.
gestellte Annahme, dass die Nagelbeteiligung als wichtigster klinischer Indikator
einer Psoriasis-Arthritis fungiert (Langenbruch et al., 2014). Die hohe Pravalenz in
der PSO+PsA-Gruppe kann auf mehrere Faktoren zurtickzuflihren sein, die mit der
Pathophysiologie  dieser Erkrankungen zusammenhangen. (Gemeinsame
Entzindungsprozesse betreffen sowohl die Haut als auch die Gelenke und Nagel,
da die Nagelmatrix und das Nagelbett anfallig fur Entzindungen sind. Genetische
Pradispositionen spielen ebenfalls eine Rolle, da bestimmte Gene, die das
Immunsystem und die Entzindungsregulation beeinflussen, sowohl bei Psoriasis
als auch bei PsA verandert sind. Die anatomische Nahe der Nagel zu den
entzindeten Gelenken erleichtert die entzindliche Kaskade (Pala et al., 2023).
Zudem konnen mechanischer Stress und Mikrotraumata, die durch die
Gelenkentzindungen verursacht werden, die Nagel weiter schadigen (Sobolewski
et al., 2017). Klinische Studien haben gezeigt, dass Patienten mit Psoriasis-
Arthritis haufiger Nagelpsoriasis haben als Patienten mit nur kutaner Psoriasis
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(Pala et al., 2023), was auf eine starke klinische Assoziation zwischen der
Lokalisation hinweist. Diese Faktoren verdeutlichen, dass die Pathophysiologie der
Psoriasis und Psoriasis-Arthritis eng miteinander verknupft ist, was dazu flhrt,
dass Patienten mit PsA haufig auch Nagelpsoriasis entwickeln.

5.1.3 Klinische Indices und Krankheitsschwere

Trotz der Tatsache, dass Patienten mit Psoriasis (PsO) und Psoriasis-Arthritis
(PsA) oft mittelschwere bis schwere Krankheitsauspragungen aufweisen,
prasentieren Patienten mit PSO+PSA in dieser Analyse tendenziell geringere
PASI-Werte als Psoriasis-Patienten ohne Arthritis. Dies steht im Kontrast zu den
Ergebnissen fruherer Studien, die signifikante Korrelationen zwischen PASI-
Scores und der Anzahl geschwollener oder deformierter Gelenke aufzeigen. Diese
Studien legen nahe, dass Patienten, bei denen sowohl Haut- als auch
Gelenkerkrankung vorliegen, haufiger gleichzeitige Schube erleben und eine
starke Assoziation zwischen PASI-Score und Gelenkparametern aufweisen
(Elkayam et al., 2000), was darauf hindeutet, dass die Krankheitsschwere der
Hautsymptome nicht immer mit der Schwere der Arthritis korreliert. Diese Tatsache
unterstreicht die Komplexitdt und die unterschiedliche Auspragung der
Krankheitsbilder.

Die DLQI-Werte weisen darauf hin, dass eine grof3e Anzahl von Patienten unter
einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat leidet (Taylor, 2012; Zachariae et al.,
2002). Aufgrund der Tatsache, dass der PASI nur die Hautveranderungen misst,
sollte der DLQI zur Schwerebestimmung immer mit einbezogen werden. Auch bei
einem niedrigen PASI-Wert konnen psychosoziale Belastungen hoch sein, was
eine umfassendere Bewertung der Krankheitslast erfordert. Die Kombination
beider Indizes ermoglicht eine gezieltere und patientenorientierte Therapie.

514 Therapiekonsequenz aus den Ergebnissen zu den
Patienteneigenschaften (BMI, AVK)

Die Identifizierung von Risikofaktoren wie Nagelpsoriasis konnte genutzt werden,
um praventive Mallnahmen und Fruherkennungsstrategien fur Psoriasis-Arthritis
zu entwickeln, um so den Ubergang zu schwereren und kostenintensiveren

Krankheitsstadien zu verhindern. Die Unterschiede in den klinischen Merkmalen
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und Komorbiditaten zwischen Patienten mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis legen
eine differenzierte und individualisierte Therapieplanung nahe, die sowonhl
dermatologische als auch rheumatologische Aspekte berucksichtigt (Augustin et
al., 2023). Diese Erkenntnisse erweitern das  Verstandnis der
Krankheitsmechanismen und konnten zur  Entwicklung zielgerichteter
Behandlungsstrategien beitragen, die alle wichtigen Aspekte der Psoriasis und

Psoriasis-Arthritis adressieren.

5.2 Vortherapie — Schlussfolgerung

5.2.1 Medikamentennutzung nach Gruppen und Dauer vor Einschluss

Verschiedene Medikamente vor Einschluss ins Register zeigen eine
unterschiedliche Nutzungshaufigkeit und -dauer zwischen Patienten mit Psoriasis
(PSO) und Psoriasis-Arthritis (PsA)(Kamata&Tada, 2020).

Einige Medikamente wie Methotrexat zeigen eine deutlich langere Nutzungsdauer
bei Patienten mit PSO+PsA, was auf eine starke Praferenz oder eine hohere
Wirksamkeit bei dieser Patientengruppe hinweist. Methotrexat wurde von 50,1%
der Patienten mit PSO+PsA im Vergleich zu nur 19,9% der Patienten mit PSO
verwendet.

Adalimumab wird ebenfalls von einem hoheren Prozentsatz der Patienten mit
PSO+PsA (13,7%) im Vergleich zu Patienten mit PSO (3,8%) verwendet. Das
gleiche qilt auch fur Leflunomid, wo ein Anteil von 5,6% der Patienten mit
PSO+PsA und 0,3% der Patienten mit PSO abgedeckt ist. Dies ist darauf
zurlckzufihren, dass diese Medikamente einen anderen Stellenwert in
Zulassungen und Leitlinien fur Rheumatologen haben und bevorzugt vor
Anwendung von Biologika eingesetzt werden sollen (Gossec et al., 2024) und

insgesamt von Rheumatologen bei gesicherter PSA bevorzugt verwendet werden.
5.2.2 Therapiedauer vor der Registrierung

Patienten mit PSO+PsA wurden tendenziell langer medikamentds behandelt als
Patienten mit PSO, bevor sie in das Register aufgenommen wurden. Der TNF-
alpha-Blocker Etanercept wurde bei Patienten mit PSO+PsA im Durchschnitt 30,52

Monate lang und damit am langsten von allen Medikamenten verwendet,
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verglichen mit 20,83 Monaten bei Patienten mit PSO. Dies konnte darauf
hinweisen, dass die alteren  TNF-alpha-Blocker = mit langjahriger
Anwendungserfahrung und Zulassung bei PSO+PSA (noch vor PSO) von
Rheumatologen und Dermatologen bevorzugt wurden und daher die Raten hoher
sind oder auch die Behandlung der PSA eine langfristig angelegte Gabe und
Therapietreue erfordert (Skornicki et al., 2021).

5.2.3 Therapiekonsequenz

Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit individuell angepasster
Behandlungsstrategien fur Psoriasis und Psoriasis-Arthritis (Al-Mossawi et al.,
2019). Sie legen nahe, dass Patienten mit PsA moglicherweise bei Ansprechen auf
ein Therapeutikum langer ohne Wechsel verordnet werden und mit einer anderen
Medikamentenkombination als PSO behandelt werden. Die langere
Vortherapiedauer eines Medikaments bei PSO+PsA konnte auf die chronische
Natur und die Schwierigkeit hinweisen, eine anhaltende Remission zu erreichen,
was wichtige Informationen fur das Langzeitmanagement liefert.

Dabei ist von Bedeutung, dass einige Therapeutika deutlich langer fur PsA
zugelassen und in Anwendung sind, wie zum Beispiel die TNF-alpha-Blocker
Adalimumab und Etanercept sowie Infliximab und die heute sehr umfangreichen
therapeutischen Alternativen noch nicht vorlagen, um rasche Wechsel zu sehen.
Die nachfolgende Zulassung von TNF-alpha-Blockern fur Patienten mit PSO hat
zu einer raschen Zunahme an Maoglichkeiten/Alternativen gefuhrt, was eventuell
auch eine Wechselfreudigkeit bei unbefriedigend wahrgenommenem Ansprechen
bedeutet. Ein erklartes Therapieziel bei Psoriasis (PSO) ist mittlerweile ein PASI
90-100, wahrend Rheumatologen deutlich zurickhaltender sind und mit dem
Therapieziel von 50% (Chung et al., 2006; Warpakowski, 2021).

5.3 Einschlusstherapie — Schlussfolgerung

5.3.1 Zielgerichtete Therapieansatze bei Psoriasis und Psoriasis-Arthritis

Die differenzierte Nutzung von Adalimumab und anderen Biologika wie
Brodalumab und Certolizumab zwischen Patienten mit PSO und PSO+PsA.
unterstreicht die zielgerichteten Therapieansatze, die auf die spezifischen

klinischen Bedurfnisse und Symptome der Patienten abgestimmt sind und die
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medizinisch spezifische Zulassung berucksichtigen mussen. Patienten mit
PSO+PsA erhalten tendenziell Medikamente, die sowohl die dermatologischen als
auch die arthritischen Komponenten der Krankheit adressieren (Augustin et al.,
2023), was auf die Notwendigkeit hinweist, die EntzUndungsprozesse systemisch
zu kontrollieren, die Uber die Hautsymptome hinausgehen.

5.3.2 Effektivitat und Praferenzen in der Medikamentenauswahl

Die bevorzugte Verwendung von Adalimumab bei Patienten mit PSO+PsA kann als
Hinweis auf dessen Effektivitat bei der Behandlung der arthritischen Komponenten
gesehen werden (D'Angelo et al., 2019), oder auch dem Umstand geschuldet sein,
dass die TNF-alpha-Blocker als die erste Biologika-Gruppe bei artrhritischen
Erkrankungen zugelassen waren. Die hoheren Anteile der Verwendung von
Biologika bei PSO+PsA im Vergleich zu MTX oder JAK-Inhibitoren kdnnten auch
auf eine groRere Herausforderung bei der Entzindungskontrolle dieser
komplexeren Form der Psoriasis hinweisen. Aulerdem ist wichtig zu wissen, dass
einige Medikamente, zum Beispiel der IL-17-Inhibitor Brodalumab, keine
Zulassung fur die Behandlung der Psoriasis-Arthritis haben, im Gegensatz zu
anderen IL-17-Inhibitoren wie Secukinumab, Bimekizumab oder Ixekizumab,
jedoch Studien ebenfalls fur Brodalumab Wirksamkeit auf die Gelenkkomoponente
der Entzindung belegen (Mease et al., 2021). Interessanterweise wurden bei
unserer untersuchten Patientenkohorte auch Fumarsaureester bei Vorliegen einer
bestatigten Psoriasis-Arthritis eingesetzt, obwohl sie keine nachgewiesene
Wirkung auf Gelenkentziindung haben. Ahnlich verhalt es sich bei der
Verwendung von Lichttherapie, Retinoiden oder Ciclosporin, die ebenfalls keine
spezifische Wirkung auf die arthritischen Symptome zeigen, dennoch bei Patienten
mit Psoriasis-Arthritis eingesetzt wurden. Dies ist keine leitlinienkonforme Therapie
und zeigt die Notwendigkeit einer fortgesetzten Schulung und Fortbildung von
Dermatologen in der Therapie und Wahl der Therapie fur die Psoriasiserkrankung
als komplexe Entzindung mehrerer Organsysteme. Es ist offensichtlich, dass eine
gute interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen der Rheumatologie und
Dermatologie = wesentlich dazu beitragen kann, die Therapie der
Psoriasiserkrankung als Komplexentzindung adaquat zu behandeln und zu

kontrollieren.
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5.3.3 Therapiekonsequenz

Die Erkenntnisse aus der Anwendung dieser Medikamente kdnnen die Forschung
und Entwicklung neuer Arzneimittel beeinflussen, indem sie spezifische
Informationen Uber Bereiche liefern, in denen bestehende Behandlungen
verbessert werden konnten oder wo neue therapeutische Optionen erforderlich
sind.

Zusammenfassend geben die Ergebnisse der Wahl der Therapeutika sowohl in
Vortherapie und Dauer der Gaben als auch in Wahl der Einschlusstherapie in das
Register wichtige Einblicke in die Praxisanwendung von Systemtherapie in der
Behandlung von Psoriasis und Psoriasis-Arthritis. Sie illustrieren die Bedeutung
einer sorgfaltigen Auswahl der Therapie basierend auf der jeweiligen
Krankheitsmanifestation und den individuellen Patientenbedurfnissen und tragen

damit zu einer verbesserten Patientenversorgung und Behandlungseffizienz bei.

5.4 Komorbiditaten — Schlussfolgerung

5.4.1 Pravalenz

Arterielle Verschlusskrankheiten und cerebro-vaskulare Erkrankungen zeigen
leicht erhohte Werte bei PSO+PsA verglichen mit PSO. Herzinsuffizienz und
koronare Herzkrankheit sind ebenfalls haufiger bei PSO+PsA. Dies konnte auf
eine starkere systemische Entzindung bei dieser hindeuten, die mit einem
hoheren Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen verbunden ist (Maximilian et al.,
2021; Mistegard et al., 2021). Essentielle Hypertonie und Diabetes Typ 2 sind
signifikant haufiger bei Patienten mit PSO+PsA, was die komplexe Interaktion
zwischen Entzindungsprozessen und diesen chronischen Zustanden unterstreicht
(Anderson et al., 2016). Diese beiden Komorbiditaten als bedeutender Teil des
metabolischen Syndroms konnen sowohl Marker sein, aber auch als Detektor der
systemischen Entzindung dienen. Depression =zeigt eine deutlich hohere
Pravalenz bei PSO+PsA (Maximilian et al., 2021), was die psychosozialen
Belastungen und die Notwendigkeit einer umfassenden psychischen

Gesundheitsbetreuung bei diesen Patienten betont.
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5.4.2 Medikamentdse Behandlung von Komorbiditaten

Die Behandlungsraten fur die meisten Komorbiditaten sind bei PSO+PsA hoher,
was eine intensivere medizinische Betreuung, hohere Krankheitslast und
moglicherweise auch eine verminderte Lebensqualitat widerspiegelt (Augustin et
al., 2017). Insbesondere die essentielle Hypertonie zeigt hohere
Behandlungsraten, was die Bedeutung einer kontinuierlichen Uberwachung und

Management dieser Bedingung unterstreicht.

5.4.3 Altersabhangige Trends

Die Pravalenz von Komorbiditaten wie arteriellen Verschlusskrankheiten,
cerebrovaskularen Erkrankungen, essentieller Hypertonie, Herzinsuffizienz,
koronarer Herzkrankheit, Diabetes Typ 2 und Depressionen nimmt mit dem Alter
deutlich zu. Dies zeigt, dass altere Patienten besonders anfallig fur diese
zusatzlichen gesundheitlichen Belastungen sind (Fragoulis et al., 2022). Patienten
mit PSO+PsA haben generell eine hohere Pravalenz dieser Komorbiditaten im
Vergleich zu Patienten mit PSO.

5.4.4 BMI-Werte bei Patienten mit arterieller Verschlusskrankheit (AVK)

Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass der durchschnittliche BMI bei
Patienten mit PSO mit AVK bei 29,6 kg/m2 (Min=16,5kg/m2, Max=53,5kg/m2) und
bei Patienten mit PSO+PsA mit AVK bei 29,8 kg/m2 (Min=15,6kg/m2,
Max=44,2kg/m2) liegt. Beide Werte fallen in die Kategorie "Ubergewicht".

Ein héherer BMI, insbesondere im Bereich von Ubergewicht und Adipositas, ist ein
bekannter Risikofaktor fur eine Vielzahl von Erkrankungen, einschliellich AVK,
kardiovaskularen Erkrankungen und Diabetes (Khan et al., 2018). Die Ergebnisse
legen nahe, dass viele der Patienten mit AVK Ubergewichtig oder adipds sind, was
ihr Risiko fur diese und andere Komplikationen erhoht.

Diese BMI-Werte unterstreichen die Notwendigkeit, Gewichtsmanagement als
einen integralen Bestandteil der Behandlung von Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
zu betrachten. Angepasste Ernahrungsberatung und Unterstitzung bei der

Lebensstilanderung konnten fur diese Patienten besonders vorteilhaft sein.
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Die breite Spanne der BMI-Werte (PSO+AVK=16,5-53,5kg/m2,
PSO+PsA+AVK=15,6-44,2kg/m2) weist auf die Notwendigkeit hin, individualisierte
praventive Ma3nahmen zu entwickeln, die nicht nur auf die Behandlung von Haut-
und Gelenksymptomen abzielen, sondern auch auf die Verbesserung der
allgemeinen korperlichen Gesundheit und die Reduzierung des Risikos fur
assoziierte Erkrankungen.

Die Daten zum BMI bei Patienten mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis, die an
arterieller Verschlusskrankheit leiden, legen nahe, dass ein ganzheitlicher Ansatz
zur Behandlung und Betreuung, der auch Gewichtsmanagement und
kardiovaskulare  Gesundheitsforderung  umfasst, entscheidend fur die
Verbesserung der Patientenergebnisse sein konnte.

5.4.5 BMI-Werte im Vergleich: die gesamte Patientenkohorte, Patienten mit
AVK und die deutsche Gesamtbevolkerung

Die gesamte Patientenkohorte weist unterschiedliche durchschnittliche BMI-Werte
auf. Bei Patienten mit PSO liegt der durchschnittiche BMI bei 28,59 kg/m2,
wahrend er bei Patienten mit PSO+PsA 29,41 kg/m2 betragt. Fur Patienten mit
Arterieller Verschlusskrankheit (AVK) zeigt sich, dass Patienten mit PSO mit AVK
einen durchschnittlichen BMI von 29,6 kg/m2 haben, wahrend Patienten mit
PSO+PsA mit AVK einen durchschnittlichen BMI von 29,8 kg/m2 aufweisen. 39,2%
der Patienten mit PSO+PsA haben einen BMI von 30 oder groRer, wahrend es bei
der PSO-Gruppe 33,56% sind.

Im Vergleich dazu liegt der durchschnittliche BMI in der deutschen
Gesamtbevolkerung laut den Daten des Mikrozensus 2021 des Statistischen
Bundesamts bei 26,0 kg/m2 (Destatis, 2024). Weitere relevante Daten zur BMI-
Verteilung in der deutschen Bevodlkerung sind wie folgt: 2,0 % der Bevdlkerung
haben einen BMI unter 18,5 kg/m2 (Untergewicht), 45,3 % liegen im Bereich des
Normalgewichts (18,5 - < 25 kg/m2), 35,9 % sind Ubergewichtig (25 - < 30 kg/m2)
und 16,8 % leiden unter Adipositas (BMI = 30 kg/m?)(Destatis, 2024).

Der Vergleich der BMI-Werte zwischen der gesamten Patientenkohorte,

Patienten mit Arterieller Verschlusskrankheit (AVK) und der deutschen
Gesamtbevolkerung liefert mehrere wichtige Erkenntnisse. Zunachst zeigen die
durchschnittlichen BMI-Werte von Patienten mit PSO und Patienten mit PSO+PsA
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in der gesamten Patientenkohorte, dass diese Patienten generell ein hoheres
Korpergewicht im Verhaltnis zu ihrer KorpergrofRe aufweisen als die allgemeine
Bevolkerung. Dies deutet darauf hin, dass Patienten mit Psoriasis (PSO) und
Psoriasis-Arthritis (PSO+PsA) haufiger von Ubergewicht betroffen sind (Queiro et
al., 2019).

Die Verteilung in der deutschen Gesamtbevolkerung zeigt, dass mehr als die

Halfte der Bevolkerung ein hoheres Risiko fur gesundheitliche Probleme im
Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas hat. Laut den Statistiken des
Statistischen Bundesamts hatten im Jahr 2019 61% der Manner und 47% der
Frauen Ubergewicht (Destatis, 2024).

5.4.6 Therapiekonsequenz

Die Pravalenz von Komorbiditaten bei Patienten mit Psoriasis (PSO) und
Psoriasis-Arthritis (PsA) zeigt, dass letztere eine hohere Rate an kardiovaskularen
und metabolischen Erkrankungen aufweist als PSO. Dies deutet darauf hin, dass
PsA eine komplexere und schwerer zu behandelnde Erkrankung ist, die mit einer
erhohten systemischen Entzindungsbelastung und mehr gesundheitlichen
Komplikationen einhergeht (Taylor, 2012). Diese Erkenntnisse betonen die
Notwendigkeit eines aktiven Risikomanagements, insbesondere fur altere
Patienten und solche mit PsA. Praventive Mallnahmen und Fruhinterventionen
konnten dazu beitragen, das Auftreten und die Progression von Komorbiditaten zu
verhindern oder zu verzogern.

Ein besonderes Augenmerk sollte auf das Gewichtsmanagement gelegt werden,
da ein hoher BMI bei vielen Patienten mit arterieller Verschlusskrankheit
festgestellt wurde. Daher sollten Ernahrungsberatung und Unterstitzung bei der
Anderung des Lebensstils integrale Bestandteile der Behandlung sein, um das
Risiko fur weitere Komplikationen zu reduzieren.

Zusatzlich zeigt sich eine signifikante Zunahme von Depressionen mit dem Alter,
insbesondere bei Patienten mit PSO+PsA. Psychologische Betreuung und
Interventionen zur Verbesserung der Lebensqualitdt sind daher entscheidend
(Frede et al., 2023).

Insgesamt erfordern die komplexen gesundheitlichen Herausforderungen, die
durch die hohe Pravalenz von Komorbiditaten bei Patienten mit PSO und
PSO+PsA entstehen, eine interdisziplinare Betreuung. Eine effektive Behandlung
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sollte die Zusammenarbeit von Dermatologen, Kardiologen, Endokrinologen und
Psychiatern umfassen, um eine ganzheitliche Versorgung zu gewahrleisten
(Augustin et al., 2023). Eine gezielte und personalisierte Behandlung, die sowohl
physische als auch psychische Aspekte berucksichtigt, ist notwendig. Ein
umfassender Ansatz, der Pravention, Fruhintervention und interdisziplinare
Betreuung umfasst, kann die Gesamtgesundheit und Lebensqualitat dieser
Patienten erheblich verbessern.

5.5 BMI- und Adipositas bei Patienten mit PSO+PsA

Die Analyse der Daten zeigt, dass der durchschnittliche BMI bei Psoriasis- (PSO)
und Psoriasis Arthritis-Patienten (PSO+PsA) relativ hoch ist, wahrend die
Pravalenz von Adipositas (BMI 2 30 kg/m2) vergleichsweise niedrig bleibt. Konkret
betragt der durchschnittiche BMI bei Patienten mit PSO 28,59 kg/m2 und bei
Patienten mit PSO+PsA 29,41 kg/m2. Gleichzeitig haben nur 1,7% der Patienten
mit PSO und 1,6% der Patienten mit PSO+PsA Adipositas.

Der durchschnittlich hohere BMI bei Patienten mit Psoriasis-Arthritis (PSO+PsA)
im Vergleich zu Patienten mit Psoriasis (PSO) konnte durch mehrere Faktoren
erklart werden. PsA ist eine chronisch-entzindliche Erkrankung, die oft mit
systemischen Entzindungen einhergeht (Anderson et al., 2016). Diese
Entzindungen konnen zur Entwicklung eines metabolischen Syndroms beitragen,
das haufig mit Ubergewicht und Adipositas verbunden ist (Loganathan et al.,
2021). Die systemische Entzindung kann Stoffwechselprozesse beeintrachtigen
und die Insulinresistenz erhohen, was zu einer Gewichtszunahme fuhrt.

Patienten mit PsA haben Gelenkschmerzen und -entzindungen, die ihre
korperliche Aktivitat einschranken konnen. Diese eingeschrankte Mobilitat kann zu
einer geringeren Kalorienverbrennung und somit zu einer Gewichtszunahme
fuhren. Zudem beinhaltet die Behandlung von PsA oft den Einsatz von
Medikamenten wie Kortikosteroiden und bestimmten biologischen Therapeutika,
die Gewichtszunahme als Nebenwirkung haben konnen (Wu et al., 2020). Diese
Medikamente konnten den Appetit steigern und Stoffwechselprozesse
beeinflussen, was zu einem héheren BMI fuhren kann.

Die Diskrepanz zwischen hohem Durchschnitts-BMI und niedriger Adipositasrate
kann durch mehrere Faktoren erklart werden. Erstens klassifiziert der BMI
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Ubergewicht als einen BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m2 und Adipositas als einen
BMI von 30 kg/m2 oder hoher. Eine relativ gro3e Anzahl von Patienten konnte in
die Kategorie des Ubergewichts fallen, was den Durchschnitts-BMI erhéht, ohne
die Adipositas-Rate signifikant zu beeinflussen. Zweitens konnte es eine breite
Verteilung der BMI-Werte geben, wobei viele Patienten knapp unter der
Adipositas-Schwelle von 30 kg/m2 liegen. Diese Verteilung wurde den
Durchschnitts-BMI erhdhen, ohne dass eine entsprechende Zunahme der
Adipositas-Rate festgestellt wird.

Ein weiterer moglicher Faktor ist die Korperfettverteilung und Muskelmasse.
Muskelmasse tragt ebenfalls zum BMI bei, was den Durchschnittswert erhoht,
ohne notwendigerweise auf einen hohen Korperfettanteil hinzudeuten. Auch eine
Unterdiagnose von Adipositas konnte eine Rolle spielen, insbesondere wenn das
Gewicht nicht regelmallig uberwacht wird. Unterschiede in der Messmethodik und
Selbstbericht konnen ebenfalls zu Unterschieden in der erfassten BMI-Verteilung
fuhren.

Psoriasis und PsA betreffen oft Menschen in einem Alter, in dem
Gewichtszunahme haufiger auftritt. Das Durchschnittsalter bei Patienten mit PSO
liegt bei etwa 46,9 Jahren und fur Patienten mit PSO+PsA bei knapp 50,4 Jahren
in dieser Studie. Regelmalige Gewichtsmessungen und BMI-Berechnungen
sollten standardisiert durchgefuhrt werden, um genaue Daten zu erhalten.
Patienten sollten zu gesunder Erndahrung und regelmaliger korperlicher Aktivitat
ermutigt werden, um sowohl Ubergewicht als auch Adipositas vorzubeugen.
Behandlungsplane sollten individuell angepasst werden, um sowohl die
dermatologischen als auch die metabolischen Aspekte der Erkrankung zu

berucksichtigen.

5.6 Zusammenhang zwischen dem metabolischen Syndrom und Psoriasis-
Arthritis

Der Zusammenhang zwischen Psoriasis-Arthritis und dem metabolischen Syndrom
ist gut dokumentiert und zeigt, dass Patienten mit PSO+PsA ein erhdhtes Risiko
fur die Entwicklung von Komponenten des metabolischen Syndroms haben. Das
metabolische Syndrom ist eine Ansammlung mehrerer Krankheitsbilder, die das
Risiko fur atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhohen und umfasst

56



Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Dyslipidamie und Insulinresistenz (Loganathan et al.,
2021).

PsA ist eine chronisch-entzindliche Erkrankung, die uUber die Gelenke hinaus
systemische Auswirkungen hat. Die chronische Entzindung bei PsA kann die
Insulinempfindlichkeit verringern und die Entwicklung von Insulinresistenz fordern
(Abogamal et al., 2017), was ein zentraler Mechanismus fur die Entstehung des
metabolischen Syndroms ist. Studien haben gezeigt, dass Patienten mit PSO+PsA
eine hohere Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas aufweisen (Queiro et al.,
2019), was weitere Faktoren des metabolischen Syndroms verscharfen kann.

Ein weiterer interessanter Aspekt ist die unterschiedliche Pravalenz von Typ-1- und
Typ-2-Diabetes bei Patienten mit PSO und PSO+PsA. Typ-1-Diabetes ist eine
Autoimmunerkrankung, bei der das Immunsystem die insulinproduzierenden
Betazellen in der Bauchspeicheldrise zerstort. Die Pravalenz von Typ-1-Diabetes
bei Patienten mit Psoriasis und Psoriasis-Arthritis (PsA) ist relativ niedrig, was
darauf hinweist, dass autoimmune Prozesse, die gezielt die Betazellen angreifen,
bei PsA eine geringere Rolle spielen.

Im Gegensatz dazu ist die Pravalenz von Typ-2-Diabetes bei Patienten mit PSO
und PSO+PsA deutlich hoher. Typ-2-Diabetes ist eine metabolische Erkrankung,
die durch Insulinresistenz und relativem Insulinmangel gekennzeichnet ist. Der
hohe Anteil an Typ-2-Diabetes unter Patienten mit PSO+PsA unterstreicht den
Zusammenhang zwischen PsA und dem metabolischen Syndrom.

Das zeigt, dass Patienten mit PSO+PsA nicht nur wegen ihrer
Gelenkbeschwerden, sondern auch wegen des erhohten Risikos fur metabolische
Erkrankungen (Loganathan et al., 2021) engmaschig uberwacht werden sollten.
Eine frihzeitige Erkennung und Behandlung des metabolischen Syndroms kann
helfen, kardiovaskulare Komplikationen und die Entwicklung von Typ-2-Diabetes

zu verhindern.

5.7 Wahl der Systemmedikation bei Patienten mit Psoriasis und gleichzeitig
bestehender Psoriasis-Arthritis - Komorbiditaten

Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass die medikamentOse
Behandlungsrate bei Psoriasis-Arthritis (PsA) und ihrer Komorbiditaten insgesamt
gering ist. Ein wesentlicher Grund dafur konnte das unzureichende Bewusstsein

und die Bildung uber die Schwere der Erkrankung und die moglichen
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Komorbiditaten sein (Bubak et al., 2019). Viele Patienten sind sich nicht vollstandig
bewusst, wie wichtig eine kontinuierliche medikamentose Behandlung ist, und es
fehlt oft an ausreichender Aufklarung durch Gesundheitsdienstleister.

Ein weiterer Faktor konnten die die Angst vor moglichen Nebenwirkungen wie
Infektionen oder langfristigen Komplikationen wie Malignitaten sein, die Patienten
oder auch Arzte zdgern lassen, systemische Therapien oder Biologika einzusetzen
(Kamata&Tada, 2020). Dies fuhrt dazu, dass viele Patienten auf weniger wirksame
topische Behandlungen oder gar keine Behandlung zuruckgreifen. Das wurde
eventuell erklaren, warum einige unserer analyisierten Patienten mit PSO+PsA
keine gelenkwirksamen Medikamente erhielten und beispielsweise mit PUVA,

Ciclosporin oder Retinoiden behandelt wurden.

Zudem stellen die hohen Kosten von Biologika und anderen modernen Therapien
ein erhebliches Hindernis dar. Selbst in gut entwickelten Gesundheitssystemen
kann der Zugang zu diesen teuren Medikamenten eingeschrankt sein, was die
Behandlungsrate negativ beeinflusst.

Dies bringt weitreichende Konsequenzen mit sich. Unzureichend behandelte PsA
fuhrt zu einer hoheren Krankheitslast, einschlieBlich intensiverer Gelenksymptome
und Hautprobleme, was die Lebensqualitat der Patienten erheblich beeintrachtigt
(Augustin et al., 2017). Dies kann zu erhdhtem psychischem Stress, Depressionen
und sozialer Isolation fuhren (Maximilian et al., 2021). Zudem fuhrt eine niedrige
Behandlungsrate zu einer unzureichenden Kontrolle der systemischen
Entzindung, was das Risiko fur die Entwicklung von Komorbiditaten wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und metabolischem Syndrom erhoht (Augustin
et al.,, 2010). Diese =zusatzlichen Gesundheitsprobleme verschlechtern die
Prognose der Patienten weiter und erhdhen die Mortalitat. Obwohl die initialen
Kosten fur moderne Therapien hoch sein kdnnen, fihren unzureichend behandelte
Erkrankungen langfristig zu hoheren Gesundheitskosten aufgrund der Behandlung
von Komorbiditaten und Krankenhausaufenthalten. Eine fruhzeitige und
angemessene Therapie konnte diese langfristigen Kosten reduzieren.

Um die Behandlungsrate zu verbessern, ist es entscheidend, sowohl Patienten als
auch Gesundheitsdienstleister Uber die Bedeutung einer frihzeitigen und
kontinuierlichen Behandlung aufzuklaren. Gesundheitsreformen sollten darauf

abzielen, den Zugang zu effektiven Therapien zu verbessern, indem die Kosten
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gesenkt und Erstattungssysteme angepasst werden. Die Entwicklung
personalisierter Behandlungsplane, die auf den spezifischen Bedurfnissen und
Risikofaktoren jedes Patienten basieren, kann die Effektivitat der Therapie
erhohen. WeiterfUhrende Forschung ist notwendig, um neue Therapieoptionen zu
entwickeln, die weniger Nebenwirkungen haben und einfacher zu handhaben sind.

Zusammenfassend zeigt sich, dass eine niedrige medikamentose
Behandlungsrate bei PsA erhebliche Konsequenzen auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Patienten hat. Es bedarf einer konzertierten Anstrengung von
Gesundheitssystemen, Forschern und Klinikern, um die Behandlungsrate zu
erhohen und somit die Lebensqualitat und langfristige Gesundheit der Patienten zu

gewahrleisten.

5.8 Geringe Verwendungsrate von Biosimilars

In unserem analysierten Patientenkollektiv ist die Rate an Biosimilars relativ gering
im Verhaltnis zu der Verwendung von Originalpraparaten. Da die ersten Biosimilars
erst 2016 zugelassen wurden und der Patentschutz der Originalpraparate erst
spater abgelaufen ist, konnte in dieser Datenanalyse nur ein begrenzter Zeitraum
der Verwendung von Biosimilars berucksichtigt werden, und wir sehen im realen
Gebrauch eine steigende Zunahme bezlglich der Verwendung von Biosimilars.
Das ist unter anderem durch die vorgeschriebene Vorgabe zur wirtschaftlichen
Verordnung geregelt, die Behandler dazu drangt, von Originator-Praparaten auf
Biosimilars umzusteigen. Dennoch ist die Anwendung von Biosimilars trotz ihres
Potenzials, die Behandlungskosten zu senken und die Zuganglichkeit zu erhdhen,
oft gering (Hyland&Carey, 2023). Ein Grund dafur konnte das mangelnde
Vertrauen und die Akzeptanz seitens der Arzte und Patienten sein. Viele Arzte und
Patienten sind nicht ausreichend uber die Wirksamkeit und Sicherheit von
Biosimilars informiert, was zu Unsicherheiten und Vorbehalten gegenuber ihrer
Verwendung fuhrt. Arzte kodnnten zogern, Patienten auf Biosimilars umzustellen,
wenn sie mit den Original-Biologika bereits gute Ergebnisse erzielen, da sie
befurchten, dass die Wirksamkeit oder Sicherheit der Biosimilars nicht gleichwertig
ist. Fur andere Erkrankungen, wie beispielsweise die Hidradenitis suppurativa, gibt
es bereits Veroffentlichungen, die darauf hinweisen, dass das Biosimilar im

Vergleich zum Originator-Praparat keine gleichwertige Wirksamkeit aufweist
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(Kirsten et al., 2022). Wirtschaftliche und regulatorische Barrieren spielen eine
Rolle. In einigen Gesundheitssystemen sind die Erstattungsrichtlinien und
Versicherungsplane nicht optimal auf die Forderung von Biosimilars ausgelegt,
was die Verfugbarkeit und Nutzung dieser Medikamente einschranken kann.
Obwohl Biosimilars gunstiger sind als Original-Biologika, konnten die
Kosteneinsparungen in manchen Fallen nicht signifikant genug sein, um einen

breiten Einsatz zu fordern.

Ein weiterer Einflussfaktor ist das intensive Marketing der Originalhersteller. Diese
betreiben umfangreiche Kampagnen, um die Verwendung ihrer Produkte zu
fordern und die Umstellung auf Biosimilars zu verhindern (Hyland&Carey, 2023).
AuRerdem haben Original-Biologika oft verlangerte Patente oder andere

Schutzmalnahmen, die die Einfuhrung von Biosimilars verzégern konnen.

Patientenspezifische Faktoren tragen ebenfalls zur geringen Anwendung von
Biosimilars bei. Patienten, die mit ihrem aktuellen Biologikum zufrieden sind,
konnten zogern, zu einem Biosimilar zu wechseln, selbst wenn es kostengunstiger
ist (Muhlbauer, 2021).

Zusammengefasst spielen eine Vielzahl von Faktoren eine Rolle bei der geringen
Anwendung von Biosimilars. Diese umfassen mangelndes Vertrauen und
Akzeptanz,  wirtschaftiche und regulatorische  Barrieren, logistische
Herausforderungen, den Einfluss der Pharmaindustrie sowie patientenspezifische
Faktoren. Um die Verwendung von Biosimilars zu erhohen, ist es wichtig, diese
Hindernisse durch gezielte Aufklarung, angepasste Erstattungsrichtlinien und

Unterstutzung der Umstellung auf Biosimilars zu Uberwinden.

5.9 Risikokalkulator PRESTO - Bedeutung der frihen Detektion von
Komorbiditaten mit der Moglichkeit einer friuhzeitigen Therapie

Ein Forscherteam unter der Leitung von Prof. Lihi Eder aus Toronto hat einen
Risikokalkulator entwickelt, der das 1- und 5-Jahres-Risiko fur Psoriasis-Arthritis
(PsA) vorhersagen soll.

In die untersuchte Kohorte wurden Psoriasis-Patienten ohne Gelenkbeteiligung
aufgenommen, um die Risikofaktoren fur die Entwicklung von PsA zu untersuchen.
FiUr eine aktuelle Analyse wurden die Daten von 635 Patienten aus den Jahren
2006 bis 2019 ausgewertet. Von diesen entwickelten 51 Patienten innerhalb eines
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Jahres und 71 Patienten innerhalb von funf Jahren eine PsA. Insgesamt wurden
29 mogliche Risikofaktoren bewertet.

Die Pradiktoren fur das 1-Jahres-Risiko umfassen Alter, mannliches Geschlecht,
positive Familienanamnese, morgendliche Ruckensteifigkeit, Nagellasionen,
Schmerzen, allgemeinen Gesundheitszustand und die Anwendung von Biologika.
Fir das 5-Jahres-Risiko wurden morgendliche Gelenksteifigkeit, der Psoriasis
Area and Severity Index (PASI), Nagelpsoriasis, Fatigue, Systemtherapien ohne
Biologika, Fototherapien und Schmerzen berlcksichtigt. Das Modell zeigte eine
akzeptable Trennscharfe und eine gute Ubereinstimmung zwischen den
Vorhersagen und der tatsachlichen PsA-Inzidenz.

Ziel des PRESTO-Kalkulators (Psoriasis arthritis risk estimation tool) ist die
Identifizierung von Risikopatienten, welche von einer frihen Therapie profitieren
konnten oder fur Studien geeignet sind.

Insgesamt ist das volle Potenzial von PRESTO noch nicht ausgeschopft.

Die Forscher betonten die potenzielle Bedeutung ihrer Studie, wiesen jedoch auf
einige Einschrankungen hin. Dazu gehoren beispielsweise die geringe
StichprobengroRe. Es bedarf umfassenderer Studien und einer breiteren
Datenerhebung in  unterschiedlichen  Bevodlkerungsgruppen, um  die
Einsatzmoglichkeiten des Tools vollstandig zu verstehen und sein Potenzial
optimal zu nutzen. Trotz der vorhandenen Einschrankungen reprasentiert
PRESTO einen bedeutenden Fortschritt in der Entwicklung neuer
Behandlungsstrategien fur Psoriasis und Psoriasis-Arthritis (Eder et al., 2023).

Die Ergebnisse aus dieser Doktorarbeit bieten wertvolle Erkenntnisse und
spezifische Ansatze, die mal3geblich zur Optimierung des PRESTO-Kalkulators
beitragen konnten.

Zunachst einmal konnte die Erweiterung der Datenbasis durch die umfassendere
Einbeziehung einer grofReren und diversifizierten Patientenkohorte erfolgen. Die
Dissertation untersucht zahlreiche Variablen wie die Dauer der Psoriasis vor
Erstregistrierung, den Body Mass Index (BMI) sowie verschiedene Typen der
Psoriasis (z.B. Plaque-, Kleinfleck-, Eryderm-, Inversa-, Pustulosa-Psoriasis). Die
Berucksichtigung dieser Faktoren konnte die Genauigkeit des Kalkulators weiter
erhohen.

Weiterhin hebt die Doktorarbeit die Bedeutung der Berucksichtigung von
Komorbiditaten hervor. Dazu gehort in erster Linie das metabolische Syndrom,
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aber auch die Integration psychosozialer Faktoren wie Depressionen und
Stressstorungen, die wichtige Indikatoren fur die Krankheitslast und Entwicklung
von PsA sind.

Diese Faktoren sollten in den PRESTO-Kalkulator integriert werden, um ein
umfassenderes Risikoprofil zu erstellen, das nicht nur die Entwicklung von PsA,
sondern auch das Risiko fur begleitende Gesundheitsprobleme berucksichtigt.
Insgesamt konnte man durch Integration dieser Variablen erheblich zur
Optimierung des PRESTO-Kalkulators beitragen.
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Dissertation wurden die Unterschiede zwischen Patienten mit
Psoriasis (PSO) und Psoriasis-Arthritis (PSO+PsA) mit Hinblick auf
soziodemografische Charakteristika, die klinischen Merkmale, die Lebens- und
Versorgungsqualitat, der Pravalenz von Komorbiditaten und Suszeptibilitat und
den Einsatz von Systemtherapeutika untersucht.

Die Grundlage der Untersuchung bildet das deutsche Psoriasis-Register
,PsoBest‘. Die Dissertation nutzt einen Datensatz von 17.310 Patienten, von
denen 81,4 % ausschlielich an Psoriasis und 18,6 % an Psoriasis-Arthritis
erkrankt sind.

Die Untersuchung zeigt, dass PSO+PsA-Patienten tendenziell alter sind, haufiger
unter Nagelpsoriasis (59,2 % vs. 44 %) und einem hoheren BMI leiden. PSO+PsA
ist zudem starker mit Komorbiditaten wie kardiovaskularen Erkrankungen,
Depressionen und dem metabolischen Syndrom assoziiert, was auf eine erhohte
systemische Entzindung hindeutet. Trotz tendenziell geringerer PASI-Werte bleibt
ein grolRer Anteil der Patienten in beiden Gruppen von mittelschweren bis
schweren Krankheitsformen betroffen.

Mit dem Alter steigt die Pravalenz dieser Erkrankungen, besonders bei Patienten
mit PSO+PsA. Die medikamentose Behandlungsrate bei PSO+PsA ist insgesamt
gering, was zu einer hoheren Krankheitslast fuhren kann. Die Untersuchung der
Vor- und Einschlusstherapie verdeutlicht eine unterschiedliche Nutzungshaufigkeit
und -dauer zwischen der PSO- und PSO+PsA-Gruppe. Patienten mit PSO+PsA
wurden tendenziell langer mit Medikamenten wie TNF-alpha-Blockern behandelt
als Patienten mit PSO, bevor sie in das Register aufgenommen wurden. Die
Anwendungsrate von Biosimilars ist trotz ihres Potenzials, die Behandlungskosten
zu senken, insgesamt gering.

Zusammenfassend zeigt die Dissertation signifikante klinische und demografische
Unterschiede zwischen Patienten mit PSO und PSO+PsA. Die Arbeit bietet
wertvolle Einblicke fur die Versorgungsforschung und konnte zur Optimierung der

Behandlungspraxis fur Psoriasis und Psoriasis-Arthritis beitragen.
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6.1 Summary

This dissertation examines the differences between patients with psoriasis (PSO)
and psoriatic arthritis (PSO+PsA) in terms of sociodemographic characteristics,
clinical features, quality of life and care, prevalence of comorbidities and
susceptibility, as well as the use of systemic therapeutics. The study is based on
the German Psoriasis Registry "PsoBest" and utilizes data from 17,310 patients, of
whom 81.4% have psoriasis only, and 18.6% have psoriatic arthritis.

The analysis shows that PSO+PsA patients tend to be older, are more likely to
have nail psoriasis (59.2% vs. 44%), and have a higher BMI. PSO+PsA is also
more strongly associated with comorbidities such as cardiovascular diseases,
depression, and metabolic syndrome, indicating increased systemic inflammation.
Despite generally lower PASI scores, a large proportion of patients in both groups
suffer from moderate to severe disease.

With age, the prevalence of these conditions increases, particularly in PSO+PsA
patients. The overall rate of medical treatment in PSO+PsA patients is low, which
may lead to a higher disease burden. The analysis of prior and inclusion therapies
reveals differences in frequency and duration of treatment between the PSO and
PSO+PsA groups. PSO+PsA patients were treated with medications such as TNF-
alpha inhibitors for longer periods than PSO patients before entering the registry.
The use of biosimilars, despite their potential to reduce treatment costs, remains
low overall.

In conclusion, the dissertation highlights significant clinical and demographic
differences between PSO and PSO+PsA patients. The study offers valuable
insights for healthcare research and may contribute to optimizing the treatment of
psoriasis and psoriatic arthritis.
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8 Abkiirzungsverzeichnis

BSA

BVDD

CVderm

DDG

pLQl

DMARDs

ENCePP

EULAR

IVDP

MTX

nBSA

nDLQI

nPASI

nPSO

nPsA

NSAR

PASI

PDE

PGA

Body Mass Index

Body Surface Area

Berufsverband der Deutschen Dermatologen
Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie
Deutsche Dermatologische Gesellschaft

Dermatologischer Lebensqualitats-Index

Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs

The European Network of Centres for Pharmacoepidemiology &
Pharmacovigilance

European League Against Rheumatism

Institut fur Versorgungsforschung in der Dermatologie und
bei Pflegeberufen

Methotrexat

Gesamtzahl an Patienten bei denen der BSA erhoben wurde

Gesamtzahl an Patienten bei denen der DLQI erhoben wurde
Gesamtzahl an Patienten bei denen der PASI erhoben wurde

Gesamtzahl an Patienten Psoriasis ohne Gelenkbeteiligung
(PSO)

Gesamtzahl an Patienten mit Psoriasis und gesicherter
Psoriasis-Arthritis bei Einschluss (PSO+PsA)

Nichtsteroidales Antirheumatikum
Psoriasis Area and Severity Index
Phosphodiesterase

Physician Global Assessment
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PRESTO Psoriasis arthritis risk estimation tool

PsA Psoriasis-Arthritis
PSO Psoriasis

PUVA Psoralen + UV-A
TNF Tumornekrosefaktor

Gender-Hinweis:

Um die Lesbarkeit zu erleichtern, wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet. Alle geschlechtlichen

Identitaten sind in den verwendeten Personenbezeichnungen eingeschlossen.



9 Anhang

9.1 Arztbogen

CVderm

Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID: PsoBest

Datum:

1. Patienteninformation und Einverstindniserklarung

Bitte héandigen Sie dem Patienten die Patienteninformation aus und holen Sie die
Einverstandniserklarung ein.

Information fiir den behandeilnden Arzt:

- Das Fax mit der Einverstandniserklarung geht direkt an den Datenschutzkoordinator des
CVderm, der die Patientendaten sowie die pseudonymisierte Patientennummer (ID) fihrt.

- Alle weiteren Datenlibermittlungen beruhen ausschlieBlich auf der Patientennummer (ID) -
bitte tragen Sie keine Identifikationsmerkmale des Patienten (Geb.-Datum, Namen) in den
CRF ein.

- Etwaige Riickfragen an Sie werden nur unter Nennung der Patientennummer (ID) getatigt.

2. Ein-/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien ja nein

Alter > 18 Jahre (6] (@)

Diagnose Klinisch eindeutige Psoriasis vulgaris mit oder ohne (o] (o]
Arthritis

Therapie Erstanwendung des geplanten Systemtherapeutikums o) fo)
oder Biologikums (sonstige Vortherapie irrelevant)

Verstandnis Der Patient versteht die Erhebung und kann die (o] (o]
Fragebdgen voraussichtlich ausfiillen

Einverstandnis Der Patient hat sein Einversténdnis schriftlich erteilt (o] (o]

Ausschlusskriterien ja nein

Diagnosen AusschlieBliche Psoriasis pustulosa (o] (o]
Ausschlie3liche Psoriasis inversa (0] O

Wichtig: Der Patient kann nur in die Studie eingeschlossen werden, wenn alle
Einschlusskriterien vorliegen und die Ausschlusskriterien nicht zutreffen.

3. Patientenfragebogen
Bitte handigen Sie dem Patienten den Patientenfragebogen fir Visite 1 aus.

- Die Riickgabe muss am gleichen Tag in der Praxis/Ambulanz erfolgen.

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 1
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CvVderm

Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID: PsoBest
4.1. Vortherapie
Bisherige Systemtherapie (Mehrfachnennungen méglich)

Produktname letzte jemals nie I(Dhl?::-r)
Apremilast (0] o o |
o o o |
CyA o o o I
o o o ]
Fumarsaure-E./ oo (0] o o) | |
Dimethylfumarat (e} (0] (o] |
Leflunomid = occnsseermsnesvossnies (0] o} o I |
....................................... o o o | |
MTX o) o o) -
....................................... o o o I
Retinoide o o o | |
....................................... o o o I

o (o} o

PUVAsystem.,  .cocsasammessssmes o o o I
....................................... o) o o) -
sonst UV cssssssssasssiei o o o S ) |
....................................... o 0] o) I
SoNnstigas: === sooossssnsmsmivenmes (0] 0] o) I |
....................................... o o o 1 ! |

Ende der letzten Systemtherapie |_|_ | || |
(TT/MM/JJ)

Monate unter PUVA (insgesamt):|__|__|_|
Kumul. PUVA-Dosis (J/cm?):

Bisherige Biologika-/Biosimilar-Therapie (Mehrfachnennungen méglich)

Produktname letzte jemals nie Dauer (Mon.)

Adalimumab L, fo) o fo) |
Brodalumab e, 0 o) fo) I Y |
Certolizumab e o o o) 1 9 |
Efalizumab o) o o) I
Etanercept o) o o) I |
Guselkumab o} o 0 |
nfliximab === scosssasssveiansinas o fe) o) 1 |
....................................... fo) o fe) |

Ixekizumab e lo) lo) o) | EE A I |
Risankizumab e, o o fo) 1 |
Secukinumab e e o o o) 1 |
UstekinUimab: = sswssssasssvesmisesimisia o fo) o) I |
Tildrakizimab: = conssossmsamiemnsann 0 o fo) I |
Sonstiges e lo) o) 0 1 |
o o o | P |

o o o I |

Ende der letzten Biologika-/Biosimilar-Therapie |__| | | | ||
(TTIMMLLI
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022
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Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID: PsoBest

CVderm

4.2. Therapie

Aktuelle Biologika-/Biosimilar-Therapie

Wichtig! Bitte geben Sie unbedingt den Produktnamen an.

Wirkstoff Produktname Dosis (mg) Beginn (TT/MM/JJ)  Applikation

O Adalimumab | alle |__| Wochen|__| x wéchentl.
O Brodalumab | alle |__| Wochen|__| x wéchentl.
O Certolizumab | alle |__| Wochen|__| x wochentl.
O Etanercept | alle |__| Wochen|__| x wochentl.
O Guselkumab | alle |__| Wochen|__| x wochentl.
O Infliximab | alle |__| Wochen|__| x wochentl.
| alle |__| Wochen|__| x wéchentl.
|

|

|

|

|

|

O Risankizumab
O Secukinumab
O Tildrakizumab
O Ustekinumab

O Sonstiges i

alle |__| Wochen|__| x wichentl.
alle |__| Wochen|__| x wéchentl.
alle |__| Wochen|__| x wichentl.
alle |__| Wochen|__| x wéchentl.
alle |__| Wochen|__| x wéchentl.
alle |__| Wochen|__| x wdchentl.

|
|
|
|
|
|
O Ixekizumab |
|
|
|
|
|
|

1| ]
[ ]
[ [ |
[ ]
[ 1 ]
1| |
11 [ (L]
[ |
[ ]
[ (L ]
[ [ T
[ [
[ ]

Aktuelle Nicht-Biologika-Therapie und UV

Wichtig! Bitte geben Sie unbedingt den Produktnamen an.
Wirkstoff Produktname Dosis Beginn (TT/MM/JJ)
O Apremilast ||| _|Tbl/d s

O Ciclosporin _l_l_Img/d |_|_|__|[_|_|_|

O Fumarsaure-E./ |__|_|Tbl/d ] ) e e O |
Dimethylfumarat

O Initialschema

O Initialschema

O Leflunomid ||| _|Tbl/d Y Y I |
OMTX e Il _Imgw | _|_|_| | | | Opo Oiv. Oim. Os.c
O Retinoide ~ ceeeeeiiiiiieiin | |_|Tbl/d Y I |
O Tofacitinib ~ «eeeeiii |l |_|Tbl/d I Y I Y
O PUVA system. = |_|_|_|_|_|_|
O UVA-B {50 o | |
O Sonstiges L Y Y |
(Dosis/ Schema) Y Y A
Indikation fiir die aktuelle Systemtherapie
[0} Schweregrad der Psoriasis o Therapierefraktarer Verlauf
(o) aktive Psoriasis-Arthritis (PsA) o rasche radiologische Progression der PsA
o Unvenr_églichkeithontraind. der vorherigen o S OIS L e ot
herapie s iy e e e ens
Aktuelle topische Wirkstoffe (Mehrfachnennungen méglich)
bis dato  weiterhin/ bis dato weiterhin/
ab sofort ab sofort
Glukokortikosteroide (GCS) (6] o Dithranol (6] (o)
Vit. D-Analoga 0 (o] Salicylsaure (o] o
Fixe Kombin. Vit.D/GCS (0] O Harnstoff (6] (6]
Vit. A-Analoga (9 O (o] O
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 3
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CvVderm

Visite 1 — Einschluss  Arztbogen ID: PsoBest
5. Begleiterkrankungen und deren Therapie
. s Liegt | Wird
Liegt medllﬁa- aktuell medn.(_a-
aktuell vor | mentos mentos
behandelt Vor | behandelt
Herz-Kreislauferkrankung Pulmonale Erkrankung
Arterielle Verschlusskrankheit o o Asthma bronchiale o o
Cerebro-vaskulare Erkrankung o o] Chronische Bronchitis o] o
Essentielle Hypertonie o (o) sonst inarnnsniGRLEns o] [e]
Herzinsuffizienz o o
Koronare Herzkrankheit o (o] Rh tische und ii logische Er g
Thrombosen (TVT) o o Rheumatoide Arthritis o o
sonst: cuocnmnnaaanins o o
Diabetes mellitus
Diabetes Typ 1 o o] Psychische und Suchterkrank
Diabetes Typ 2 (o] Depression 0] (o]
Schlaf-Apnoe-Syndrom o] [e]
Hyperurikdmie o] ] sonst. .......... 0] (o]
Raucher o
Infektionskrankheit Ex-Raucher [e]
Tuberkulose — welche? ................. o o Alkoholabusus o
Alte Tuberkulose? ...................... o o
Hepatitis -bitte einkreisen: A-B-C o o Neurologische Erkrankung
HIV - welches Stadium? ..... o (o] Multiple Sklerose o] o
SONSE: .oicivvnsininniinssssisai o o BONSE .ocoicsuminammmsmisimmsisns s o o
[ 1 T o o
Tumoren, maligne (welche?)
Lipidstoffwechselstérung o o I T o [¢]
Lebererkr g Dermatologisch-allergologische Erkr
Leberzirrhose o o Rhinitis allergica o] o
Steatosis hepatis (o] (o] Atopisches Ekzem (o] o
Chron. Leberschaden o o sonst. .oonvaaninniaa o) o
Magen-Darm-Erkr g sonstige Erkrankung
Gastritis/Ulcusleiden o o o o
Colitis ulcerosa o o o o
Morbus Crohn o o
SONSt. .ocsnnnnnmnarn s o o
Nierenerkrankungen
Niereninsuffizienz o
SONSE. oo o o
O Keine der oben genannten Begleiterkrankungen liegt aktuell vor
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 4
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CvVderm

PsoBest

Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID:
6. Dauermedikation Onein O ja
Praparat Tagesdosis Praparat Tagesdosis
1 5
2 6
3 7
4 8
*Antipsoriatika nur unter 4. Therapie vermerken.
7. Aligemeiner und Dermatologischer Status |
Geschlecht Om Ow O divers
Alter ||| Jahre
Grofe (cm) Gewicht (kg)
Umfang Hiifte Umfang Taille
(cm) an breitester Stelle der Hiifte | (€M) an schmalster Stelle der Taille
Merkmale der Psoriasis Chron.-stationér (Plaque-Typ) o
(Mehrere Angaben mdglich) Kleln.flef:klger Typ ) o
Psoriasis erythrodermatica (0]
L Nagelbeteiligung (0]
Achtung: Psoriasis inversa und e
pustulosa sind bei alleinigem Psoriasis inversa o
Vorliegen ein Psoriasis pustulosa (0]
Ausschlusskriterium
Familienplanung Aktuelle Schwangerschaft (selbst oder Partner) (o]
Aktuelle Stillzeit (0]
Aktueller Kinderwunsch (selbst oder Partner) (0]
Menopause (o]
Nagelbeteiligung Oja O nein
Wenn ja: Anzahl betroffener Fingernagel (1-10 Finger) |
davon:
zu >90% (komplett) betroffen  (1-10 Finger) I
zu 50-90% betroffen (1-10 Finger) I
zu < 50% betroffen (1-10 Finger) |
BSA = body surface area o
(zur Erklarung siehe ggf. o = 1%
Mappendeckel) = Befallene Korperoberflache
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 5
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Visite 1 — Einschluss

Arztbogen ID:

PsoBest

CVderm

8. Dermatologischer Status II: PASI

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.

Psoriasis Area and Severity Index — PASI

1) Schweregrad der psoriatischen Lasionen
Bitte kreisen Sie eine Zahl fir jede der nachstehenden Effloreszenzen und Lokalisationen ein.

Auspragungen der Effloreszenzen: 0 =keine 1=gering 2 =mittel 3 =stark 4 = sehr stark
Kopf Rumpf Arme Beine

1 Erythem 0123 4 (01 234|012 3 4 |012 3 4

2 |Infiltration JO 1 2 3 4 [0 1 2 3 4 |01 2 3 4 |01 2 3 4

3 |Schuppung0 1 2 3 4 [0 1 2 3 4 |01 2 3 4 |01 2 3 4

4 Summe

2) Befall der Kérperoberflache

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

5 Kopf Rumpf Arme Beine
6 | Befallene 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine
Flache 1 =<10% 1 =<10% 1 =<10% 1 =<10%
2 =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29%
3 =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49%
4 =50-69% 4 =50-69% 4 =50-69% 4 =50-69%
5 =70-89% 5 =70-89% 5 =70-89% 5 =70-89%
6 =90-100% 6 =90-100% 6 =90-100% 6 =90-100%
7 Produkt aus
Zeile 4+ 6 | I - I
8 x 0,10 x 0,30 x 0,20 x 0,40
9 Produkt aus
Zeile7+8 I I Y Y Y Y Y Y Y
Wenn Sie den PASI selbst ermitteln méchten:
Gesamt-PASI = Summe der Zeile9= |__| |
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 6
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Visite 1 — Einschluss

Arztbogen ID: PsoBest

CVderm

9a. Static Physician Global Assessment (PGA)

Bitte bewerten Sie das Hautbild des Patienten im Durchschnitt liber alle Lasionen (Verwenden
Sie bitte die Referenzkarte aus dem Arztordner).

o
(o}
(o}
o
o

o

Induration () (Durchschnitt aller Lésionen)

Kein Anzeichen fir erhabene Plaques
Minimal erhabene Plaques

Leicht erhabene Plaques

MaRig erhabene Plaques

Deutlich erhabene Plaques

Stark erhabene Plaques

@)

o
o
o
o

(o}

Erythem (E) (Durchschnitt aller Lasionen bei maximaler historischer Krankheitsaktivitét)

Kein Anzeichen fir Erythem
Mattes Erythem

Hellrote Farbung

Mittelrote Farbung
Leuchtend rote Farbung
Dunkel- bis tiefrote Farbung

000000

Schuppung (S) (Durchschnitt aller Lasionen)

Kein Anzeichen fir Schuppung

Minimal: gelegentlich feine Schuppen auf weniger als 5 % der Lasion
Leicht: vorwiegend feine Schuppen

MaRig: vorwiegend grobe Schuppen

Deutlich: vorwiegend dicke, nicht hartnéckige Schuppen

Schwer: vorwiegend sehr dicke, hartnackige Schuppen

Spezifisch betroffene Hautstellen:

Bitte alle Zutreffenden ankreuzen:

O Kopfhaut O Gesicht

O Handteller O FuRsohlen

O Leiste O Achselhdhlen

O Genitalien O Entziindliche Hautfalten

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register
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Visite 1 — Einschluss

Arztbogen

ID:

PsoBest

CVderm

9b. Psoriasis-Aktivitat in der Patientengeschichte (PGA historisch)

(einschlieBlich Biologika) oder Phototherapie?

Verfligen Sie Uiber Informationen, mittels derer Sie den folgenden OJa O Nein
Abschnitt Gber die hochste Psoriasis-Aktivitat in der Patientenanamnese

ausflllen kdbnnen?

In welchem Monat und Jahr wurde bei dem Patienten zum letzten Mal Y T I
seine/ihre héchste Psoriasis-Aktivitat beobachtet? (Monat / Jahr)
Erhielt der Patient zu diesem Zeitpunkt systemische Therapie OJa O Nein

Wenn ja, geben Sie bitte die Therapieart an:

O Phototherapie

Psoralen + UVA-Phototherapie
UVB-Phototherapie

Apremilast
Cyclosporin
Fumarsaure
Methotrexat
Retinoide
Tofacitinib

Sonstige Immunmodulatoren

Adalimumab
Brodalumab
Certolizumab
Efalizumab
Etanercept
Golimumab
Guselkumab
Infliximab
Ixekizumab
Risankizumab
Secukinumab
Tildrakizumab
Ustekinumab
Sonstige

(0]
(0]

O Systemische Steroide

O Immunmodulatoren
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]

O Biologika-/Biosimilar-Therapie
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]

Produktname

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register
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Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID: PsoBest

CVderm

9c. Beurteilung der Lasionen bei maximaler Krankheitsaktivitat in der
Patientengeschichte

Maximale historische Krankheitsaktivitat

Wie groR war die historisch gesehen maximal betroffene Kérperoberflache (BSA)

(gemessen mit der Handflachen-Methode)? (0 - 100 %):

Wie hoch war der historisch gesehen maximale PASI?:

Welche spezifischen Hautstellen waren betroffen?

Bitte alle Zutreffenden ankreuzen:

O Kopfhaut O Gesicht

O Handteller O FuBsohlen

O Leiste O Achselhéhlen

O Genitalien O Entzundliche Hautfalten

Bitte bewerten Sie das Hautbild bei maximaler Krankheitsaktivitat in der Patientengeschichte
(Verwenden Sie zur Bemessung die Referenzkarte aus dem Arztordner).

Induration (l) (Durchschnitt aller Lasionen bei maximaler historischer Krankheitsaktivitét)

O Kein Anzeichen fiur erhabene Plaques
Minimal erhabene Plaques

Leicht erhabene Plaques

MaRig erhabene Plaques

Deutlich erhabene Plaques

Stark erhabene Plaques

o
o
o
o

(@)

Erythem (E) (Durchschnitt aller Ldsionen bei maximaler historischer Krankheitsaktivitét)

Kein Anzeichen fiir Erythem
Mattes Erythem

Hellrote Farbung

Mittelrote Farbung
Leuchtend rote Farbung
Dunkel- bis tiefrote Farbung

OO0OO0O0OO0O0

Schuppung (S) (Durchschnitt aller Léasionen bei maximaler historischer Krankheitsaktivitat)

O Kein Anzeichen fir Schuppung

O Minimal: gelegentlich feine Schuppen auf weniger als 5 % der Lasion
O Leicht: vorwiegend feine Schuppen

O MaRig: vorwiegend grobe Schuppen

O Deutlich: vorwiegend dicke, nicht hartnackige Schuppen

O Schwer: vorwiegend sehr dicke, hartnackige Schuppen

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022
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Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID:

PsoBest

CVderm

10. Zusatzbogen — Abkldarung einer Psoriasis-Arthritis (PsA)

ja nein
Wurde beim Patienten bereits die Diagnose einer Psoriasis-Arthritis gesichert? (0] (0]
Traten beim Patienten in den letzten 5 Jahren wiederholt Schmerzen an Gelenken (0] (0]
auf?
Kam es in den letzten 12 Monaten wiederholt zu Schwellungen an den Gelenken? (0] (o)
Kam es in den letzten 12 Monaten wiederholt zu Morgensteifigkeit der Gelenke mit o o
Verbesserung im Laufe des Tages?
Enthesitis: Traten in den letzten 12 Monaten wiederholt Schmerzen an den (0] (0]
Sehnenansatzen auf, insbesondere an Achillessehnen und/oder Plantaraponeurosen?
Daktylitis: Traten in den letzten 12 Monaten wiederholt schmerzhafte Schwellungen (o] (o]
eines gesamten Fingers oder einer gesamten Zehe auf (sog. ,Wurstfinger®)?
Entziindlicher Kreuzschmerz: Trat in den letzten 12 Monaten wiederholt ein (0] (0]
tiefsitzender Kreuzschmerz auf mit mindestens 3-monatiger Dauer, schleichendem
Beginn, Morgensteifigkeit und Besserung bei Bewegung?

Wie schatzen Sie zum jetzigen Zeitpunkt die Diagnose der PsA ein?

Die Diagnose O ist wahrscheinlich O ist unklar

O einer aktiven PsA ist unwahrscheinlich

Planen Sie die Abklarung einer PsA?

R

Wenn ja, welche MaRnahmen sind vorgesehen?

O Klinische Diagnostik O Radiologische Abklarung

(Roéntgen, MRT, Szintigr.)

O Abklarung durch Rheumatologen

Labor: |OCRP [0 BSG [0 HLA-B27 [ORF [O Anti-CCP
Liegen neue Befunde zur Diagnostik aus den letzten 3 Monaten vor?
CRP|_|_|_|_| Wert: |__|_|_|mg/l BSG|_|_ | | | Wert: |_|_|_ | mm/1.Std.
Monat / Jahr Monat / Jahr
Wert: |__|_|_| mm/2. Std.

Rontgenbild der Hande/ VorfiiRe
Rontgenbild des Beckens/ISG

Monat / Jahr

Monat / Jahr

- Erosive Veranderungen? O ja O nein

- Zeichen der Sakroiliitis? O ja O nein

= Falls eine PsA vorliegt oder wahrscheinlich ist:

Bitte geben Sie dem Patienten den HAQ-Bogen zur Psoriasis-Arthritis (im Priifarztordner)

und fiillen Sie den nachfolgenden Befundbogen zur Arthritis aus.

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register
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Visite 1 — Einschluss Arztbogen ID: PsoBest

CvVderm

11. Zusatzbogen — Status der Psoriasis-Arthritis
- Bitte nur bei Vorliegen von Gelenkbeschwerden ausfiillen

Aktueller Gelenkstatus —
bitte kreuzen Sie die geschwollenen und druckschmerzhaften Gelenke an.

geschwollen druckschmerzhaft

Falls Sie nichts angekreuzt haben: Liegen folgende Merkmale vor?
O keines dieser 74 Gelenke ist geschwollen Rheumaknoten: Oja Onein
O keines dieser 76 Gelenke ist schmerzhaft Morgensteifigkeit: Oja Onein

Wie aktiv ist die Psoriasis-Arthritis im Augenblick?

Inaktiv } | | | | | | | | ! | hoch aktiv

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Ende der Erhebung zum Aufnahmezeitpunkt

Der Arztfragebogen wurde komplett ausgefiilit Oja
Der Patient hat den ausgefiiliten Fragebogen zuriickgegeben Oja
Nachster Vorstellungstermin [ | ]

(nachster Termin zur Dokumentation ca. 3 Monate nach Einschluss)

- Bitte Patientenbogen/-einverstindnis und Seiten 1-11 faxen an: 040-7410-57227
Bitte legen Sie die gefaxten Seiten im rechten Deckel der Patientenmappe ab.

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022
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9.2 Patientenbogen

CVderm

Visite 1 — Einschluss Patientenbogen ID: PsoBest

I. Allgemeine Angaben

1. In welchem Jahr wurde bei lhnen erstmals die Diagnose Psoriasis gestellt?

|

2. Haben Sie Verwandte ersten Grades (Kinder/Eltern/Geschwister), die an Psoriasis leiden/litten?

O ja O nein

3. Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen lhrer Psoriasis

stationar (mindestens 1 Nacht) im Krankenhaus? || mal

4.1 Sind Sie berufstitig? O ja O nein

4.2 wenn ja:
Vollzeit (35 Stunden und mehr)
Teilzeit oder stundenweise

|____| Std. pro Woche
Beurlaubung (Erziehungsurlaub o0.a.)

(oo oNe}

Auszubildender, Umschiiler

wenn nein:
Rentner / Pensionar, im Vorruhestand
Hausfrau / Hausmann
Schiiler, Student
arbeitslos
aus anderen Griinden nicht erwerbstatig

O00O0O0

4.3 wenn berufstatig: An wie vielen Tagen konnten Sie in den vergangenen
12 Monaten aufgrund der Psoriasis nicht arbeiten?

an|_|_|_| Tagen

4.4 Sind Sie derzeit aufgrund lhrer Psoriasis arbeitsunfahig?

Oja, seit|__|_| Tagen O nein

aktuell frither noch nie
5.1 Leiden Sie unter Gelenkschmerzen? (0] (0] (0]
5.2 Wurde bei lhnen die Diagnose einer Psoriasis-Arthritis gestellt? (0] (0] (0]
6. Wie ist lhr Familienstand?
O verheiratet O ledig O geschieden O verwitwet
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 2
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7. Leben Sie alleine?

O ja O nein — mit |__| weiteren Personen im Haushalt l

8. Welches ist Ihr hochster Schulabschluss?
ohne Schulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Fachhochschulreife

Allgemeine Hochschulreife (Abitur)

|oooooo|

anderer Schulabschluss welcher

9. Wie sind Sie krankenversichert?
Gesetzliche Krankenversicherung ohne Zusatzversicherung
Gesetzliche Krankenversicherung mit privater Zusatzversicherung
ausschlieBlich private Krankenversicherung
nicht krankenversichert
anderes, namlich ! |

OO0OO0OO0O0

10. Rauchen Sie? | O ja,seit |__| Jahr(en) O nein |

wenn ja: Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich am Tag?
Bitte Stiickzahl angeben:

|_L_| Zigaretten
|_L_| Zigarren, Zigarillos

|| Pfeifen

wenn nein:
O Ex-Raucher (schon einmal mindestens ein Jahr lang geraucht)
O noch nie oder weniger als ein Jahr lang geraucht

11. Nutzen Sie elektrische Zigaretten oder dhnliche Produkte (z.B. E-Shishas)?

O ja, seit |__| Jahr(en) O nein

12.  Wie oft trinken Sie lblicherweise Alkohol?

O nie O weniger als 1x pro Woche O einmal pro Woche O mehrmals pro Woche O taglich

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viel trinken Sie zurzeit durchschnittlich in einer Woche?

|__L_| Glaser Bier (0,3 I), Wein oder Sekt (0,25 1)
|__L_| Glaser Cocktails, Likére, Wermut etc. (4 cl)
|__L__| Glaser Schnaps, Rum, Weinbrand etc. (2 cl)

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 3
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Il. Ausdehnung der Psoriasis-Herde

1. Bitte zeichnen Sie lhre Hautveranderungen so genau wie mdglich in die Figuren ein. Sie brauchen die
betroffenen Flachen nur zu umranden.

Beispiel

2. Wie schwer schitzen Sie lhre Psoriasis momentan ein?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Stelle auf der Linie von 0-10 an:
Keine I — ———t ——+——+——+——1  Stérkste
Hautveranderung 0 10 Hautveranderungen
Falls Sie eine Gelenkbeteiligung (Psoriasis-Arthritis) haben:
3. Wie schwer schitzen Sie lhre Psoriasis-Arthritis momentan ein?
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Zahl an:

L 1 1 i 3 n M i " n )
Keine ' ) ) ) ) ' ' ' ' ' ' Starkste
Schmerzen 0 10 Schmerzen
Keine : t t t t t I Starkste
Aktivitat 0 10  Aktivitat

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 4
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llla. Nutzen der bisherigen Behandlung (PBI)

Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden Aussagen an, in wieweit bisher diese
Behandlungsziele erreicht wurden und damit die Behandlung fiir Sie von Nutzen war.

Falls eine Aussage fiir Sie nicht zutraf, z.B. weil Sie keine Schmerzen hatten, kreuzen Sie bitte
,betraf mich nicht“ an.

<
Bitte vermerken Sie hier lhre letzte E
Therapie: E o o E E
S & =2 E = <
s 2 ® @ § 3T
Die letzte Behandlung hat mir geholfen... RO E = 9 =
1 |...schmerzfrei zu sein O O O O O|o
2 | ...keinen Juckreiz mehr zu empfinden O O O O O |Oo
3 | ...kein Brennen an der Haut mehr zu haben O O O O O|Oo
4 | ...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein O O O O oO|o
5 | ...besser schlafen zu kénnen O O O O O|o
6 |...weniger niedergeschlagen zu sein O O O O O|Oo
7 | ...an Lebensfreude zu gewinnen O O O O O|o
8 | ...keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben O O O O O|Oo
9 | ...ein normales Alltagsleben fiihren zu kénnen O O O O O |Oo
10| ...im Alltag leistungsfahiger zu sein O O O O O|Oo
11 | ...meine Angehdrigen und Freunde weniger zu belasten O O O O OoO|o
12| ...normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu kénnen O O O O O|Oo
13| ...ein normales Berufsleben flihren zu kénnen O O O O O|Oo
14 | ...mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kénnen O O O O O |Oo
15| ...sich mehr zeigen zu mégen O O O O oO|o
16 | ...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein O O O O OoO|o
17| ...ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen O O O O O|Oo
18 | ...weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein O O O O O |o
19| ...weniger Zeitaufwand mit der téglichen Behandlung zu haben O O O O Oo|o
20 | ...weniger eigene Behandlungskosten zu haben O O O O O|Oo
21| ...weniger Nebenwirkungen zu haben O O O O O|Oo
22| ...eine klare Diagnose und Therapie zu finden O O O O O |o
23| ...Vertrauen in die Therapie zu haben O O O O O|o
24| ...eine schnellere Verbesserung der Haut zu erfahren O O O O O|Oo
25| ...eine Kontrolle Gber Ihre Erkrankung zurlick zu gewinnen (0] (@) (0] O (o] O

PBQ fiir Psoriasis
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IV. Therapie
1. Wie haben Sie in der vergangenen Woche =
die Behandlung der Psoriasis erlebt? S =
‘c @ 2 = o
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. H 2 s _E S
-] 7} £ N »
Die Behandlung stellt fiir mich eine Belastung dar (©) (©) O o (6]
Die Behandlung ist fiir mich mit einem groRen Zeitaufwand verbunden | O (©) O (0] (0]
Bei der Behandlung bendtige ich fremde Hilfe (©) O (o] O (0]
2.  Wie viel Zeit benétigen Sie im Durchschnitt pro Tag fiir lhre Behandlung?
keine | bis | bis | bis | mind.
Zeit | 10 | 30 | 60 | 60
Min. | Min. | Min.| Min.
Fur die Behandlung bendtige ich taglich insgesamt O O O| O (©)
3.  Wie oft haben Sie folgende Arzte in den letzten 12 Monaten wegen lhrer Psoriasis
aufgesucht?
gar nicht 1-2mal 3 -5 mal 6 -10 mal | iiber 10 mal
Hautarzt / Hautklinik o o [6) o (@)
Hausarzt (®) (@) (o] (®) (@)
Orthopade / Rheumatologe O o] O O (o]
Internist (@) (®) (@) (@) (®)
ANAEre:....cuuieieieiieiaiianannns [®) [®) o] (@) (@)
(bitte eintragen)
4. Wie schatzen Sie die Versorgung 5. Wie zufrieden sind Sie mit der
lhrer Psoriasis iiber die letzten bisherigen Behandlung Ihrer
Jahre ein? Psoriasis?
O sehr gut O sehr zufrieden
O gut O eher zufrieden
O mittel O eher nicht zufrieden
O schlecht O sehr unzufrieden
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 6
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V. Dermatologischer Lebensqualitidts-Index (DLQI)

Mit diesen Fragen soll ermittelt werden, wie sehr Ihre Hautprobleme in der vergangenen Woche |hr
Leben beeinflusst haben. Bitte machen Sie pro Frage ein Kreuz.
Wenn eine Aussage fir Sie gar nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte “Entfallt” an.

1. | Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend Sehr stark (0] Entfallt O
war |hre Haut in der letzten Woche? Stark (0]
Etwas (0]
Gar nicht (0]
2. |Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche Sehr stark (0] Entfalt O
wegen lhrer Haut geschamt oder verunsichert Stark (0]
gefuhlt? Etwas (0]
Gar nicht (0]
3. |Wie sehr hat |hr Hautzustand Sie in der letzten Sehr stark (0] Entfallt O
Woche beim Einkaufen, oder bei der Haus- und Stark (0]
Gartenarbeit gestort? Etwas (0]
Gar nicht (0]
4. |Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche die Sehr stark (8) Entfallt O
Auswahl lhrer Kleidung beeinflut? Stark (0]
Etwas (o)
Gar nicht (0]
5. |Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche |hre Sehr stark (0] Entfallt O
sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitiaten Stark (0]
beeinflusst? Etwas (0]
Gar nicht o
6. | Wie sehr hat lhre Haut Ihnen in der letzten Woche Sehr stark (0] Entfallt O
die Auslibung von Sport erschwert? Stark (0]
Etwas (0]
Gar nicht o
7. |Hat lhre Haut Sie in der letzten Woche davon Ja o) Entfallt O
abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Nein o
Wenn “Nein”, wie stark hat lhre Haut Sie in der Sehr o
letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren Et
tort? as o
ges Gar nicht o)
8. |Wie sehr hatten Sie wegen lhrer Haut in der letzten Sehr stark (o) Entfalt O
Woche Probleme mit lhrem Partner, engen Stark (0]
Freunden oder Verwandten? Etwas (0]
Gar nicht (0]
9. |Wie sehr hat lhnen lhre Haut in der letzten Woche Sehr stark (0] Entfallt O
Probleme im Liebesleben bereitet? Stark (o)
Etwas (0]
Gar nicht o
10. |Inwieweit war die Behandlung |hrer Haut in der Sehr stark (0] Entfallt O
letzten Woche ein Problem, z.B. durch Stark o
Verunreinigung von Wasche und Gegenstanden Etwas (0]
oder durch den Zeitaufwand? Gar nicht o
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 7
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VL. Alilgemeines und seelisches Befinden

Man weil® heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen.
Deshalb beziehen sich diese Fragen ausdriicklich auf lhre personliche seelische Verfassung. Lesen
Sie die Aussagen und wahlen Sie die Antwort, die dem am nachsten kommt, wie Sie sich in der
vergangenen Woche gefiihlt haben. Uberlegen Sie nicht zu lange bei Ihren Antworten, |hre
unmittelbare Reaktion auf jede Frage wird wahrscheinlich genauer sein als eine lange durchdachte

Antwort.

Ich fiihle mich nervos oder aufgedreht.
O Meistens
O Oft
O Gelegentlich
O Uberhaupt nicht

Ich fiihle mich wie abgebremst.
O Fast die ganze Zeit
O Sehr oft
O Manchmal
O Uberhaupt nicht

Ich habe wie frither Freude am Leben.
O Genauso viel
O Nicht ganz so viel
O Nur ein bisschen
O Kaum

Ich habe ein bedriickendes Gefiihl in der
Magengegend.

O Uberhaupt nicht

O Gelegentlich

O Ziemlich oft

O Sehr oft

Ich befiirchte, dass etwas Schlimmes
passieren wird.

O Ja, sehr stark

O Ja, aber nicht so stark

O Nur ein bisschen

O Uberhaupt nicht

Ich habe das Interesse an meinem
Erscheinungsbild verloren.
O Ja, stimmt genau
O Ich kimmere mich weniger, als ich sollte
O Vielleicht kimmere ich mich nicht mehr
ganz so viel
O Ich kimmere mich genauso wie schon
immer

Ich kann lachen und die schone Seite des
Lebens sehen.

O So sehr wie schon immer

O Eher weniger

O Viel weniger

O Uberhaupt nicht

Ich bin unruhig, so als ob ich immer in
Bewegung sein miisste.

O Ja, stimmt genau

O Ziemlich oft

O Nicht so oft

O Uberhaupt nicht

Ich mache mir Sorgen.
O Die meiste Zeit

Ich kann mit Freude in die Zukunft blicken.
O So sehr wie schon immer

O Oft O Ein bisschen weniger als friiher
O Nicht so oft O Viel weniger als friher
O Sehr wenig O Uberhaupt nicht mehr
Ich bin frohlich. Mich iiberkommt pl6tzlich Panik.
O Nie O Ja, stimmt genau
O Selten O Ziemlich oft
O Manchmal O Nicht so oft
O Meistens O Uberhaupt nicht

Ich kann gelassen und entspannt sein.
O Ja, stimmt genau
O Normalerweise
O Selten
O Uberhaupt nicht

Ich kann ein gutes Buch oder eine Radio-
IFernsehsendung geniefen.

O Haufig

O Manchmal

O Eher selten

O Sehr selten

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register

CVderm 2022

95



N

CVderm

Visite 1 — Einschluss Patientenbogen ID: PsoBest

Bitte geben Sie an, welche Aussagen |lhren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben,
indem Sie ein Kreuz ([X]) in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit/Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe einige Probleme herumzugehen

OO O

Ich bin ans Bett gebunden

Fir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

OO0 O

Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium,
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltéaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe einige Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen

Oooog

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/Kérperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden

Oo00

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

Oo0ogd

Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand
wahrend der vergangenen 12 Monate ist mein heutiger
Gesundheitszustand

besser

BITTE MARKIEREN SIE
DAS ENTSPRECHENDE

im GrofRen und Ganzen etwa gleich KASTCHEN

Oodd

schlechter

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 9
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VII. Skala zum Gesundheitszustand
(EQ - 5D - Gesundheitsfragebogen)

Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht
lhr Gesundheitszustand ist, zu unterstitzen, haben wir
eine Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der
best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer
»100“ gekennzeichnet, der schlechteste mit ,,0“.

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach
lhr personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte
verbinden Sie dazu den untenstehenden schwarzen
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der lhren
heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

Ihr heutiger

Gesundheitszustand

Best
denkbarer
Gesundheitszustand

100

0
Schlechtest
denkbarer

Gesundheitszustand

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register
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VIIl. Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF-12)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

& Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage. Lassen Sie bitte keine Frage aus!
1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im | ausge- | sehr gut |weniger [schlecht
Allgemeinen beschreiben? zeichnet| gut gut
O O O O O
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag austiben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen nein,
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten tberhaupt
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? ja, stark ja, etwas nicht

eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt

2. mittelschwere Tétigkeiten, z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf a a o
spielen
3. mehrere Treppenabsatze steigen O O a

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen

alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? ja nein

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O

5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen

oder angstlich fihlen)? ja nein

6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O

7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tUblich arbeiten O O
PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register CVderm 2022 1
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den Uberhaupt| ein |méaRig|ziemlich| sehr
vergangenen 4 Wochen bei der Austibung nicht | bisschen
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert? o o = = =

sich fiihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl
an, die lhrem Befinden am ehesten
entspricht).

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie | immer |meistens

ziemlich
oft

manchmal | selten | nie

9. ...ruhig und gelassen?

10....voller Energie?

11....entmutigt und traurig?

12. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuchen bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

immer

meistens

manchmal |selten| nie

Ausfllldatum:

I I A I
Tag Monat Jahr

PsoBest — Deutsches Psoriasis-Register
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llib. Wichtigkeit von Behandlungszielen (PBI)

Mit den folgenden Fragen moéchten wir erfahren, wie wichtig lhnen persénlich die unten
genannten Ziele bei der aktuellen Behandlung lhrer Hauterkrankung sind.

Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden Aussagen an, wie wichtig lhnen dieses
Behandlungsziel ist.

Falls eine Aussage auf Sie nicht zutrifft, z.B. weil Sie keine Schmerzen haben, kreuzen Sie bitte
“betrifft mich nicht“ an.

Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die Behandlung...

5
(=
" S
S 8 & E = E
H] 3 @ s 5 =
o © E N » &
1 |...schmerzfrei zu sein O O O O OoO|o
2 | ...keinen Juckreiz mehr zu empfinden O O O O oO|o
3 | ...kein Brennen an der Haut mehr zu haben O O O O O|o
4 | ...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein O O O O OoO|o
5 |...besser schlafen zu kénnen O O O O OoO|o
6 | ...weniger niedergeschlagen zu sein O O O O O|OoOo
7 |...an Lebensfreude zu gewinnen O O O O O|oOo
8 | ...keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben O O O O OoO|o
9 | ...ein normales Alltagsleben fiihren zu kénnen O O O O OoO|o
10| ...im Alltag leistungsfahiger zu sein O O O O O|oOo
11| ...meine Angehdrigen und Freunde weniger zu belasten O O O O O0O|o
12| ...normalen Freizeitaktivititen nachgehen zu kénnen O O O O o0|o
13| ...ein normales Berufsleben fiihren zu kénnen O O O O O|o
14 | ...mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kénnen O O O O O|o
15| ...sich mehr zeigen zu mégen O O O O OoO|o
16 | ...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein O O O O O0O|Oo
17 | ...ein normales Sexualleben flihren zu kénnen (@] O O (o] (0] (0]
18 | ...weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein O O O O o]jo
19 | ...weniger Zeitaufwand mit der téglichen Behandlung zu haben O O O O O|o
20 | ...weniger eigene Behandlungskosten zu haben O O O O O|oOo
21 | ...weniger Nebenwirkungen zu haben O O O O O0O|o
22| ...eine klare Diagnose und Therapie zu finden O O O O o0O|o
23| ...Vertrauen in die Therapie zu haben O O O O OoO|o
24| ...eine schnellere Verbesserung der Haut zu erfahren O O O O OoO|o
25 | ...eine Kontrolle tber Ihre Erkrankung zuriick zu gewinnen O O O O O|oOo

PNQ fiir Psoriasis

Herzlichen Dank! Bitte geben Sie jetzt den Fragebogen an lhren Arzt zuriick.
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