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Vorwort

Die Studien der vergangenen Jahre zur Psoriasis-Versorgung zeigten, dass ein be-
deutender Anteil der Psoriasis-Patienten — trotz der Einfuhrung der S3-Leitlinien fur
Psoriasis im Jahr 2005 — nicht leitliniengerecht versorgt wird. Da die betroffenen
Patienten jedoch ein Anrecht auf eine adaquate Versorgung ihrer Psoriasis haben,
wurden im Rahmen der multizentrischen, nicht-interventionellen Querschnittsstudie
.,PsoBarrier Versorgungsbarrieren untersucht, die die Anwendung bzw. Umset-
zungsschwierigkeiten der Psoriasis-Leitlinien erklaren kénnten. Die PsoBarrier-Stu-
die wurde hierzu in den funf européischen Landern Deutschland, Ddnemark, Polen,
Spanien sowie GroR3britannien durchgefuhrt, um erstmalig einen direkten Vergleich
der europaischen leitliniengerechten Psoriasis-Versorgung sowie der vorhandenen

Versorgungsbarrieren zu erhalten.

Die vorliegende Dissertation befasst sich ausschlie3lich mit der in Deutschland
durchgefiihrten PsoBarrier-Studie. Im Zentrum steht die Analyse von spezifischen
Versorgungsbarrieren der Psoriasis auf der Ebene des Gesundheitssystems, der
Arzteschaft sowie auf der Patientenebene, die — den Erkenntnissen aus der For-
schung zur Psoriasis-Versorgung entsprechend — in bisherigen Studien noch nicht
ausreichend untersucht worden sind. Die in diesem Zusammenhang erhobenen Da-
ten der PsoBarrier-Studie aus Deutschland werden hierfur beschrieben und die Stu-
dienergebnisse wissenschaftlich bewertet. Teile der allgemeinen Studienergeb-
nisse aus ,PsoBarrier Deutschland” wurden im Rahmen von Zwischenberichten der
.PsoBarrier EU" veroffentlicht (Zander et al. 2017, Augustin et al. 2018a, Zander et
al. 2018, Langenbruch et al. 2019).

Ziel dieser Arbeit ist es durch die Analyse von bislang unzureichend untersuchter
Versorgungsbarrieren der Psoriasis, Ansatzpunkte zu identifizieren und daraus den
Handlungsbedarf fur eine verbesserte leitliniengerechte Versorgung der Psoriasis
abzuleiten, wodurch wiederum die Grundlage fir eine starker patientenorientierte

Versorgung der Psoriasis gelegt werden kann.



1. Einleitung

Die Versorgungsqualitdt von Patienten mit Psoriasis ist in einigen Studien ein zent-
rales Thema gewesen — unter anderem in der deutschen Studienreihe ,PsoHealth®
(Langenbruch et al. 2016). Bereits eine bundesweite Studie im Jahre 2007 zeigte,
dass ein bedeutender Anteil der an Psoriasis erkrankten Patienten in Deutschland
nicht entsprechend der nationalen S3-Leitlinie fur Psoriasis behandelt wird (Augus-
tin et al. 2011a, Langenbruch et al. 2016). Ebenso zeigten Studien, dass die man-
gelnde leitliniengerechte Behandlung der Psoriasis wiederum in einer deutlichen
Unzufriedenheit der betroffenen Patienten in Bezug auf ihre Versorgung resultiert
(Krueger et al. 2001, Dubertret et al. 2006, Nelson et al. 2013). Es gilt daher bislang
unzureichend analysierte Versorgungsbarrieren der Psoriasis genauer zu untersu-
chen sowie Ansatzpunkte zur Verbesserung der Anwendung bzw. Umsetzung der

leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis in Deutschland zu identifizieren.

1.1 Psoriasis — Epidemiologie, Atiologie und Klinik

Mit einer Pravalenz von zwei bis drei Prozent ist die Psoriasis, im Volksmund auch
Schuppenflechte genannt, eine besonders in der europaischen Bevolkerung haufig
vertretene chronisch-entzindliche Hauterkrankung (Korber 2012, Globaler Bericht
zur Schuppenflechte 2016). Die Punktpravalenz in Deutschland liegt bei etwa 2,1 %,
die Einjahrespravalenz bei etwa 2,5 % (Augustin et al. 2010). Die hochste Pravalenz
findet sich zwischen dem 50. und 79. Lebensjahr, wobei die Psoriasis bereits von
Geburt an auftreten kann (Schafer et al. 2011). Die hdchste Inzidenz der Psoriasis
findet sich im Alter von 30 bis 40 Jahren (Kérber 2012), wobei Manner und Frauen
in etwa gleich haufig betroffen sind (Globaler Bericht zur Schuppenflechte 2016).
Typische Effloreszenzen der Psoriasis sind rote, scharf begrenzte Plagues, die von
einer silbrig-weiRen Schuppung bedeckt werden und sowohl vereinzelt als auch
konfluierend auftreten kdnnen (Kdrber 2012). Bei der am haufigsten auftretenden
Form der Psoriasis — der Psoriasis vulgaris — sind typische Pradilektionsstellen die
behaarte Kopfhaut, die Streckseiten der Extremitaten, der Rumpf, der Bauchnabel,
das Sakrum und der auf3ere Gehoérgang (Koérber 2012).

Die Genese der Psoriasis wird als multifaktoriell beschrieben: So spielen neben ei-

ner polygenetischen Pradisposition auch exogene und endogene , Triggerfaktoren®,
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beispielsweise in Form von Infekten, Medikamenten, Stress oder mechanischen Ir-
ritationen, eine entscheidende Rolle bei der Entstehung der Psoriasis (Korber
2012).

Zu den haufigen Begleiterscheinungen der Psoriasis gehoren Juckreiz — an dem
etwa zwei Drittel der betroffenen Patienten leiden — und Nagelveranderungen in
Form von Tipfelnageln, Olflecken und Onchodystrophien (Korber 2012). Eine zu-
satzlich vorliegende Nagelbeteiligung bei Psoriasis-Patienten kann dabei ein ent-
scheidender klinischer Pradiktor fur eine begleitende Psoriasis-Arthritis sein (Lan-
genbruch et al. 2014).

Bei der Psoriasis-Arthritis handelt es sich um eine entziindliche Begleiterkrankung
der Psoriasis, die sowohl die Gelenke (Arthritis), Sehnen und Bander (Enthesitis)
als auch die Finger und Zehen der Patienten im Strahl (Daktylitis) betreffen kann
(Korber 2012). Weitere haufige Komorbiditdten der Psoriasis sind psychische Er-
krankungen, insbesondere Depressionen und Angststorungen (Augustin et al.
2014b). Sie treten bei Psoriasis-Patienten im Vergleich zur Normalbevolkerung
deutlich haufiger auf (Augustin et al. 2014Db).

Durch den chronischen Charakter der Psoriasis und den damit einhergehenden feh-
lenden Heilungsmoglichkeiten ist die Erkrankung mit einem hohen Leidensdruck fur
die betroffenen Patienten verbunden (Augustin et al. 2014b). Sowohl aufgrund der
physischen Belastung durch die Hautlasionen und Begleiterscheinungen bzw. Be-
gleiterkrankungen, als auch durch die psychische Belastung aufgrund der langwie-
rigen und teilweise zeitaufwendigen Behandlung der Erkrankung sowie der erlebten
Stigmatisierung und sozialen Diskriminierung, fiihlen sich viele Psoriasis-Patienten
in ihrer Lebensqualitat stark eingeschréankt (Augustin et al. 2014b). Studien haben
ergeben, dass die Einschrankung der Lebensqualitat von Patienten mit Psoriasis
vergleichbar ist mit den Einschrankungen, die Patienten mit Depressionen, onkolo-
gischen Erkrankungen oder stattgehabten Myokardinfarkten erleben (Rapp et al.
1999, Raho et al. 2012).



1.2 Leitliniengerechte Versorgung

Die ,S3-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis vulgaris® bietet ambulanten und statio-
naren Arzten und Arztinnen einen evidenzbasierten Handlungsrahmen zur geeig-
neten und suffizienten Versorgung der leichten bis schweren Psoriasis (Nast et al.
2018). Ziel der Einfuhrung der S3-Leitlinien ist somit die Verbesserung der Versor-
gung von Patienten mit Psoriasis (Nast et al. 2018). Durch die Handlungsempfeh-
lungen haben die Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen mehr Hilfestellungen in
Bezug auf die Verschreibungen und Durchfihrungen von Behandlungen und kon-
nen ihren Kenntnisstand zu bestehenden Behandlungsmaoglichkeiten optimieren —
insbesondere in Bezug auf die Verschreibungen und Anwendungen von Systemthe-
rapeutika im Rahmen der Psoriasis-Behandlung (Nast et al. 2018). Durch eine
rechtzeitige, adaquate Psoriasis-Behandlung — insbesondere in der ambulanten
dermatologischen Versorgung — kann laut der Leitlinie die Zahl der schweren,
exazerbierten Psoriasis-Verlaufe reduziert, der stationare Sektor in Bezug auf die
Versorgung entlastet und die damit verbundenen direkten und indirekten Kosten
reduziert werden, welches sich wiederum aus wirtschaftlicher Sicht auszahlt (Nast
et al. 2018).

Gemald der S3-Leitlinie wird bei einer milden chronischen Psoriasis vulgaris
(Plaque-Psoriasis) mit einem Body Surface Area-Wert (BSA) von < 10 % bzw. ei-
nem Psoriasis Area and Severity-Wert (PASI) von < 10 % eine Basistherapie sowie
eine topische Therapie empfohlen: Zu den in der S3-Leitlinie erwahnten topischen
Therapien gehoéren Calcineurininhibitoren (Off-Label-Use), Dithranol (Cignolin),
Kortikoide, Laser-Therapien, Tazaroten, Behandlungen mit Teer und Vitamin D3
(Nast et al. 2018).

Bei einer moderaten bis schweren chronischen Psoriasis vulgaris (Plaque-Pso-
riasis) mit einem BSA von = 10 % bzw. einem PASI = 10 % wird zusatzlich zu einer
Basistherapie eine Phototherapie bzw. systemische Therapie empfohlen (Nast et
al. 2018): Als First-Line-Therapien werden Ciclosporin, Fumarsaureester, Methotr-
exat (MTX), Phototherapien (UVB-Therapie, Balneophototherapie oder PUVA-The-
rapie) oder Retinoide (Acitretin) eingesetzt (Nast et al. 2018). Wird von vornherein
von diesen konventionellen Therapien keine adaquate Wirkung fur den Psoriasis-
Patienten erwartet, kann laut der Leitlinie direkt eine Behandlung mit den humanen

monoklonalen Antikérpern Adalimumab (TNF-alpha-Inhibitor) oder Secukinumab
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(Interleukin-17-Inhibitor) — beides aus der Gruppe der Biologika — begonnen werden
(Nast et al. 2018). Wird nach Einleitung der konventionellen Therapien keine aus-
reichende Wirkung im Rahmen der Psoriasis-Behandlung erreicht, kann die Be-
handlung auf Second-Line-Therapien wie Apremilast oder Biologika wie Etanercept
(TNF- alpha-Inhibitor), Infliximab (TNF- alpha-Inhibitor) oder Ustekinumab (Interleu-
kin-12/23-Inhibitor) umgestellt werden (Nast et al. 2018).

Das Biologikum Guselkumab (ein reiner Interleukin-23-Inhibitor) ist ebenfalls seit
Ende des Jahres 2017 als First-Line-Therapie der moderaten bis schweren Plaque-
Psoriasis zugelassen, wurde jedoch noch nicht in die aktuellen S3-Leitlinien aufge-
nommen (Augustin et al. 2018b).

Zusatzlich kénnen begleitend zur systemischen Therapie bzw. Phototherapie, wenn
notig, topische Therapien eingesetzt werden (Nast et al. 2018). Auch eine beglei-
tende psychosoziale Therapie und/oder Klimatherapie kann/kénnen, wenn noétig,
zusatzlich bei der milden, moderaten oder schweren Form der Psoriasis eingesetzt
werden (Nast et al. 2018).

Im Rahmen einer Studie von Radtke et al. (2009) konnten acht Qualitatsindikatoren
identifiziert werden, die als Messinstrument fir die Versorgungsqualitat der Pso-
riasis-Patienten herangezogen und gleichzeitig den Einfluss der S3-Leitlinie auf die
Versorgungsqualitat abbilden kénnen (Radtke et al. 2009, Nast et al. 2018). Zu die-
sen Qualitatsindikatoren gehoéren: der durchschnittliche PASI der Gesamtpopula-
tion, der durchschnittliche DLQI (dermatologische Lebensqualitatsindex) der Ge-
samtpopulation, der Anteil der Psoriasis-Patienten an der Gesamtpopulation mit ei-
nem PASI von > 20 (einer schweren Psoriasis), der Anteil der Psoriasis-Patienten
an der Gesamtpopulation mit einem DLQI >10 (einer hohen Lebensqualitatsein-
schrankung durch die Psoriasis), der Anteil an Psoriasis-Patienten mit bisheriger
systemischer Therapie, der Anteil an Psoriasis-Patienten mit einem PASI von > 20
(einer schweren Psoriasis) und einer (bisherigen/aktuellen) systemischen Therapie,
der Anteil an Psoriasis-Patienten mit stationarem Aufenthalt aufgrund der Psoriasis
innerhalb der letzten funf Jahre (bezogen auf die Gesamtpopulation) sowie die
durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund der Psoriasis bezo-

gen auf die Gesamtpopulation (Radtke et al. 2009, Nast et al. 2018).
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1.3. Barrieren der Psoriasis-Versorgung — Aktueller Forschungsstand

Der Begriff der ,Barriere” findet in den unterschiedlichsten Gebieten Anwendung.
Im Allgemeinen beschreibt es ein Hindernis oder eine Art Schranke, die den Weg
bzw. Zugriff auf eine bestimmte Sache versperrt. In diesem Zusammenhang ist die
PsoBarrier-Studie die erste Studie in Deutschland bzw. Europa, die sich auf die
Analyse und Identifikation der Barrieren der leitliniengerechten Versorgung von
Psoriasis spezialisiert hat. In einigen vorherigen Studien zur Versorgung der Pso-
riasis konnten jedoch Hinweise auf mogliche Barrieren in der Versorgung von Pso-

riasis-Patienten aufgezeigt werden, an die es nun anzuknupfen gilt.

Die Versorgungsforschung in der Dermatologie hat im Rahmen der Untersuchung
der Versorgung von Psoriasis-Patienten drei Hauptfaktoren ermitteln kénnen, die
an der Entstehung von Barrieren der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis
beteiligt sind (Augustin et al. 2014c). Diese drei Hauptfaktoren sind: das Gesund-
heitssystem, die Arzteschaft sowie die Psoriasis-Patienten selbst — sie bilden zu-
sammen das sogenannte ,dreiteilige Barrieren-Modell“ (Augustin et al. 2014c). Alle
drei Komponenten des Barrieren-Modells kénnen sich dabei laut Augustin et al.
(2014c) sowohl fordernd” als auch ,hemmend® auf die Barrieren der leitlinienge-
rechten Versorgung von Psoriasis auswirken und stehen auch untereinander in

standiger Interaktion.

Die Abbildung 1 wird von CVderm zur schematischen Darstellung der Versorgungs-
barrieren der Psoriasis herangezogen (Augustin et al. 2014c). In der vorliegenden
Arbeit werden jeweils zwei Barrieren auf der Ebene des Gesundheitssystems, der
Arzteschaft sowie der Psoriasis-Patienten analysiert, welche laut Eissing et al.
(2016) in Studien bislang noch nicht ausreichend worden sind und daher einer ge-
naueren Analyse bedirfen. Die Auswahl der jeweiligen Versorgungsbarrieren wird

nachfolgend erklart.
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Abbildung 1: Barrieren-Modell der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis

(in Anlehnung an Augustin et al. 2014c, Eissing et al. 2016)

1.3.1 Barrieren der Psoriasis-Versorgung auf der Patientenebene

1.3.1.1 Non-Adharenz und psychische Erkrankungen

Laut Eissing et al. (2016) hat sich als eine wichtige Barriere der Psoriasis-Versor-
gung auf der Patientenebene die Non-Adharenz der Patienten in Bezug auf ihre
Psoriasis-Behandlung herausgestellt. Eine Literaturrecherche von Augustin et al.
(2011b) zeigt, dass nur etwa 50 bis 60 % der Psoriasis-Patienten in Bezug auf ihre
Psoriasis-Behandlung adhéarent sind — am wenigsten adhérent sind Uberra-
schenderweise die Patienten mit hheren Psoriasis-Schweregraden (Richards et al.
2006). Als Ursache fur die Non-Adhéarenz der Psoriasis-Patienten in Bezug auf die
verordneten Psoriasis-Therapien konnten im Rahmen einer Umfrage der ,nationa-
len Psoriasis-Foundation“ (NPF) Bedenken der Betroffenen beztiglich der Risiken
und Nebenwirkungen der Behandlungen ermittelt werden (Young et al. 2006). Pso-
riasis-Patienten, die hingegen das Geflihl hatten umfangreich durch ihre behandeln-
den Arzte iber die Risiken und Nebenwirkungen der Behandlungen aufgeklart wor-

den zu sein, zeigten weniger Bedenken und Angste in Bezug auf die Behandlung
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und waren zugleich adharenter (Young et al. 2006). Auch Missverstandnisse in Be-
zug auf die Therapieanweisungen (Wolf et al. 2007) und die interpersonellen Kom-
petenzen der behandelnden Arzte im Rahmen der dermatologischen Behandlung
(Renzi etal. 2002) kdnnen bei der Non-Adhéarenz der Psoriasis-Patienten eine wich-
tige Rolle spielen. Das Vorliegen von psychischen Erkrankungen bei den Psoriasis-
Patienten — insbesondere Depressionen als eine der haufigsten Komorbiditaten —
sind ebenfalls mit der Non-Adharenz der Betroffenen in Bezug auf ihre Psoriasis
assoziiert und ein laut Schmieder et al. (2012) bislang nicht ausreichend beachteter

Aspekt zur Verbesserung der Psoriasis-Versorgung.

Hinsichtlich der Depression als Versorgungsbarriere der Psoriasis auf der Patien-
tenebene gilt es daher zu klaren, ob die Inanspruchnahme professioneller (psycho-
logischer oder psychotherapeutischer) Hilfe die Therapie-Adhérenz der betroffenen
Psoriasis-Patienten verbessert und somit zu einem standardisierten Screening auf
Depressionen bei Psoriasis-Patienten zur Verbesserung ihrer Versorgung berech-
tigt (Eissing et al. 2016).

1.3.1.2 6konomische Faktoren — Eigenausgaben/Zuzahlungen

Eine weitere wichtige Barriere der Psoriasis-Versorgung auf der Patientenebene
kdnnen nach Eissing et al. (2016) die Eigenausgaben bzw. Zuzahlungen bei der
Behandlung darstellen: Da Patienten mit Psoriasis und/oder Psoriasis-Arthritis im
Rahmen ihrer Behandlungen haufig (Zu-)Zahlungen aus eigener Tasche téatigen
mussen (Berger et al. 2005, Narvarini et al. 2010), kann dies bei Mangel an finanzi-
ellen Mitteln zu hohen 6konomische Belastungen (Berger et al. 2005) und zu einem
limitierten Zugang zu Psoriasis-Behandlungen fuhren (Eissing et al. 2016). Dies wie-
derum kann eine inadaquaten Psoriasis-Versorgung zur Folge haben und gleichzei-
tig mit einer Non-Adhérenz der Psoriasis-Patienten in Bezug auf ihre Behandlung
einhergehen (Briesacher et al. 2007). Laut Nelles et al. (2007) korrelieren dabei die
Krankheitskosten bei der Psoriasis mit dem Schweregrad der Psoriasis und nicht

mit der Lebensqualitat bzw. der psychischen Belastung der Psoriasis-Patienten.

Hinsichtlich der Eigenausgaben und (Zu-)Zahlungen als Versorgungsbarriere der

Psoriasis auf der Patientenebene gilt es daher zu klaren, ob den Patienten mit ei-
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nem niedrigeren Einkommen der Zugang zu bestimmten Behandlungsmdglichkei-
ten, aufgrund von Mangel an Geld fur Selbst- bzw. Zuzahlungen verwehrt bleiben
(Eissing et al. 2016).

1.3.1.3 Psoriasis-Selbsthilfegruppen und deren Vernetzung

Es konnte gezeigt werden, dass Psoriasis-Selbsthilfegruppen zur Starkung der
Selbstverantwortung und Therapieadhéarenz der Psoriasis-Patienten beitragen, in-
dem sie Wissen zur Erkrankung und den Behandlungsmaglichkeiten vermitteln —
besonders, wenn die betroffenen Patienten den Psoriasis-Selbsthilfegruppen frei-
willig beitreten (Langenbruch et al. 2018). Dennoch kénnen laut Eissing et al. (2016)
zu viele Selbsthilfegruppen auch eine Barriere im Rahmen der Versorgung von Pso-
riasis darstellen, — da eine zu hohe Anzahl von ihnen zu vielen unterschiedlichen
Handlungsempfehlungen in Bezug auf die Psoriasis fuhren kann —wenn die Selbst-
hilfegruppen bzw. Psoriasis-Netzwerke sich nicht ausreichend mit anderen Organi-
sationen des Gesundheitssystems verbinden und untereinander austauschen
(Nijsten et al. 2010).

1.3.2 Barrieren der Psoriasis-Versorgung auf der Arzteebene

1.3.2.1 mangelnde Leitlinienkenntnis und mangelnde interdisziplinare Koope-

ration

Laut Eissing et al. (2016) hat sich als eine wichtige Barriere der Psoriasis-Versor-
gung auf der Arzteebene die mangelnde Kenntnis der behandelnden Arzte in Bezug
auf die Psoriasis und dessen Behandlungsmoglichkeiten bzw. den S3-Leitlinien ge-
zeigt: Psoriasis-Patienten werden im Rahmen der Erstdiagnose der Psoriasis zu-
nachst oftmals von Allgemeinmedizinern versorgt (Augustin et al. 2012) und viele
Psoriasis-Medikamente werden im Verlauf von Allgemeinmedizinern bzw. Internis-
ten (weiter)verordnet (Augustin et al. 2011a). Eine mangelnde Schulung und fach-
arztliche Unterstitzung der Priméarversorger in Bezug auf die leitliniengerechte Ver-
sorgung der Psoriasis kann daher zu Einbul3en bei der Versorgung von Psoriasis-
Patienten fuhren (Globaler Bericht zur Schuppenflechte 2016). Laut Augustin et al.

(2017) gibt es innerhalb der arztlichen Fachrichtungen grof3e Disparitaten in Bezug
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auf die eingesetzten Psoriasis-Therapien: So zeigte die Analyse der Daten der bun-
desweiten PsoHealth-Studie 2007, dass Hauséarzte, Kinderarzte und Internisten so-
wohl bei erwachsenen Psoriasis-Patienten als auch bei von Psoriasis betroffenen
Kindern signifikant haufiger die nicht-leitliniengerechten systemischen Glukokorti-
kosteroide und signifikant niedriger leitliniengerechte topische Medikamente wie Vi-
tamin D3-Analoga verordneten, welches auf eine mangelnde Kenntnis der Pso-
riasis-S3-leitlinie auRerhalb der dermatologischen Fachrichtung hindeute (Augustin
etal.2011a, Augustin et al. 2017). Zusatzlich konnte im Rahmen einer weiteren Stu-
die gezeigt werden, dass nur bei 45,4 % der Patienten mit einem hohem Psoriasis-
Schweregrad (PASI > 20) eine systemische Therapie verordnet wurde (Augustin et
al. 2008).

Hinsichtlich der mangelnden Leitlinienkenntnis als Versorgungsbarriere der Pso-
riasis auf der Arzteebene gilt es daher zu klaren, ob weiterhin Disparitaten beziiglich
der eingesetzten Therapien bei Psoriasis (insb. Systemtherapeutika bzw. Biologika)
innerhalb der unterschiedlichen Fachrichtungen bestehen (Augustin et al. 2017),
welche wiederum MalRnahmen zur Gewahrleistung einer leitlinienkonformen Thera-

pie durch Nicht-Dermatologen notwendig machen kdnnten (Eissing et al. 2016).

Laut Augustin et al. (2010) treten zudem bei Psoriasis-Patienten im Vergleich zur
Normalbevolkerung signifikant haufiger kardiovaskulare Erkrankungen, Stoffwech-
selerkrankungen, Autoimmunerkrankungen und psychische Erkrankungen (insbe-
sondere Depressionen) auf. Im Rahmen einer bundesweiten Studie im Jahre 2005
hatte sich gezeigt, dass bei einem Grol3teil der Patienten mit Psoriasis-Arthritis die
Psoriasis-Arthritis verkannt und bei etwa 80 % der Betroffenen die Diagnose erst
Jahre spater gestellt wurde (Reich et al. 2009). Gerade in Bezug auf die hohe Préa-
valenz und Komplexitat der Begleiterkrankungen kénnen laut Eissing et al. (2016)
spate und inkomplette Diagnosestellungen von Komorbiditaten bzw. spate Uberwei-
sungen zu Facharzten sowie mangelnde interdisziplinare Kooperationen grof3e Bar-
rieren der Versorgung von Psoriasis-Patienten darstellen. Auswertungen von Stu-
dien ergaben, dass eine verbesserte arztliche interdisziplinare Zusammenarbeit
eine verbesserte Psoriasis-Versorgung verspricht, da hierdurch eine frithzeitige Ent-

deckung und Behandlung von Begleiterkrankungen maoglich (Radtke et al. 2011,
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Augustin et al. 2016) und gleichzeitig das Outcome der Erkrankung fur die Psoriasis-

Patienten verbessert werden kann (Eissing et al. 2016).

Hinsichtlich der mangelnden interdisziplinaren Kooperation als Versorgungsbarriere
der Psoriasis auf der Arzteebene gilt es daher zu klaren, ob eine verbesserte inter-
disziplinare Kooperation in Bezug auf die Komorbiditaten der Psoriasis durch ein
frihzeitiges Entdecken sowie adaquates Therapieren der Begleiterkrankungen
(Radtke et al. 2011, Augustin et al. 2016) mit einem verbesserten Outcome fir die
Psoriasis-Patienten (Eissing et al. 2016) und damit verbunden einer verbesserten

Psoriasis-Versorgung einhergeht.

1.3.2.2 Haltung/Einstellung gegentiber Therapien

Geringe Selbstwirksamkeitserwartung (Eissing et al. 2016) und eine negative Er-
gebniserwartung gegentber Psoriasis-Therapien (Abuabara et al. 2013) stellen Stu-
dien zufolge weitere Versorgungsbarrieren der Psoriasis dar. Behandelnde Arzte
haben laut Nast et al. (2013) durch die hohen Kosten vieler Psoriasis-Medikamente,
insbesondere die der Systemtherapeutika (Biologika), oftmals Bedenken bei der
Verschreibung. Bedenken vor fehlender Riickerstattung durch die Krankenversiche-
rungen und Regressangste kdnnen nach Eissing et al. (2016) die Versorgung von
Psoriasis-Patienten beeintrachtigen. Okonomisch gesehen jedoch ist die Behand-
lung der Psoriasis mit Biologika und anderen hdherpreisigen Systemtherapeutika
bei unzureichender Wirkung der konventionellen Therapiemdglichkeiten gerechtfer-
tigt und hat sich in Kosten-Nutzen-Studien ebenfalls als effizient erwiesen (Radtke
und Augustin 2008). Laut Wan et al. (2012) sind diese Kosten-Nutzen-Abwagungen
nicht immer durch die behandelnden Arzte gegeben, was die unterschiedlichen Préa-
ferenzen der behandelnden Arzte in Bezug auf die Therapie moderater bis schwerer
Psoriasis erklaren kénne. Die Haltung bzw. Einstellung der behandelnden Arzte zu
den Behandlungs-mdglichkeiten der Psoriasis kbnnen demnach eine Versorgungs-
barriere der Psoriasis darstellen (Eissing et al. 2016), sodass es die Disparitaten in
Bezug auf die Verschreibung von Psoriasis-Medikamenten, insbesondere den Sys-

temtherapeutika, naher zu untersuchen gilt.
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1.3.2.3 Zeitmangel bei der Behandlung

Zeitmangel im arztlichen Alltag kann Eissing et al. (2016) zufolge eine weitere wich-
tige Barriere der Psoriasis-Versorgung darstellen: Wenig Zeit pro Arztkonsultation
und eine unzureichende personelle Unterstlitzung kdnnen demnach die Beschéfti-
gung mit bzw. Umsetzung von Handlungsempfehlungen aus den S3-Leitlinien auf-
grund mangelnder Ressourcen erschweren. Laut Eissing et al. (2016) wird von den
behandelnden Arzten oftmals zusatzliche Zeit fiir die Formalitaten im Rahmen der
Verordnung von bestimmten (Weiter-)Behandlungen der Psoriasis in Anspruch ge-
nommen, die dann im Nachhinein durch die Leistungserbringer abgelehnt werden.
Daher kdonnen Verordnungen von Systemtherapeutika, wie beispielsweise Biolo-
gika, eine Hurde fir die behandelnden Arzte bei der Psoriasis-Versorgung darstel-
len (Eissing et al. 2016).

1.3.3 Barrieren der Psoriasis-Versorgung auf der Systemebene

1.3.3.1 regionale Unterschiede bei der Behandlung

Radtke et al. (2010) zeigten in einer Studie, dass die Versorgung von Psoriasis in
Deutschland versorgungsrelevante regionale Unterschiede aufweist. Als Kausalfak-
toren kamen demnach die 6konomischen und regulatorischen Rahmenbedingun-
gen der Versorgung in den jeweiligen Regionen in Betracht (Radtke et al. 2010).
Die regionalen Unterschiede in Deutschland in Bezug auf die Verschreibung von
Systemtherapeutika, insbesondere Biologika, stehen dabei gleichzeitig im Zusam-
menhang mit den regionalen Unterschieden hinsichtlich des Therapieerfolges sowie
der Lebensqualitat der Psoriasis-Patienten (Radtke et al. 2010). Die lokalen Infra-
strukturen der jeweiligen Region kénnen laut Eissing et al. (2016) eine Versorgungs-
barriere der Psoriasis darstellen, wenn sie den Zugang zur Versorgung fur die Be-
troffenen erschweren. Die Studie von Krensel et al. (2015) konnte beispielsweise
zeigen, dass Psoriasis-Patienten aus Bayern auf einen Behandlungstermin beim
Dermatologen durchschnittlich dreikommazwei Wochen warten mussten, wohinge-
gen in Sachsen-Anhalt die durchschnittliche Wartezeit fur Psoriasis-Patienten sie-
ben Wochen betrug. GemalR § 75 Absatz 1a Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB
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V) ,Inhalt und Umfang der Sicherstellung® darf die Wartezeit auf einen Behandlungs-
termin beim Facharzt jedoch vier Wochen nicht Giberschreiten, sonst berihrt sie den
Sicherstellungsauftrag (8 75 Abs.1la SGB V).

Da laut Koch et al. (2018) die Wartezeiten und Wegstrecken fiir eine dermatologi-
sche Behandlung oft sehr lang sind, kénne die Teledermatologie vor allem in land-
lichen Regionen eine Alternative zur ,physischen® dermatologischen Konsultation
darstellen. Nach Augustin et al. (2018c) bestehen Wirksamkeit und Nutzen der be-
gleitenden teledermatologischen Versorgung bei der Psoriasis insbesondere in Be-

zug auf die Verlaufskontrollen und Beratungen.

Ein erschwerter Zugang zur Versorgung kann somit eine Versorgungsbarriere der
Psoriasis auf der Ebene des Gesundheitssystems darstellen (Eissing et al. 2016).
Die Identifikation von Unterschieden zwischen landlichen und stadtischen Regionen
Deutschlands in Bezug auf die Wartezeit fur einen Ersttermin beim Dermatologen
bei einer Psoriasis wirden die Wichtigkeit einer flachendeckenden Einflihrung der
Telemedizin in der Dermatologie unterstreichen (Augustin et al. 2018c, Koch et al.
2018). So kdnnten mehr Verlaufskontrollen von bereits bekannten Psoriasis-Patien-
ten beispielsweise Uber Videosprechstunden erfolgen und es bestiinde mehr Kapa-
zitat fur die zeitnahe Erstvorstellungen von Patienten mit Psoriasis. Dies kénnte ein
Therapiebeginn in einem friheren Erkrankungsstadium (Radtke et al. 2011, Augus-
tin et al. 2016) und damit verbunden einen verbesserten Outcome der Psoriasis

(Eissing et al. 2016) ermoglichen. Dies gilt es zu untersuchen.

1.3.3.2 mangelnde Anwendung von Therapiezielsetzungen und Behandlungs-

verlaufsmessungen

Aufgrund der vorhandenen Mangel in der Versorgung von Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer Psoriasis wurden innerhalb Europas von mehreren Experten
auf dem Gebiet der Psoriasis — zusatzlich zu den S3-Leitlinien der Psoriasis — sys-
tematische Therapieziele der Psoriasis vereinbart, welche beim einzelnen Patienten
medizinisch und wirtschaftlich wirksame Behandlungen unterstitzen und damit die
Psoriasis-Versorgung fur die Betroffenen verbessern sollen (Mrowietz et al. 2011).

Entsprechend dem klinischen Psoriasis-Schweregrad (PASI) und dem dermatologi-
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schen Lebensqualitatsindex (DLQI) des Patienten (im Vergleich zum Ausgangs-
wert) konnen demnach Therapiewechsel bzw. Therapiemodifizierungen vorgenom-
men werden (Mrowietz et al. 2011).

Obwohl es somit einige Assessment-Tools zur Messung bzw. Beurteilung des The-
rapieerfolges und Uberprifung der Therapiezielsetzungen gibt — beispielsweise die
klinischen Parameter PASI und DLQI —, werden diese von den behandelnden Arz-
ten im Rahmen der Psoriasis-Behandlung oftmals nicht verwendet (Eissing et al.
2016). Radtke et al. (2015) beschrieben in ihrer Studie, dass das Setzen von The-
rapiezielen sowie das Anfertigen eines Behandlungsplans im Rahmen Psoriasis-
Versorgung mit einer hoheren Patientenzufriedenheit einhergeht und dennoch nur
bei einer Minderheit der betroffenen Patienten der Behandlungsverlauf gemessen
werde. Der mangelnde Anreiz der behandelnden Arzte zur Setzung von Therapie-
zielen und Messung des Behandlungsverlaufs kann laut Eissing et al. (2016) zum
einen dadurch bedingt sein, dass mit keinem der Assessment-Tools im Einzelnen
die Beurteilung bzw. Erfassung der Psoriasis im Ganzen moglich ist (Ashcroft et
al.1999), was die Anwendung dieser Bewertungsinstrumente in der Praxis erschwe-
ren kann. Auch die unzureichende Vergiitung der behandelnden Arzte fiir den damit
verbundenen Aufwand — bei einer komplexen Erkrankung wie die Psoriasis — kann

sich laut Eissing et al. (2016) darauf auswirken.

Ein mangelnder Anreiz fur behandelnde Arzte zur Anwendung von Assessment-
Tools bei der Psoriasis kann, unter anderem, eine Versorgungsbarriere der Pso-
riasis auf der Ebene des Gesundheitssystems darstellen (Eissing et al. 2016). Eine
unterschiedlich haufige Anwendung von Assessment-Tools in den landlichen und
stadtischen Regionen Deutschlands zur Erfassung der Behandlungssituation von
Psoriasis-Patienten konnte die bereits bekannten regionalen Unterschiede hinsicht-
lich der Verschreibung von Systemtherapeutika bzw. Biologika sowie der Lebens-
gualitat der Psoriasis-Patienten (Radtke et al. 2010) erklaren. Dies gilt es zu unter-

suchen.
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1.4 Fragestellungen und Arbeitshypothesen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es spezifische, bislang unzureichend untersuchte
Barrieren der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis in Deutschland — auf der
Ebene des Gesundheitssystems, der Arzteschaft sowie auf der Ebene der Pso-
riasis-Patienten — zu untersuchen und die Implementierung von neuen Strategien
zur Umgehung bzw. Auflosung der Hindernisse in der Versorgung von Psoriasis-
Patienten zu ermdglichen. Hierfur sollen im Rahmen dieser Arbeit — in Anbetracht
des aktuellen Forschungsstandes — die folgenden Fragestellungen geklart werden.
Die formulierten Arbeitshypothesen mitsamt der Begrindung fur die Auswahl der

jeweiligen Barrieren finden sich in der nachfolgenden Tabelle (siehe Tabelle 1):

1. Gibt es Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen Regionen Deutsch-
lands in Bezug auf die Wartezeit fur einen Ersttermin beim Dermatologen im

Rahmen einer Psoriasis-Erkrankung?

2. Gibt es Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen Regionen Deutsch-
lands in Bezug auf die Therapiezielsetzung und Behandlungsverlaufsmessung

im Rahmen der Psoriasis-Behandlung?

3. Besteht eine Korrelation zwischen der Inanspruchnahme professioneller Hilfe
bei seelischer Belastung aufgrund der Psoriasis und dem allgemeinen und see-

lischen Befinden sowie der Therapie-Adharenz der Psoriasis-Patienten?

4. Unterscheiden sich Psoriasis-Patienten unterschiedlicher finanzieller Status-
Gruppen untereinander in Bezug auf den Verzicht auf Psoriasis-Behandlungen

aufgrund von Selbstzahlung?

5. Gibt es Unterschiede zwischen Dermatologen und Arzten anderer Fachrichtun-
gen in Bezug auf die Verschreibung von Systemtherapeutika (konservative Sys-

temtherapie und/oder Biologika) bei mittelschwerer und schwerer Psoriasis?

6. Besteht eine Korrelation zwischen der Zusammenarbeit von Arzten unterschied-
licher Fachdisziplinen aufgrund der Psoriasis und der krankheitsspezifischen Le-

bensqualitat der Psoriasis-Patienten?
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Tabelle 1: Fragestellungen und Hypothesen

Barrieren

Nr.

Hypothese

Begriindung

Variablen

Operation

System-Barriere: erschwerter Zugang
zur Psoriasis-Versorgung

Gibt es Unterschiede zwischen
landlichen und stadtischen Regionen
Deutschlands in Bezug auf die Wartezeit
fir einen Ersttermin beim Dermatologen
im Rahmen einer Psoriasis-Erkrankung?

Es gibt einen Haufigkeitsunterschied

zwischen landlichen und stadtischen
Regionen Deutschlands in Bezug auf die
Wartezeit von mehr als einem Monat fiir
einen Ersttermin beim Hautarzt im Rahmen
einer Psoriasis-Erkrankung.

Ein erschwerter Zugang zur Versorgung kann eine
Versorgungsbarriere der Psoriasis auf der Ebene des
Gesundheitssystems darstellen (Eissing et al. 2016).

Unterschiede zwischen landlichen und stédtischen Regionen
Deutschlands beziiglich der Wartezeit fiir einen Ersttermin
beim Dermatologen bei einer Psoriasis wiirden die

Wichtigkeit einer flachendeckenden Einfiihrung der

Telemedizin in der Dermatologie unterstreichen (Augustin et
al. 2018, Koch et al. 2018). So kénnten mehr
Verlaufskontrollen von bereits bekannten Psoriasis-Patienten
beispielsweise (iber Videosprechstunden erfolgen und es
bestiinde mehr Kapazitat fiir die zeitnahe Erstvorstellungen
von Patienten mit Psoriasis. Dies gilt es zu untersuchen.

Postleitzahl d. Wohnortes (S.2 Patientenfragebogen)
Wartezeit Ersttermin (S.16 Patientenfragebogen)

Haufigkeitsvergleich zwischen der l&ndlichen und
stédtischen Regionen Deutschlands (Zuteilung zu den
Kreistypen "léndlich" versus "stédltisch" anhand der
PLZ) im Bezug auf Wartezeit von (iber einem Monat
fiir Ersttermin beim Hautarzt (= Wartezeit von > 1
Monat < 2 Monate" oder > 2 Monate)

Hypothese zutreffend, wenn die Wartezeit von (iber
einem Monat auf einen Ersttermin beim Hautarzt sich
(signifikant) unterschiedlich héufig zwischen der
landlichen und stadtischen Region Deutschlands
unterscheidet.

Quet

Y Barriere: mangelnd
Anwendung standardisierter
Assessment-Tools

Gibt es Unterschiede zwischen
landlichen und stadtischen Regionen
Deutschlands in Bezug auf die
Therapiezielsetzung und
Behandlungsverlaufsmessung im
Rahmen der Psoriasis-Behandlung?

Es gibt einen Haufigkeitsunterschied
zwischen landlichen und stadtischen
Regionen Deutschlands in Bezug auf die
gemeinsame Therapiezielsetzung zwischen
behandelndem Arzt und Psoriasis-Patient
sowie der Messung des
Behandlungsverlaufs im Rahmen der
Psoriasis-Behandlung.

Ein mangelnder Anreiz fiir behandelnde Arzte zur Messung
des Behandlungsverlaufs bei der Psoriasis kann eine
Versorgungsbarriere der Psoriasis auf der Ebene des

Gesundheitssystems darstellen (Eissing et al. 2016). Eine

unterschiedlich haufige Anwendung von Assessment-Tools in

landlichen und stadtischen Regionen Deutschlands zur

Erfassung der Behandlungssituation von Psoriasis-Patienten

kénnte die in der Literatur bekannten regionalen Unterschiede,

bzgl. der Verschreibung von Systemtherapeutika/Biologika

und der Lebensqualitatsunterschiede (Radtke et al. 2010)

erklaren. Dies gilt es zu untersuchen.

Postleitzahl d. Wohnortes (S.2 Patientenfragebogen)
Setzen gemeinsamer Therapieziele (S.14 Patientenfragebogen)
Messung d. Behandlungsverlaufs (S.14 Patientenfragebogen)

Haufigkeitsvergleich zwischen der landlichen und
stadtischen Region Deutschlands (Zuteilung zu den
Kreistypen "landlich" versus "stadtisch" anhand der
PLZ)) in Bezug auf das Setzen von gemeinsamen
Therapiezielen (“ja" angekreuzt) sowie die Messung
d. Behandlungsverlaufs ("ja" angekreuzt)

‘Hypothese zutreffend, wenn das Setzen von
Therapiezielen sowie die Behandlungsverlauf-
Messungen sich (signifikant) unterschiedlich haufig
zwischen der landlichen und stadtischen Region
Deutschlands unterscheideen.

Patienten-Barriere: Depressionen,
Inaktivitat

Besteht eine Korrelation zwischen der
Inanspruchnahme professioneller Hilfe
bei seelischer Belastung aufgrund der
Psoriasis und dem allgemeinen und
seelischen Befinden sowie der Therapie-
Adhérenz der Psoriasis- Patienten?

Die Inanspruchnahme professioneller Hilfe
(psychologisch, psychotherapeutisch) bei
seelischer Belastung aufgrund der Psoriasis
korreliert mit dem allgemeinen und
seelischen Befinden der Psoriasis-Patienten
und der Therapie-Adharenz der Betroffenen.

Psychische Erkrankungen, insbesondere Depressionen,
kénnen Versorgungsbarrieren der Psoriasis auf der

Patientenebene darstellen (Eissing et al, 2016). Da das
Vorliegen einer Depression bei einer Psoriasis laut Literatur
die Therapie-Adharenz der Patienten beeinflussen kann

(Schmieder et al. 2012), gilt es zu untersuchen, ob die

Inanspruchnahme professioneller Hilfe in diesem

Zusammenhang die Therapie-Adhérenz der Betroffenen
verbessert und somit zu einem standardisierten Screening
auf Depressionen bei Psoriasis-Patienten zur Verbesserung
ihrer Versorgung berechtigt (Eissing et al. 2016).

Inanspruchnahme professioneller Hilfe (S. 11 Patientenfragebogen)
HADS (S.8 Patientenfragebogen)
Compliance des Patienten (S.7 Arztfragebogen)

Korrelationsanalyse zwischen der Inanspruchnahme
professioneller Hilfe bei seelischer Belastung durch
die Psoriasis ("ja, in der Vergangenheit" und "ja,
derzeit in Therapie" angekreuzt) und dem allgemeinen
und seelischen Befinden der Pat. (HADS-Score)
sowie der Therapieadharenz der Patienten.

Hypothese zutreffend, wenn die Inanspruchnahme
professioneller Hilfe bei seelischer Belastung aufgrund
der Psoriasis mit dem allgemeinen und seelischen
Befinden und der Therapie-Adharenz der Psoriasis-
Patienten signifikant korrelieren.
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Barrieren Nr. Hypothese Begriindung Variablen Operation
Okonomische Faktoren, vor allem Eigenausgaben und (Zu- Haufigkeitsvergleich zwischen den finanziellen Status-
Pati Barriere: ok ische )Zahlungen im Rahmen der Psoriasis-Behandlung kénnen Gruppen (Pso-Pat. mit niedr., mittlerem und hohem
Faktoren Es gibt einen Haufigkeitsunterschied Versorgungsbarrieren der Psoriasis auf der Patientenebene finanzieller Status (S.16 Patientenfragebogen) finanziellen Status (nach Selbsteinschatzung)) in
(Eigenausgaben/Zuzahlungen) 4 zwischen den Psoriasis-Patienten darstellen (Berger et al. 2005, Eissing et al. 2016). Die Verzicht auf Behandlung aufgrund v. Selbstzahlung (S.15 Bezug auf ihre Behandlungsverzichte
unterschiedlicher finanzieller Status- finanzielle Situation der Psoriasis-Patienten kann die Patientenfragebogen)
Unterscheiden sich Psoriasis-Patienten Gruppen hinsichtlich des Therapie-Adharenz der Betroffenen laut Literatur Hypothese zutreffend, wenn Verzicht auf Psoriasis-
unterschiedlicher finanzieller Status- Behandlungsverzichts auf die vom Arzt beeinflussen (Briesacher et al. 2007), indem Patienten mit Behandlung aufgrund von Selbstzahlung (signifikant)
Gruppen untereinander in Bezug auf den empfohlenen aber nicht verschriebenen einem niedrigeren Einkommen der Zugang zu bestimmten unterschiedlich haufig innerhalb der finanziellen
Verzicht auf Psoriasis-Behandlungen Psoriasis-Behandlungen aufgrund von Behandlungsmdglichkeiten aufgrund von Mangel an Geld fir Status-Gruppen bejaht wurde.
aufgrund von Selbstzahlung? Selbstzahlung. Selbstzahlungen verwehrt bleiben. Dies gilt es zu
untersuchen.
Mangelnde Kenntnis der S3-Leitlinie (Eissing et al. 2016, Haufigkeitsvergleich zwischen Dermatologen
Arztbarriere: mangelnde Kenntnis der Augustin et al. 2017), Angst vor Haftung und/oder ("Dermatologe” angekreuzt bzw. Freitext wurde
Leitlinie, Angst vor Haftung, Regress- Es gibt einen Haufigkeitsunterschied in | Regressangste (Nast et al. 2013, Eissing et al. 2016) kénnen kategorisch zu Dermatologen zugeordnet ) und
Angst Bezug auf die Verschreibung von Versorgungsharrieren der Psoriasis auf der Arzteebene Verlauf Psoriasis (S.5 Patientenfragebogen) Arzten anderer Fachrichtungen ("Hausarzt" oder
5 Systemtherapeutika (konservative darstellen. Die laut Literatur bestehenden Disparitaten bzgl. "andere" angekreuzt bzw. Freitext wurde kategorisch
Gibt es Unterschiede zwischen Systemtherapie und/oder Biologika) bei der eingesetzten Therapien bei der Psoriasis (insb. einem dieser Gruppen zugeordnet ) in Bezug auf die
Dermatologen und Arzten anderer mittelschwerer und schwerer Psoriasis Systemtherapeutika/ Biologika) innerhalb der verschiedenen Verschreibung von Systemtherapeutika
Fachrichtungen in Bezug auf die zwischen Dermatologen und Arzten anderer|  &rztlichen Fachrichtungen (Augustin et al. 2017) kénnten ("Systemtherapeutika (Tabletten oder Injektionen)"
Verschreibung von Systemtherapeutika Fachrichtungen. MaRnahmen zur Gewahrleistung einer leitlinienkonformen angekreuzt) bei mittelschwerer und schwerer
(konservative Systemtherapie und/oder Therapie durch Nicht-Dermatologen notwendig machen Psoriasis (Schweregrad "mittelschwer" oder schwer"
Biologika) bei mittelschwerer und (Eissing et al. 2016). Dies gilt es zu untersuchen. angekreuzt)
schwerer Psoriasis?
Hypothese zutreffend, wenn die Verschreibung von
Systemtherapie (Tabletten oder Injektionen)
(signifikant) unterschiedlich héufig ist zwischen
Dermatologen und Arzten anderer Fachrichtungen.
Eine begrenzte interdisziplinare Kooperation in Bezug auf die Korrelationsanalyse zwischen Pso-Pat., deren
Arzte-Barrieren: begrenzte Psoriasis und dessen Begleiterkrankungen, kann eine behandelnden Arzte mit Arzten anderer
interdisziplindre Kooperation Die Zusammenarbeit verschiedener Versorgungsbartiere der Psoriasis auf der Arzteebene Fachrichtungen zusammenarbeiten ("sehr gut”, "gut",
arztlicher Fachdisziplinen in Bezug auf die darstellen (Eissing et al. 2016). Eine verbesserte Zusammenarbeit Arzte (S.10 Patientenfragebogen) "befriedigend”, "ausreichend" oder "mangelhaft"
Besteht eine Korrelation zwischen der Psoriasis korreliert mit der interdisziplinére Kooperation der Arzte in Bezug auf die DLQI (S.6 Patientenfragebogen) angekreuzt) und dem dermatologischen
Zusammenarbeit von Arzten krankheitsspezifischen Lebensqualitat von | Komorbiditaten der Psoriasis verspricht laut Literatur durch Lebensqualitatsindex (DLQI) der Patienten.
unterschiedlicher Fachdisziplinen 6 Psoriasis-Patienten. ein friihzeitiges Entdecken und adaquates Therapieren der

aufgrund der Psoriasis und der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat
der Psoriasis-Patienten?

Begleiterkrankungen (Radtke et al. 2011, Augustin et al.
2016) ein verbesserten Outcome fiir die Psoriasis-Patienten
(Eissing et al. 2016) und damit verbunden eine verbesserte

Psoriasis-Versorgung. Dies gilt es zu untersuchen.

Hypothese zutreffend, wenn die Zusammenarbeit
verschiedener Arzte aufgrund der Psoriasis und die
krankheitsspezifische Lebensqualitét von Psoriasis-

Patienten signifikant miteinander korrelieren.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign, Ethische Aspekte und Ablauf

Bei der PsoBarrier-Studie handelt es sich um eine multizentrische, nicht-interventi-
onelle Querschnittsstudie. Sie wurde gemal3 der Good Epidemiological Practice Kiri-
terien (GEP) und dem Standard Operating Procedure (SOP) des ,Competenzzent-
rum far Versorgungsforschung in der Dermatologie“ (CVderm) durchgefuhrt. Die
Genehmigung zur Durchfihrung der Studie wurde von der zustandigen Ethik-Kom-
mission der Landesarztekammer Hamburg erteilt. Als Kooperationspartner des
CVderm in Deutschland war das Dermatologikum Hamburg beteiligt. Finanzielle

Unterstiitzung erhielt die Studie von Sandoz Biopharmaceuticals c/o Hexal AG.

2.1.1 Frageb6gen und Zentrenauswahl

Fur die PsoBarrier-Studie wurden in Deutschland 74 dermatologische Zentren (nie-
dergelassene Hautarztpraxen) mit potentiellen Studienteilnehmern (minimal zehn
und maximal 30 Psoriasis-Patienten pro Zentrum) kontaktiert. Von diesen waren 40
dermatologische Zentren zur Teilnahme an der Studie bereit. Das CVderm ver-
schickte anschlieRend 675 Fragebdgen fir die behandelnden Arzte sowie 675 Fra-
gebdgen fur die Patienten mit Psoriasis an die jeweiligen teilnehmen Zentren.

Fur jeden vollstandig ausgefillten Fragebogen wurde eine Vergttung von 30 Euro

an das Zentrum gezahlt.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterien fir die teilnehmenden Patienten wurden festgelegt:

— Alter = 18 Jahre,

— klinisch eindeutig diagnostizierte Psoriasis vulgaris (Erstdiagnose mindestens
sechs Monate her),

— Patient verstand die Datenerhebung und konnte den Fragebogen voraussichtlich
ausfullen,

— Patient hatte eine schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme abgegeben.

24



Als Ausschlusskriterien fir die teilnehmenden Patienten wurden festgelegt:
— ausschlieR3liches Vorliegen einer Psoriasis pustulosa,

— ausschlieBliches Vorliegen einer Psoriasis inversa.

2.1.3 Ablauf der Studie

Die Datenerhebung in Deutschland erfolgte von Januar 2016 bis Dezember 2017.
Dem Studientyp (Querschnittsstudie) entsprechend erfolgte die Datenerhebung bei
jedem Patienten zu einem Zeitpunkt. Der Ablauf der Erhebungen verlief bei allen
Psoriasis-Patienten wie folgt: Zunachst wurden die Patienten personlich von ihren
behandelnden Hautérzten tber die PsoBarrier-Studie und dessen Inhalt informiert.
Die Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme musste von den Patienten
schriftlich erteilt werden. Die Patientenidentitat wurde mittels Pseudoanonymisie-
rung unkenntlich gemacht und durch eine Zahlenkombination ersetzt. Die Patienten
erhielten von CVderm jeweils einen 16 Seiten langen Fragebogen, den sie im Rah-
men ihrer Arztkonsultation ausfillen und dem jeweiligen Arzt auszuhandigen hatten.
Die behandelnden Dermatologen erhielten jeweils einen sieben Seiten langen Fra-
gebogen von CVderm, welchen sie ebenfalls wahrend oder aber nach der Arztkon-
sultation auszufillen hatten. Die Fragebdgen wurden in den jeweiligen Zentren so
lange gelagert bis die geplante Anzahl an Patienten pro Zentrum eingeschlossen
wurde. Anschlie3end wurden die Fragebégen an CVderm zurtickgeschickt. Die Da-
tenerhebung in den teilnehmenden Zentren wurde von CVderm in regelmafigen

Abstanden kontrolliert, um einen konstanten Studienfluss gewahrleisten zu kdnnen.

2.2 Erhobene Daten bei PsoBarrier

Die nachfolgende Tabelle stellt einen Uberblick der wichtigsten Parameter dar, die
im Rahmen der PsoBarrier-Studie mithilfe des Patienten- und Arztfragebogens er-
hoben wurden (siehe Tabelle 2). Eine Liste der gesamten Variablen, die in den Pa-
tienten- und Arztfragebdgen erhoben wurden, befindet sich der Vollstandigkeit hal-
ber im Anhang. In der vorliegenden Arbeit wird jedoch nur auf diejenigen Parameter

naher eingegangen, die fir diese Dissertation von Relevanz sind.
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Tabelle 2: Ubersicht erhobener Daten der PsoBarrier-Studie im Patienten-/Arztfragebogen

Ubersicht der erhobenen Daten

n= ltems

Patient

Arzt

Einschluss-/Ausschlusskriterien

soziodemographische Daten

12

15

Lebensqualitat

DLQI (Dermatology Life Quality Index)

EQ-5D (European Quality of Life 5 Dimensions) —
VAS (visuelle Analogskala)

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

7

Psoriasis Versorgung /Therapie
allgemeine Therapie-Parameter
Anzahl Arztkonsultationen
topische Therapie
Systemtherapie

Phototherapie, Laser

Klimatherapie

54

Psoriasis-Verlauf, Patientenpfad

19

klinische Psoriasis-Eigenschaften
Psoriasis-Charakteristika
Nagelbeteiligung

Psoriasis-Arthritis

PASI (Psoriasis Area and Severity Index)
BSA (Body Surface Area)

GCA (Global Clinical Assessment)

Komorbiditaten

37

Wissen uber Psoriasis

Teilnahme an Selbsthilfegruppen

Patientenverantwortung

Eigenausgaben; Riuckerstattung

Bereitschaft bzgl. Wegstrecke, Bereitschaft bzgl. Wartezeit
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2.2.1 Klinik der Psoriasis

2.2.1.1 Psoriasis-Charakteristika

In den Arztfragebdgen konnten die behandelnden Arzte die Merkmale der Psoriasis
bei ihren Patienten naher spezifizieren: Es konnte zwischen den ltems ,chronisch-
stationar (Plaque-Typ), ,kleinfleckiger Typ“, ,Psoriasis inversa“, ,Psoriasis pustu-
losa“ und ,Sonderformen® gewahlt werden. Mehrfachnennungen waren maoglich.
Wurde das Item ,Sonderformen® gewahlt konnte mittels Freitextangabe beschrie-

ben werden, um was flr eine Sonderform der Psoriasis es sich handelte.

2.2.1.2 PASI

Der klinische Schweregrad der Psoriasis wurde in den Arztfragebdgen anhand des
PASI (Psoriasis Area and Severity Index) beurteilt:

Beim Psoriasis Area and Severity Index handelt es sich um einen klinischen Score,
mit dessen Hilfe der Schweregrad der Psoriasis-Erkrankung ermittelt werden kann
(Fredriksson und Pettersson 1978). Entsprechend den Auspragungen von Pso-
riasis-typischen Effloreszenzen an Kopf, Armen, Rumpf sowie Beinen werden
Punkte von null (= keine Effloreszenzen) bis vier (= starke Auspragung der Efflores-
zenzen) fur die einzelnen Korperregionen vergeben (Augustin et al. 2014a). Zu de-
nen fur die Psoriasis typischen Effloreszenzen gehéren das Erythem (R6tung), die
Infiltrationstiefe (Dicke) der Plagues sowie die Schuppung der Haut (Augustin et al.
2014a). Neben der Auspragung der Effloreszenzen wird auch der Befall der Kérper-
oberflache fir die Lokalisationen Kopf, Rumpf, Arme und Beine festgehalten (Au-
gustin et al. 2014a): Der Befall der Korperflache umfasst eine Skala von null bis
sechs Punkten, wobei null Punkte keinen Befall der Korperoberflache und sechs
einen Befall von 90 -100 % bedeuten. Die Summe der Punkte der Effloreszenz-
Auspragungen wird mit den befallenen Korperoberflachen in Prozenten multipliziert
(Augustin et al. 2014a). Das Produkt der vier einzelnen Koérperregionen wird an-
schlieRend mit einem der Kdrperregion zugehdrigen Flachenfaktor gewichtet (Au-
gustin et al. 2014a): Durch die Einteilung des Koérpers in vier Regionen ergibt sich
fur die Kopfregion — in Bezug auf die Gesamtoberflache — ein Flachenfaktor von
0,10, fur die Arme von 0,20, fur den Rumpf 0,30 und fiir die Beine von 0,40 (Augustin
et al. 2014a). Die Addition der gewichteten Werte ergibt einen PASI-Gesamtwert,
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der zwischen null und 72 liegt (Augustin et al. 2014a). Ein PASI von null ist als Nor-
malbefund ohne sichtbare Effloreszenzen der Psoriasis zu deuten, ein PASI von 72
stellt die maximale Auspragung einer Psoriasis dar (Augustin et al. 2014a). Bei ei-
nem PASI < 10 spricht man von einer leichten, bei PASI = 10 bereits von einer

mittelschweren bis schweren Psoriasis (Augustin et al. 2014a).

2.2.1.3 Nagelbeteiligung

Eine vorliegende Nagelbeteiligung bei Psoriasis-Patienten kann laut der Literatur
ein entscheidender klinischer Pradiktor fir eine begleitende Psoriasis-Arthritis sein
(Langenbruch et al. 2014). In den Arztfragebégen konnten die behandelnden Der-
matologen daher angeben, ob und wenn ja, wie viele Fingerndgel der Psoriasis-
Patienten begleitend von der Schuppenflechte betroffen sind. Ebenso konnten die
Arzte angegeben werden, wie hoch die Anzahl der Fingernagel ist, die komplett (<

90 %), zu 50-90 % oder aber zu weniger als 50 % betroffen sind.

2.2.1.4 Komorbiditaten

In den Arztfragebdgen konnten die behandelnden Arzte angeben, ob ihre Patienten
an einer oder mehreren Begleiterkrankungen leiden. Zur Auswahl standen die hau-
figsten Begleiterkrankungen nach Organsystemen sortiert: ,Herz-Kreislauferkran-
kungen®, ,Stoffwechselerkrankungen®, ,Lebererkrankungen®, ,Magen-Darm-Er-
krankungen®, ,Nierenerkrankungen®, ,pulmonale Erkrankungen®, ,rheumatische Er-
krankungen®, ,psychische Erkrankungen und Suchterkrankungen®, ,allergische Er-
krankungen“ und ,sonstige Erkrankungen® (siehe Arztfragebogen S. 4 im Anhang).
Unter ,sonstige Erkrankungen® konnte mittels Freitextangabe festgelegt werden, um
welche Art der Erkrankung es sich handelte. Ebenfalls konnte angekreuzt werden,
dass keine Begleiterkrankung bei dem jeweiligen Patienten vorlag. Pro Item konnte
jeweils angeben werden, in welchem Jahr die Erkrankung das erste Mal auftrat,
durch wen die Diagnose gestellt wurde (D = Dermatologe, A = Allgemeinmediziner,
a = andere Arzt, P = Psychotherapeut), ob die Erkrankung medikamentts behandelt
wurde, ob die Behandlung durch einen Spezialisten erfolgt ist und, ob die Begleiter-

krankung regelmafRiig kontrolliert wurde.
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2.2.1.5 Diagnose einer Psoriasis-Arthritis

Das zusatzliche Vorliegen einer Psoriasis-Arthritis im Rahmen einer Psoriasis wirkt
sich auf den Schweregrad der Erkrankung aus (Radtke et al. 2011). In den Arztfra-
gebogen wurden aus diesem Grund die typischen Anzeichen dieser Begleiterkran-
kung erfragt. Wurde bereits eine Psoriasis-Arthritis diagnostisch gesichert, konnte
dies mit der dazugehdrigen Jahreszahl im Fragebogen angegeben werden. Wieder-
holte Schmerzen an den Gelenken mit jeweils Gber sechswochiger Dauer, Schwel-
lungen an den Gelenken, Morgensteifigkeit der Gelenke mit Besserung im Tages-
verlauf, wiederholte Schmerzen bzw. Schwellungen an den distalen Interphalange-
algelenken der Finger (DIP), wiederholte Schmerzen an den Sehnenansatzen (Ent-
hesitis) — insbesondere der Achillessehne oder Plantaraponeurosen —, schmerz-
hafte Schwellungen des gesamten Fingers bzw. der Zehe (Daktylitis) sowie tiefsit-
zende Kreuzschmerzen mit mindestens dreimonatiger Dauer und schleichendem
Beginn gehoren zu den genannten spezifischen Merkmalen der Psoriasis-Arthritis
(Radtke et al. 2011), die im Arztfragebogen erfragt wurden. Abhangig davon, wie
viele der obigen Merkmale im Fragebogen bejaht oder verneint wurden, konnte im
Anschluss das Vorliegen einer Psoriasis-Arthritis zum jetzigen Zeitpunkt vom be-
handelnden Arzt eingeschatzt und Diagnose als ,wahrscheinlich®, ,unklar® oder
»=ausgeschlossen” eingestuft werden. Wurde eine Psoriasis-Arthritis diagnostiziert,
konnte dessen Aktivitat zum aktuellen Zeitpunkt auf einer nummerierten visuellen
Analogskala von null bis zehn angegeben werden, wobei null keine Inaktivitat und

eine zehn eine hoch-aktive Psoriasis-Arthritis widerspiegeln.

2.2.2 Lebensqualitat

2.2.2.1 DLQ

Mit dem Dermatologischen Lebensqualitatsindex (DLQI) wird die krankheitsspezifi-
sche Lebensqualitat bei Psoriasis-Patienten erhoben (Finlay und Khan 1994). Der
DLQI beinhaltet zehn standardisierte Fragen, die den Einfluss der Hauterkrankung
auf die Lebensqualitat der betroffenen Patienten erfassen (Augustin et al. 2014a).
Diese zehn Fragen beziehen sich auf den aktuellen Hautzustand der Psoriasis-Pa-

tienten, auf das Schamgefuihl der Betroffenen in Bezug auf ihre Erkrankung, auf den
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Einfluss der Erkrankung — bezogen auf Haushalt, Kleidungswahl, Arbeits- und Pri-
vatleben, soziale Kontakte und Freizeitaktivitaten — sowie auf den fur die Psoriasis-
Patienten anfallenden Zeitaufwand durch die Erkrankung (Augustin et al. 2014a).
Je nach Belastung der Betroffenen reichen die Antwortmdglichkeiten pro Frage von
»gar nicht* (0 Punkte) bis ,sehr stark zutreffend” (3 Punkte) (Augustin et al. 2014a).
So kann eine Gesamtpunktzahl von null bis 30 Punkten erreicht werden, wobei eine
geringere Punktzahl eine geringere Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die
Hauterkrankung bedeutet (Augustin et al. 2014a). Ab zehn Punkten im DLQI-Score
spricht man bereits von einer schweren Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch

die Psoriasis (Augustin et al. 2014a).

2.2.2.2 HADS

Anhand des Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS bzw. in der deutschen
Fassung: HADS-D) wurde das seelische und allgemeine Befinden der Psoriasis-
Patienten erfasst (Zigmond und Snaith 1983, Herrmann et al. 1995). Der HADS-
Fragebogen setzt sich aus einer Angst- und einer Depressionsskala zusammen:
Sieben Items zum Thema Nervositat, Befiirchtungen und Sorgen, motorischer An-
spannung bzw. Entspannungsdefizite und Panikattacken dienen der Erfassung von
Angststérungen bei betroffenen Patienten mit Psoriasis, — sieben weitere ltems zum
Thema Freudlosigkeit, Antriebsarmut sowie Interessenverlust zur Erfassung von
Depressionen bei den Betroffenen (Herrmann et al. 1995, Zigmond und Snaith
1983). Der Ubersicht halber wird die deutsche Version der HADS in der vorliegen-
den Arbeit vereinfacht unter der Abktrzung ,HADS* gefiihrt. Die Abklrzung ,HADS-
D* wird fur die Depressionsskala, die Abkurzung ,HADS-A® fur die Angstskala ver-
wendet. Pro Item wurden Punkte von null (= Gberhaupt nicht zutreffend) bis drei (=
sehr oft zutreffend) vergeben. Eine Punktzahl von tber zehn Punkten macht das
Vorliegen einer Angststérung (HADS-A) bzw. einer Depression (HADS-D) wahr-
scheinlich (Zigmond und Snaith 1983, Herrmann et al. 1995).
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2.2.3 Beschreibung der Psoriasis-Versorgung

2.2.3.1 Zugang zur Psoriasis-Versorgung

Um den ,Zugang“ zur Gesundheitsversorgung fiir Psoriasis-Patienten analysieren
zu kdnnen, wurden Psoriasis-Patienten im Patientenfragebogen bezuglich der War-
tezeit von der Terminvereinbarung bis zum Ersttermin bei ihrem behandelnden
Hautarzt befragt. Die Patienten konnten zwischen den Zeitraumen ,bis zu zwei Wo-
chen®, ,weniger als einen Monat®, ,langer als einen aber kirzer als zwei Monate*
und ,langer als zwei Monate® wahlen. Konnten die Patienten die Wartezeit nicht

genau benennen, gab es die Moglichkeit dies ebenfalls im Fragebogen anzugeben.

2.2.3.2 Zufriedenheit mit der Behandlung und Psoriasis-Versorgung

Im Patientenfragebogen wurden die Psoriasis-Patienten bezuglich ihrer Zufrieden-
heit mit der Behandlung ihrer Psoriasis in dem vergangenen Jahr befragt. Es konnte
zwischen den Antwortmdoglichkeiten ,sehr zufrieden®, ,eher zufrieden®, ,eher nicht

zufrieden® und ,sehr unzufrieden“ gewéhlt werden.

2.2.3.3 Therapie-Ablehnung durch Krankenversicherungen

Ablehnungen von Psoriasis-Therapien durch die Krankenversicherungen kdnnen
einen Einfluss auf die Arzte in Bezug auf die Verschreibung von bestimmten Thera-
pien haben — Stichwort Regressangst (Eissing et al. 2016). Im Patientenfragebogen
wurden die Psoriasis-Patienten daher befragt, ob ihnen schon einmal eine vom Arzt
empfohlene Psoriasis-Therapie durch ihre Krankenversicherung abgelehnt wurde.
Es konnte zwischen den Antwortmdglichkeiten ,ja“ ,zum Teil“ oder ,nein“ gewahlt
werden. Wurde ,ja“ angekreuzt konnte weiter angegeben werden, um welche The-
rapie es sich handelte. Zur Auswahl standen die Items ,topische (aulderliche) The-
rapien (Salben, Cremes)“, ,Lichttherapie®, ,systemische (innerliche) Therapien
(Tabletten/Injektionen)®, ,Kuraufenthalt oder Klimatherapie“ und ,andere®. Zusatz-
lich bestand fir die Patienten die Mdglichkeit pro Item mittels Freitextangabe zu
beschreiben, um welches Medikament es sich gehandelt hat und/oder mit welcher

Begrundung die Therapie abgelehnt wurde.
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2.2.4 Psoriasis-Verlauf/Patientenpfad durch das Gesundheitssystem

Um den Verlauf der Psoriasis darstellen zu kdnnen, wurden im Patientenfragebogen
eine Reihe von Fragestellungen formuliert: zur Erstdiagnose der Psoriasis, dem da-
maligen Schweregrad, dem diagnostizierenden Arzt, zur Psoriasis-Ersttherapie und

zu den Therapiewechseln im Rahmen der Psoriasis-Behandlung.

2.2.4.1 Erstdiagnose Psoriasis — Schweregrad/Arzt/Therapie

Die Psoriasis-Patienten wurden im Patientenfragebogen befragt, welcher Arzt die
Psoriasis als Erstes diagnostiziert hat. Zur Auswahl standen die Iltems ,Hausarzt,
,Dermatologe (Hautarzt)®, ,andere®. Unter ,andere” konnte mittels Freitextangabe
naher spezifiziert werden, welche andere arztliche Fachrichtung gemein ist.

Bei der Frage nach dem Schweregrad der Psoriasis — der damals erstmalig diag-
nostiziert wurde — konnte zwischen den Antwortmdglichkeiten ,leicht’, ,mittel-
schwer®, ,schwer“ und ,weil} nicht“ gewahlt werden. Bei der Frage nach der damals
erstmalig verschriebenen Psoriasis-Therapie konnte zwischen den Therapien ,to-
pisch (Salben)”, ,Lichttherapie®, ,Systemtherapie (Tabletten oder Injektionen)“ und

~weild nicht* gewahlt werden.

2.2.4.2 bisherige Psoriasis-Behandlungen

Im Patientenfragebogen wurden die Patienten nach den Psoriasis-Behandlungen
der letzten funf Jahre befragt. Eine Reihe von Psoriasis-Behandlungen waren im
Fragebogen aufgelistet, die zur Gruppe der ,aul3erlichen Therapien®, ,innerlichen
Behandlungen®, ,UV-Therapien/Laser®, ,Klimatherapie“ und ,sonstigen Therapien®
gehdoren (siehe Patientenfragebogen S.12 im Anhang). Zusatzlich konnten ,weitere
Behandlungen® bei Bedarf als Freitext hinzugefiigt werden. Es konnte anschlie3end
zwischen den Antwortmdglichkeiten ,nicht verwendet®, ,verwendet und gar nicht er-
folgreich®, ,verwendet und eher nicht erfolgreich®, ,verwendet und eher erfolgreich*

und ,verwendet und sehr erfolgreich“ gewahlt werden.
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2.2.5 Patientenverantwortung

Um die Selbstverantwortung der Psoriasis-Patienten in Bezug auf die Psoriasis zu
analysieren, wurden Daten zur RegelmaRigkeit der Medikamenteneinnahme sowie

zur Umsetzung der Lebensstilempfehlungen erhoben.

2.2.5.1 Regelmaligkeit der Medikamenteneinnahme

Im Patientenfragebogen wurde die Psoriasis-Patienten befragt, wie regelmalig sie
in den letzten drei Monaten ihre Psoriasis-Medikamente angewendet hatten. Zur
Auswahl standen die Antwortmdglichkeiten ,unregelmafig®, ,eher unregelmafig®,

.eher regelmafig”, ,regelmalig“ und ,immer®.

2.2.5.2 Umsetzung der Lebensstilempfehlungen

Im Patientenfragebogen wurde die Psoriasis-Patienten befragt, inwieweit sie die
Empfehlungen ihres Arztes zur Verdnderung ihres Lebensstils umsetzen konnten.
Zur Auswahl standen die Antwortmdglichkeiten ,gar nicht®, ,kaum®, ,teils-teils®,

,ziemlich®, ,vollstandig“ und ,keine Empfehlungen bekommen®.

2.2.6 Eigenausgaben/Zuzahlungen

Um den Einfluss der finanziellen Situation auf die Psoriasis-Versorgung zu analy-
sieren, wurden die Psoriasis-Patienten nach ihrem finanziellen Status und dem Be-

handlungsverzicht aufgrund von Selbstzahlung befragt.

2.2.6.1 finanzieller Status

Im Patientenfragebogen sollten die Psoriasis-Patienten angeben, wie sie im Ver-
gleich mit der Gesellschaft ihren personlichen finanziellen Status einschatzen. Zur

Auswahl standen die Antwortmoglichkeiten ,niedrig®, ,mittel“ und ,hoch®.
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2.2.6.2 Verzicht auf Behandlungen aufgrund von Selbstzahlung

Im Patientenfragebogen konnten die Psoriasis-Patienten bejahen oder verneinen,
ob sie bisher auf eine vom Arzt empfohlene (aber nicht verschriebene) Therapie,
Behandlung oder Verordnung verzichten mussten, weil sie diese hatten selbst be-
zahlen miussen. Wurde ein Verzicht bejaht, konnte zusatzlich angegeben werden
wie haufig dies bislang vorgekommen ist (in Form einer Freitextangabe oder aber

durch das Ankreuzen der Antwortmaoglichkeit ,noch nie®).

2.2.7 psychologische Versorgung

Um den Einfluss der psychologischen Versorgung der Psoriasis-Patienten auf die

Psoriasis zu analysieren, wurden die folgenden Parameter erhoben:

2.2.7.1 Inanspruchnahme professioneller Hilfe

Im Patientenfragebogen wurden die Psoriasis-Patienten befragt, ob sie schon ein-
mal professionelle (psychologische oder psychotherapeutische) Hilfe wegen seeli-
scher Belastung aufgrund ihrer Psoriasis in Anspruch genommen haben/hatten. Zur
Auswabhl standen die Antwortmaoglichkeiten ,ja in der Vergangenheit®, ,ja, derzeit in
Therapie® und ,nein, noch nie®. Wurde professionelle Hilfe in Anspruch genommen
konnte mittels Freitextangabe angegeben werden, wie viele Therapien ,abgeschlos-

sen” oder ,nicht abgeschlossen® wurden.

2.2.7.2 Compliance/Adhéarenz

In den Arztfrageb6gen wurden die behandelnden Arzte gefragt, wie sie die Compli-
ance ihrer Patienten einschatzen. Gewahlt werden konnte zwischen den Antwort-

maglichkeiten ,sehr gut®, ,eher gut®, ,eher schlecht® und ,sehr schlecht®.

2.2.7.3 vom Arzt ernst genommen/verstanden fuhlen

Die Adharenz der Psoriasis-Patienten in Bezug auf ihre Behandlung hangt unter
anderem von der Beziehung zu ihrem behandelnden Arzt ab (Renzi et al. 2002,

Young et al. 2006). Im Patientenfragebogen wurden die Psoriasis-Patienten daher
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gefragt, ob sie sich von ihrem Arzt in Bezug auf ihre Psoriasis ernst genommen und
verstanden fuhlen. Es konnte zwischen den Antwortmaoglichkeiten ,gar nicht®, ,we-

nig“, ,teils-teils, ,ziemlich“ und ,vollig“ gewahlt werden.

2.2.8 Anwendung diagnostischer Tools

Um die Anwendung diagnostischer Tools zur Messung des Therapie- bzw. Behand-
lungserfolgs im Rahmen der Psoriasis zu analysieren, wurde im Patientenfragebo-

gen die Behandlungsverlaufsmessung erfragt.

2.2.8.1 Messung des Behandlungsverlaufs

Die Psoriasis-Patienten konnten angeben, ob der Verlauf ihrer Behandlung in ihrer
Gegenwart gemessen wurde (z. B. mit einem Zahlenwert). Zur Auswahl standen die
Antwortmoglichkeiten ,ja“ ,nein“ und ,weil® nicht“. Wurde die Frage bejaht, konnte

mittels Freitext angegeben werde, mit welchem speziellen Tool gemessen wurde.

2.2.8.2 Zeit pro Arzttermin

Im Patientenfragebogen sollten die Psoriasis-Patienten einschatzen, wieviel Zeit
ihre Arzte/Pflegekrafte fur die Versorgung ihrer Psoriasis zur Verfiigung haben und
dies als Freitext in Minuten pro Termin angeben. Zusatzlich bestand die Moglichkeit
anzugeben, wie sie die Lange des Arzttermins empfanden: Zur Auswahl standen
die Antworten ,sehr viel Zeit", ,viel Zeit®, ,weder viel noch wenig Zeit", ,wenig Zeit*

und ,fast keine Zeit".

2.2.8.3 Therapiezielsetzung

Im Patientenfragebogen sollten die Psoriasis-Patienten befragt, ob sie gemeinsam
mit ihrem behandelnden Arzt Therapieziele setzen. Zur Auswahl standen die Ant-
wortmoglichkeiten ,ja“ ,nein“ und ,weil} nicht“. Wurde die Frage bejaht konnte wei-
ter mittels Freitextangabe mitgeteilt werden, welche konkreten Ziele in den letzten

Monaten gemeinsam mit dem behandelnden Arzt gesetzt wurden.
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2.2.9 interdisziplindre Kooperation

Um den Einfluss der interdisziplindren Kooperation zwischen den arztlichen Fach-
richtungen auf die Psoriasis-Versorgung zu analysieren, wurden die folgenden Pa-

rameter erhoben:

2.2.9.1 aufgesuchte Arzte wegen Psoriasis

Im Patientenfragebogen wurden die Psoriasis-Patienten befragt, welche Arzte sie
in den vergangenen zwo6lf Monaten wegen ihrer Psoriasis aufgesucht hatten. Zur
Auswahl standen die ltems ,Dermatologe (Hautarzt), ,Allgemeinmediziner (Haus-
arzt)“, ,Orthopade/Rheumatologe®, ,Internist®, ,Heilpraktiker” sowie ,andere®. Unter
.,andere“ konnte mittels Freitextangabe naher spezifiziert werden, welche andere
arztliche Fachrichtung gemein war. Pro Item bestand die Moglichkeit mittels Freitext
anzugeben, wie oftim letzten Jahr die jeweiligen Arzte aufgesucht wurden oder aber

anzukreuzen, dass diese ,gar nicht“ aufgesucht wurden.

2.2.9.2 Zusammenarbeit verschiedener arztlicher Fachdisziplinen

Falls die Psoriasis-Patienten wegen ihrer Psoriasis schon bei verschiedenen Arzten
waren, konnten sie im Patientenfragebogen angeben, wie gut diese Arzte ihrer Mei-
nung nach zusammengearbeitet (sich beispielsweise hinsichtlich Begleiterkrankun-
gen ausgetauscht) hatten. Zur Auswahl standen die Antwortmaoglichkeiten ,sehr
gut®, ,gut®, ,befriedigend, ,ausreichend“ und ,mangelhaft‘. Zusatzlich konnten die
Patienten ankreuzen, dass sie nicht mehr als einen Arzt aufgesucht hatten oder
aber ankreuzen, dass sie nicht wissen, ob ein Austausch zwischen den jeweiligen

Arzten stattgefunden hatte.

2.3 Datenqualitat

Die Fragebtgen wurden von geschultem Personal in angefertigte Excel-Datenmas-
ken eingegeben, wobei zur Fehlervermeidung die Eingaben anfanglich (fur die ers-
ten 100 teilnehmenden Patienten) in zweifacher Ausfihrung erfolgten. Im Anschluss

an die Dateneinpflegung unterliefen die eingegeben Daten einem Plausibilitats-
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Check. Die Freitextangaben in den Frageb6gen wurden vom Verfasser der vorlie-

genden Dissertation gepruft und den vorhandenen Kategorien zugeordnet.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe des Statistikprogramms
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 flur Windows.

Alle im Rahmen der PsoBarrier-Studie erhobenen Daten wurden zunéchst deskrip-
tiv ausgewertet. Die Daten wurden dabei mittels statistischen Standardmal3en be-
schrieben. Kategoriale Daten wurden als absolute sowie prozentuelle Haufigkeiten
angegeben. Fur kontinuierliche Daten wurde die Mittelwerte, die Medianwerte und

die Standardabweichungen (SD) gebildet.
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3 Ergebnisse

3.1 Grundlegende Stichprobenbeschreibung

Die Datenerhebung fand von Januar 2016 bis Dezember 2017 statt. Von den

675 Fragebogen fir die behandelnden Arzte sowie den 675 Fragebdgen fur die
Psoriasis-Patienten, die an die 40 teilnehmen dermatologischen Zentren verschickt
wurden (siehe Abschnitt Zentrenauswahl), wurden 501 Arztefragebdgen sowie 498
Patientenfragebdgen an das CVderm zuriickgesendet. Keines der Arzt — oder Pati-
entenfragebdgen wurde dabei unausgefillt an das CVderm zuriickgeschickt. Von
den zurtcksendeten Arztfragebdgen mussten vier Stiick von der Auswertung aus-
geschlossen werden, da die dazugehdrigen Patientenfragebdgen fehlten. Ebenso
musste ein Patientenfragebogen aufgrund des fehlenden dazugehdérigen Arztfrage-
bogens von der Auswertung ausgeschlossen werden.

Insgesamt konnten in die Auswertung der PsoBarrier-Studie in Deutschland jeweils
497 Arzt- und Patientendaten aus 30 dermatologischen Zentren (Hautarztpraxen)

eingeschlossen werden (siehe Abbildung 2).

74 Zentren kontaktiert

v

40 Zentren zur Teilnahme

bereit
Versand von 675 Versand von 675
Arztbdaen Patientenbtaen
\ 4 A 4
— n=501 n=498 Patienten- _ :
=0 AritbOgehr! IEter 4 Arztbogen zuriick- bogen zuriickge- [P ln—O Patlllerlltenbc;]geknt
zuruckgeschic gesendet sendet eer zuruckgeschic
n=4: Ausschluss, da zu- »| n=1: Ausschluss, da zu-
gehdriger Patientenbo- gehdriger Arztbogen
gen fehlt fehlt

\ 4

n=497 Patienten aus 30 Zentren ge-
hen in die Auswertung ein

Abbildung 2: Einschlussdiagramm PsoBatrrier
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3.1.1 Soziodemographische Daten

Von den 497 Studienteilnehmern waren 291 (58,6 %) mannlich und 206 (41,4 %)
weiblich (siehe Tabelle 3). Die jungsten Studienteilnehmer waren 18 Jahre alt — die
altesten unter den weiblichen Teilnehmern 84, unter den mannlichen Teilnehmern
86 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 49,7 (x 14,9) Jahren.
Bei einem Patientenfragebogen fehlte die Angabe zum Lebensalter (siehe Tabelle
4).

Tabelle 3: Geschlechterverteilung in PsoBarrier-Studie

Deutschland (insg. n = 497)

Geschlecht n %
Weiblich 206 41.4
Mannlich 291 58.6

Tabelle 4. Altersspanne in PsoBarrier-Studie

Deutschland (insg. n = 496, weiblich n = 205, mannlich n = 291, n = 1 fehlend)
Alterspanne Mittelwert £ SD
Gesamt 18-86 49.7+14.9
Weiblich 18-84 49.0+16.1
Mannlich 18-86 50.2+14.1

Die Verteilung der Studienteilnehmer auf die stadtische und landliche Region
Deutschlands erfolgte zunachst anhand der im Patientenfragebogen angegeben
Postleitzahlen ihrer Wohnorte. Diese Postleitzahlen wurden den jeweiligen Kreisen
zugeordnet. Den Siedlungsstrukturtypen des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und
Raumforschung gemaRd (BBSR 2009) wurden diese Kreise daraufhin kategorisiert
— zunachst zum zusammengefassten Kreistyp in die vier Typen ,Kernstadte®, ,ver-
dichtetes Umland®, ,landliches Umland® und ,landlicher Raum® (siehe Tabelle 5 und
Abbildung 3). Diese vier Kreistypen wurden anschlie3end weiter zusammengefasst:
Die Kreistypen ,Kernstadte® und ,verdichtetes Umland® wurde schlief3lich als ,stad-

tische Region/stadtischer Raum® Deutschlands zusammengefasst, die Kreistypen
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slandliches Umland“ und ,landlicher Raum® als ,landliche Region/landlicher Raum®

Deutschlands (siehe Tabelle 6).

81,6 % (n=390) aller Studienteilnehmer (n = 478) gehorten der ,stadtischen“ Region
Deutschlands an — hiervon gehorten 41,8 % (n = 200) zum Kreistyp ,Kernstadte®
und 39,7 % (n = 190) zum Kreistyp ,verdichtetes Umland®. 18,4 % (n = 88) aller
Studienteilnehmer gehdrten der landlichen Region Deutschlands an, davon 7,3 %

(n = 35) dem ,landlichen Umland® und 11,1 % (n = 53) dem ,landlichen Raum®. Bei

19 Patientenfragebdgen fehlten jeweils die Patientenangaben zur Postleitzahl ihrer
Wohnorte.

Tabelle 5: Verteilung der Studienteilnehmer auf vier Kreistypen

Haufigkeit | Prozent | Giltige Prozente | Kumulierte Prozente

Gultig Kernstadte 200 40,2 41,8 41,8
Verdichtetes Umland 190 38,2 39,7 81,6
Landliches Umland 35 7,0 7,3 88,9
Landlicher Raum 53 10,7 11,1 100,0
Gesamt 478 96,2 100,0

Fehlend 19 3,8

Gesamt 497 100,0

Tabelle 6: zusammengefasster Kreistyp, Verteilung der Studienteilnehmer auf zwei Kategorien

Haufigkeit | Prozent | Gultige Prozente | Kumulierte Prozente
Gliltig stadtischer Raum 390 78,5 81,6 81,6
landlicher Raum 88 17,7 18,4 100,0
Gesamt 478 96,2 100,0
Fehlend 19 3,8
Gesamt 497 100,0
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Abbildung 3: Deutschland-Karte — zusammengefasste Kreistypen, Stand 2009
(BBSR 2009)

307 Studienteilnehmer (63,2 %) waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung erwerbs-
tatig. Bei elf Fragebdgen fehlten die Angaben zur Erwerbstatigkeit. Von den erwerb-
statigen Teilnehmern waren 7 (2,3 %) aufgrund ihrer Psoriasis-Erkrankung zum Er-
hebungszeitpunkt arbeitsunfahig. Bei vier Patientenfragebdgen fehlten die Anga-
ben, ob die Erwerbstatigen aufgrund ihrer Psoriasis zum Erhebungszeitpunkt ar-
beitsunfahig gewesen sind (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Erwerbstétigkeit in PsoBarrier-Studie

Deutschland (insg. n = 497)
Erwerbsttéatigkeit n %

Erwerbstatige Patienten
(n=11 fehlend)

307 63.2
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Deutschland (insg. n = 497)

Erwerbsttatigkeit n %

Nur wenn erwerbstatig:
Aktuell aufgrund der PSO arbeitsunfahig 7 2.3
(Deutschland insg. n=307/n=4 fehlend)

3.1.2 Psoriasis-Charakteristika

Der Grof3teil der Studienteilnehmer (88,1 %, n = 420) zeigte laut Angaben in den
Arztefragebdgen eine chronisch-stationare Form der Psoriasis (vom Plaque-Typ)
auf. Am kleinfleckigen Typ der Psoriasis litten laut der Arztfragebégen 15,7 % (n =
75) der Teilnehmer. Bei 1,9 % (n = 9) der Teilnehmer zeigten sich laut der Arztfra-
gebdgen zusatzliche Merkmale einer Psoriasis inversa sowie bei 0,9 % (n = 2) zu-
satzliche Merkmale einer Psoriasis pustulosa. Bei 20 Arztefragebogen fehlten die

Anhaben zu den Psoriasis-Merkmalen der Patienten (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Psoriasis-Merkmale nach Arztangaben, Mehrfachangaben méglich

(Deutschland insg. n = 477/n = 20 fehlend)
Psoriasis-Merkmale n %
Chronische Plaque-Psoriasis 420 88.1
Psoriasis gutata (kleinfleckig) 75 15.7
Psoriasis inversa 9 19
Psoriasis pustulosa 2 0.4

Der durchschnittliche PASI-Score betrug im Mittel 6,86 (x 8,36). Beim Grol3teil der
Studienteilnehmer (57,5 %, n = 283) lag der PASI-Wert unter fiinf. 99 Studienteil-
nehmer (20,1 %) hatten laut der Arztfrageb6gen einen PASI zwischen funf bis zehn,
65 % Teilnehmer einen PASI-Score von Uber zehn und unter zwanzig, und 45 Teil-
nehmer (9,1 %) einen PASI-Score von Uber 20. Bei fiinf Arztefragebdgen fehlten
die Angaben zum PASI (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 9: PASI in PsoBarrier-Studie

(Deutschland insg. n = 492/n =5 fehlend)

PASI Kategorien

n

%

PASI <5
PASI 5 - 10
PASI >10 - 20
PASI >20

283
99
65
45

57.5

20.1

13.2
9.1

Eine Nagelbeteiligung wurde bei 161 (32,4 %) der Studienteilnehmer in den Arztfra-
gebbgen angegeben. Bei zwei Arztfragebdgen fehlten die Angaben zur Nagelbetei-
ligung. Bei 149 von 161 Studienteilnehmern, bei denen ein Nagelbefall bejaht
wurde, wurde zuséatzlich angegeben, dass mindestens eins von zehn Fingernageln

befallen ist. Im Durchschnitt zeigten 5.6 (£ 3.3) Fingernagel der Teilnehmer einen

Nagelbefall (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Nagelbeteiligung in PsoBarrier-Studie

(Deutschland n = 161 — nur, wenn mindestens ein betroffener

Fingernagel)

Mittelwert
Nagelbeteiligung n Median
+ SD
Anzahl betroffener Fingerna-
gel (1-10) 149 5.6+3.3 6.0
Davon:

komplett (>90 %) betroffen 132 0.8+2.5 0.0
zu 50-90 % betroffen 133 12424 0.0
weniger als 50 % betroffen 135 3.6x3.5 20

3.1.3 Komorbiditaten

Mit 24,5 % (n = 120) war die essentielle Hypertonie laut der Arztfragebdgen die
haufigste Begleiterkrankung der Studienteilnehmer, gefolgt von den Suchterkran-

kungen und psychischen Erkrankungen: 79 Studienteilnehmer waren demnach




Raucher (16,2 %) und 63 (12,9 %) Ex-Raucher. Bei 37 (7,6 %) der Teilnehmer lag
eine Depression als Begleiterkrankung vor. Behandelt wurden laut der Arztfragebo-

gen 21,9 % (n = 107) der Studienteilnehmer aufgrund ihrer essentiellen Hypertonie

und 3,7 % (n = 18) der Teilnehmer aufgrund ihrer Depression. Bei acht Arztfrage-

bdgen fehlten die Angaben zu den Komorbiditaten (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Begleiterkrankungen in PsoBarrier-Studie

(Deutschland insg. n = 489/n = 8 fehlend)

Pravalenz davon behandelt
Begleiterkrankung n % n %
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Arterielle Verschlusskrankheit 14 2.9 5 1.0
Cerebrovaskulare Erkrankung 6 1.2 2 0.4
Essentielle Hypertonie 120 24.5 107 21.9
Herzinsuffizienz 11 2.2 8 1.6
Koronare Herzkrankheit 27 55 20 4.1
Thrombosen 4 0.8 2 0.4
Stoffwechselerkrankungen
Diabetes Typ 1 8 1.6 6 1.2
Diabetes Typ 2 27 55 20 4.1
Hyperurikamie 11 2.2 6 1.2
Lipidstoffwechselstérungen 29 5.9 19 3.9
Metabolisches Syndrom 2 0.4 - -
Lebererkrankungen
Leberzirrhose 0.2 - -
Chronische Hepatitis/Transaminasenanstieg 0.8 - -
Nichtalkoholische Steatohepatitis 0.4 - -
Magen-Darm-Erkrankungen
Gastritis/Ulkusleiden 1.2 5 1.0
Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen 0.8 0.2
Nierenerkrankungen
Niereninsuffizienz 5 1.0 2 0.4
Pulmonale Erkrankungen
Chronische Bronchitis 14 29 10 20
Rheumatische Erkrankungen
Rheumatoide Arthritis 19 3.9 6 1.2
Psychische Erkrankungen
Depression 37 7.6 18 3.7
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(Deutschland insg. n = 489/n = 8 fehlend)

Pravalenz davon behandelt

Begleiterkrankung n % n %
Allergische Erkrankungen

Allerg. Asthma Bronchiale 14 2.9 11 2.2
Rhinokonjunktivitis allergica 30 6.1 17 35
Raucher 79 16.2 - -
Ex-Raucher 63 12.9 - -
Alkoholabhangigkeit - - - -

Von den Studienteilnehmern (n = 446) waren laut Arztangaben die Diagnose der

Psoriasis-Arthritis bei 72 Teilnehmern bereits gesichert, bei 374 Teilnehmern noch

nicht. Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet werden, dass bei

4,8 % (n = 18) der Studienteilnehmer — bei denen eine Psoriasis-Arthritis noch nicht

gesichert war — eine Psoriasis-Arthritis laut der jeweiligen Arztfragebogen ,wahr-

scheinlich® vorlag. Bei 13,6 % der Teilnehmer war die Diagnose der Psoriasis-Arth-

ritis unklar. Bei 51 Arztfragebogen fehlten die Angaben zur Diagnosesicherung der
Psoriasis-Arthritis (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Kreuztabelle — gesicherte Psoriasis-Arthritis-Diagnosen und Wahrscheinlichkeit fir das

Vorliegen einer Psoriasis-Arthritis

Wie schétzen Sie zum jetzigen Zeit- | Gesamt
punkt die Diagnose der PsA ein?
Die Diag- | Die Diag- | Eine PsA
nose ist nose ist | kann ausge-
wahr- unklar schlossen
scheinlich werden
nein | Anzahl 18 51 305 374
Wurde % innerhalb von ,Wurde 4.8 % 13,6 % 81,6 % 100,0 %
beim Patien- beim Patienten bereits
ten bereits die Diagnose einer Pso-
die Diagnose riasis-Arthritis gesichert?”
-einer Pso-  ja Anzahl 62 6 4 72
flasis-Arthritis % innerhalb von ,Wurde | 86,1% | 83% 56%  |100,0 %
gesichert? beim Patienten bereits
die Diagnose einer Pso-
riasis-Arthritis gesichert?*
Gesamt Anzahl 80 57 309 446
% innerhalb von ,Wurde 179% 12,8 % 69,3 % 100,0 %
beim Patienten bereits
die Diagnose einer Pso-
riasis-Arthritis gesichert?*
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3.1.4 Behandlungscharakteristika

Von allen Studienteilnehmern hat der Grof3teil (73,0 %, n = 340) laut Patientenfra-
gebogen in den letzten funf Jahren zur &ulRerlichen (topischen) Therapie der Pso-
riasis cortisonhaltige Salben erhalten. Gefolgt von den topischen Therapien wurden
bei 41,1 % (n = 145) der Teilnehmer in den letzten funf Jahren zur Behandlung der
Psoriasis UVA/UVB oder UVB-311 eingesetzt. Zur innerlichen (systemischen) Be-
handlung der Psoriasis wurden bei 36,1 % (n = 168) der Teilnehmer in den letzten
funf Jahren Fumarsaureester (Fumaderm) verwendet und bei 27,2 % (n = 129) Me-
thotrexat (MTX). Unter den Biologika wurde bei 10,7 % (n = 50) der Studienteilneh-
mer in den letzten funf Jahren zur systemischen Behandlung ihrer Psoriasis Usteki-
numab (Stelara) eingesetzt, gefolgt von Adalimumab (Humira) mit 10,1 % (n = 47)
(siehe Tabelle 13).

87,5 % der Studienteilnehmer, die aufgrund ihrer Psoriasis in den letzten finf Jahren
mit Infliximab (Remicade) behandelt wurden, 80,0 % der Teilnehmer, die mit Uste-
kinumab (Stelara) behandelt wurden, 80,0 % der Teilnehmer, die mit Infliximab
(Remsima) behandelt wurden und 76,5 % der Teilnehmer, die mit Secukinumab
(Cosentyx) behandelten wurden gaben an, dass ihre Therapie erfolgreich war. 60 %
der Studienteilnehmer, die fur ihre Psoriasis in den letzten funf Jahren mit Methotr-
exat behandelt wurden, gaben an, dass die Therapie erfolgreich war sowie 49,4 %
der Studienteilnehmer, bei denen Fumarsaureester als Therapie eingesetzt wurde.
22,2 % der Studienteilnehmer gaben an, dass ihre bisherige Therapie mit UVA/UVB
oder UVB-311 erfolgreich war. 54,4 % derjenigen, die aufgrund ihrer Psoriasis in
den letzten funf Jahren mit cortisonhaltigen Salben behandelt wurden, gaben an,

dass diese Therapie erfolgreich war (siehe Tabelle 13).
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Tabelle 13: Bisherige Behandlung der Psoriasis in den letzten fiinf Jahren, Mehrfachangaben még-

lich

(Deutschland insg., n = 497/fehlende Angaben unter-
scheiden sich pro Item, Therapien wurden nach An-
gaben im Fragebogen und der Patientenevaluation
eingeteilt)

bisher durchgefiihrte verwendet verwendet eherisehr  Mittel-
Psoriasis-Therapien (% von erfolgreich  wert
497) (%)* + SD**
topische Therapien
Basispflege 52.1 243 35.0 2.2+0.9
Cortisonhaltige Salben 73.0 340 54.4 2.6+0.9
Dithranol (Cignolin) 10.7 50 48.0 2.5+0.9
Protopic oder Elidel 4.9 23 60.8 2.6+0.9
Salicylsédurehaltige Salbe 29.0 135 41.5 2.3+0.8
Tazaroten (Zorac) 1.9 9 0.6 2.0+£1.0
Teerpraparate 14.6 68 32.3 2.2+#10
Vitamin D3-Préparate
(Calcipotiol. Dovonex) 27.3 127 52.1 2.5+0.9
Vitamin D3-Préparate (Daivobet) 32.2 150 58.0 2.7+0.9
Systemtherapie/Biologika
Acitretin (Neotigason) 3.2 15 40.0 2.4+0.9
Adalimumab (Humira) 10.1 47 74.5 3.1+1.0
Apremilast (Otezla) 2.1 10 40.0 2.2+1.2
Ciclosporin A (Immunosporin) 6.9 32 40.0 2.5+1.1
Kortikosteroide (Cortison als Tablette oder Spritze) 6.0 28 46.4 2.2+1.1
Etanercept (Enbrel) 6.2 29 62.1 2.6+1.1
Fumarséaureester (Fumaderm) 36.1 168 49.4 24+1.1
Infliximab (Remicade) 1.7 8 87.5 3.4+0.7
Infliximab (Inflectra) - - - -
Infliximab (Remsima) 1.1 5 80.0 3.0+1.2
Methotrexat (MTX) 27.7 129 60.5 2.7+1.1
Secukinumab (Cosentyx) 3.6 17 76.5 3.4+1.0
Ustekinumab (Stelara) 10.7 50 80.0 3.4+0.8
Phototherapien, Laser
Balneophototherapie 14.2 66 57.5 2.7+1.0
PUVA 18.4 59 9.4 2.6x1.0
UVA/UVB oder UVB-311 41.1 145 22.1 2.5+0.9
Laser 11 5 20.0 2.0£1.2
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(Deutschland insg., n = 497/fehlende Angaben unter-
scheiden sich pro Item, Therapien wurden nach An-
gaben im Fragebogen und der Patientenevaluation
eingeteilt)
] verwendet eher/sehr  Mittel-
bisher durchgefiihrte verwendet _
o . (% von erfolgreich  wert
Psoriasis-Therapien n)
497) (%)* + SD**
Klimatherapie
Hochgebirge 2.6 12 100 3.5+0.5
Meeresklima 14.4 67 86.6 3.2+0.8
Totes Meer 3.2 15 73.4 2.9+0.9
Sonstige
Patientenschulung (Seminar) 54 18 3.0 2.4+1.0
Akupunktur 2.8 13 15.4 1.5+1.0
Homdopathie 5.2 24 8.4 1.5+0.8

*Anteil derer, die die jeweilige Therapie verwendet haben **Mittelwert aus den Patientenbewertun-

gen: Skala von 1 = gar nicht erfolgreich bis 4 = sehr erfolgreich

1,3 % der Studienteilnehmer (n=464) gaben an, dass eine vom behandelnden Arzt

bezuglich der Psoriasis empfohlenen Systemtherapie (Tabletten/Injektionen) durch

ihre Krankenversicherung abgelehnt wurde. Bei 33 Patientenfragebdgen fehlte die

Angabe (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Vom Arzt empfohlene Systemtherapie, die durch die Krankenversicherung abgelehnt

wurde

durch Krankenversicherung abgelehnte | Haufig- Pro- | Glltige Pro- | Kumulierte Pro-

Systemtherapien keit zent zente zente

Gultig nicht angekreuzt 458 92,2 98,7 98,7
angekreuzt 6 1,2 1,3 100,0
Gesamt 464 93,4 100,0

Fehlend 33 6,6

Gesamt 497 100,0

Von den Studienteilnehmern (n = 470) gaben 29,8 % an, dass sie in den vergange-

nen zwolf Monaten etwa drei bis funfmal einen Dermatologen aufgrund ihrer Pso-

riasis aufgesucht hatten.19,8 % hatten wegen ihrer Psoriasis ein bis zweimal einen
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Allgemeinmediziner (Hausarzt) aufgesucht, 13,2 % ein bis zweimal einen Orthopa-
den/Rheumatologen, 7 % ein bis zweimal einen Internisten und 2,6 % ein bis zwei-
mal einen Heilpraktiker in den vergangenen zwolf Monaten aufgrund ihrer Psoriasis
(siehe Tabelle 15).

Von den Studienteilnehmern, die aufgrund ihrer Psoriasis bereits verschiedene
Arzte aufgesucht hatten, hatten 156 Teilnehmer diese Zusammenarbeit bewertet:
33,3 % (n = 52) von ihnen hatten diese Zusammenarbeit als ,,gut” bewertet, 18,6 %
(n = 29) als ,mangelhaft‘, 16,7 % (n = 26) als ,befriedigend®, 16,9 % (n = 25) als
,sehr gut* und 15,4 % als ,mangelhaft®. 138 Studienteilnehmer hatten angegeben
aufgrund ihrer Psoriasis nicht mehr als einen Arzt aufgesucht zu haben und 125
Studienteilnehmer wussten nicht, ob sich die verschiedenen Arzte untereinander
bezuglich ihrer Psoriasis ausgetauscht hatten. Bei 78 Patientenfragebdgen fehlten
die Angaben iiber eine Zusammenarbeit verschiedener Arzte beziiglich der Pso-

riasis ganz (siehe Tabelle 16).

Tabelle 15: Arztkonsultationen der letzten zwolf Monate in PsoBarrier-Studie

(Deutschland insg. n = 470, fehlende Angaben variieren pro

[%]

item)

Fachrichtung der Arzte Qar 1-2 3.5 6— >10
nicht 10

Dermatologe (Hautarzt) 8.1 19.1 398 19.1 138

Allgemeinmediziner (Hausarzt) 57.0 198 157 55 20

Orthopade/Rheumatologe 80.3 132 37 20 07

Internist 90.8 70 22 - -
Heilpraktiker 95.8 26 04 04 038
Andere 92.5 35 18 13 09

Tabelle 16: Bewertung der Zusammenarbeit der Arzte durch die Psoriasis-Patienten

(Deutschland insg. n = 156/n = 341 fehlend)
Bewertung interdisziplindrer Kooperation n %
sehr gut 25 16.0
gut 52 33.3
befriedigend 26 16.7
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(Deutschland insg. n = 156/n = 341 fehlend)
Bewertung interdisziplinarer Kooperation n %
ausreichend 24 15.4
mangelhaft 29 18.6

Die Mehrheit der Studienteilnehmer schatzen die Versorgung ihrer Psoriasis tber
die letzten Jahre als ,gut® (n = 194, 39,9 %) bzw. ,sehr gut* (n = 139, 28,6 %) ein.
109 (22,4 %) Teilnehmer fanden die Versorgung mittelmafig, 27 (5,6 %) Teilnehmer
schlecht und 17 (3,5 %) ungentgend. Bei elf Patientenfragebdgen fehlten die An-

gaben zur Einschatzung ihrer Psoriasis-Versorgung (siehe Tabelle 17).

Ebenso fihlten sich laut Patientenfragebogen die Mehrheit der Studienteilnehmer
von ihrem Arzt in Bezug auf ihre Psoriasis ,vollig“ (n = 301, 61,4 %) oder ,ziemlich®
ernst genommen und verstanden (n = 131, 26,7 %). 43 (8,8 %) Teilnehmer flhlten
sich ,teilweise“ von ihrem behandelnden Arzt ernst genommen und verstanden,
8 (1,6 %) Teilnehmer ,wenig“ und 7 (1,4 %) gar nicht. Bei sieben Patientenfragebo-
gen fehlten diese Angaben.

Im Durchschnitt schatzten die Studienteilnehmer die Zeit pro Termin beim Arzt zur

Versorgung ihrer Psoriasis auf 16.4 (+ 15.3) Minuten ein (siehe Tabelle 18).

Tabelle 17: Bewertung der Psoriasis-Versorgung der vergangenen Jahre

(Deutschland insg. n = 486/n = 11 fehlend)
Bewertung Psoriasis-Versorgung n %
sehr gut 139 28.6
gut 194 39.9
mittelmafig 109 22.4
schlecht 27 5.6
ungenigend 17 3.5
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Tabelle 18: Gefuihl vom Arzt ernst genommen/verstanden zu werden und Zeit pro Arztkonsultation

(Deutschland n=490/n=7 fehlend)

Gefuihl vom Arzt n %

ernst genommen/verstanden zu werden

vollig 301 61.4
ziemlich 131 26.7
teils-teils 43 8.8
wenig 8 1.6
gar nicht 7 1.4
Mittelwert £ SD Median
Zeit pro Arztkonsultation (nach Patienteneinschatzung) 16.4 +15.3 15.0

3.1.5 Lebensqualitat und seelisches Befinden

Bei den Studienteilnehmern (n = 482) lag der DLQI im Mittel bei 6.2 (£ 6.8) (Mini-
mum der Lebensqualitatseinschrankungen = 0, Maximum der Lebensqualitatsein-
schrankungen = 30). Bei 15 Teilnehmern fehlten die Angaben zum DLQI im Patien-
tenfragebogen ganz (siehe Tabelle 19). In Abbildung 4 ist die Haufigkeitsverteilung
der Studienteilnehmer (n = 482) in Prozent den DLQI-Kategorien nach Hongbo et
al. (2005) entsprechend dargestellt: 33,4 % der Studienteilnehmer zeigten aufgrund
ihrer Psoriasis-Erkrankung keine Lebensqualitatseinschrankung (DLQI-Kategorie
0-1) bzw. 26,3 % eine leichte (DLQI-Kategorie 2-5). Eine moderate Lebensquali-
tatseinschrankung zeigten 18,7 % der Teilnehmer (DLQI-Kategorie 6—10). 16,4 %
der Studienteilnehmer wurden der DLQI-Kategorie mit einer starken Lebensquali-
tatseinschrankung zugeteilt (DLQI-Kategorie 11-20). Eine sehr starke Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat (DLQI-Kategorie 21-30) zeigten 5,2 % der Studienteilneh-
mer (siehe Abbildung 4).

Tabelle 19: DLQI-Score in PsoBarrier-Studie

(Deutschland insg. n = 482/n=15 fehlend; Skala von 0 = keine bis 30 = maxi-
DLQI-Score _ _
male Lebensqualitatseinschréankung)
n 482
MltteSIvgert * 6.2 +6.8
Median 4.0
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Abbildung 4: Balkendiagramm — Einteilung DLQI in PsoBarrier-Studie nach Hongbo et al. (2005)
(x-Achse: Anteil der PsoBarrier-Studienteilnehmer in Prozent; y- Achse: DLQI-Skala von 0 = keine

bis 30 = maximale Lebensqualitatseinschrankung)

16,3 % (n = 80) der Studienteilnehmer (n = 492) hatten laut Patientenfragebogen
einen HADS-Angst-Score von uber zehn und zeigten damit eine hohe Wahrschein-

lichkeit fir das Vorliegen einer Angststdrung (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: HADS-Angstskala in PsoBarrier-Studie

HADS-A Haufigkeit | Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig bis 10 412 82,9 83,7 83,7
>10 80 16,1 16,3 100,0
Gesamt 492 99,0 100,0
Fehlend 5 1,0
Gesamt 497 100,0

Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass insgesamt 37,8 %
(n = 14) aller Studienteilnehmer — die einen HADS-Angst-Score von uber zehn hat-
ten und Angaben zu der Umsetzung der vom Arzt empfohlenen Lebensstilverande-
rungen gemacht hatten (n = 37) — diese ,ziemlich® bzw. ,vollstandig“ umsetzen
konnten. Insgesamt 24,3 % von ihnen konnten die Empfehlungen ihres Arztes ,gar
nicht® bzw. “kaum® umsetzen. 37,8 % von ihnen gaben an, die empfohlenen Le-

bensstilveranderungen ,teilweise“ umzusetzen (siehe Tabelle 21).
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Im Chi-Quadrat-Test (nach Pearson) zeigte sich kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem HADS-Angst-Score und der Umsetzung der vom be-
handelnden Arzt empfohlenen Lebensstilveranderungen (p = 0,677) (siehe Tabelle
22).

Tabelle 21: Kreuztabelle — HADS-Angstskala und Umsetzung empfohlener Lebensstilveranderun-

gen
Inwieweit konnten Sie Empfehlungen lhres Arztes zu
Veranderungen lhres Lebensstils umsetzen?
gar nicht | kaum | teils-teils | ziemlich | vollstdndig | Gesamt
HADS- bis | Anzahl 21 27 83 59 31 221
A 10 % innerhalb o . . . o o
von HADS-A 9,5 % 122% | 37,6 % 26,7 % 14,0 % 100,0 %
>10 | Anzahl 4 5 14 12 2 37
% innerhalb o 0 o o o o
von HADS-A | 10.8% | 135% | 37,8% 32,4 % 54 % 100,0 %
Gesamt | Anzahl 25 32 97 71 33 258
% innerhalb o o o o o o
von HADS-A 9,7 % 124% | 37,6 % 27,5% 12,8 % 100,0 %

Tabelle 22: Chi-Quadrat-Test — HADS-Angstskala und Umsetzung empfohlener Lebensstilverande-

rungen
HADS-A und Umsetzung empfohlener Lebensstilver- Asymptotische Signifikanz
anderungen Wert | df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
6,759 | 4 0,149

Likelihood-Quotient 6,584 | 4 0,160
Zusammenhang linear-mit-linear 3,035 |1 0,081

Anzahl der glltigen Falle 258

df = degrees of freedom

Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass insgesamt 76,0 %
(n =57) aller Studienteilnehmer — die einen HADS-Angst-Score von Uber zehn hat-
ten und Angaben zu der RegelmaRigkeit der Anwendung ihrer Psoriasis-Medika-
mente in den letzten drei Monaten gemacht hatten (n = 75) — diese ,regelmafig“
bzw. ,immer” angewendet haben. Insgesamt 13,3 % von ihnen wandten ihre Pso-
riasis-Medikamente ,unregelmafig“ bzw. ,eher unregelmafig“ an (siehe Tabelle
23).
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Im Chi-Quadrat-Test (nach Pearson) zeigte sich kein eindeutiger statistisch signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einem HADS-Angst-Score und der Regelméalig-
keit der Anwendung der Psoriasis-Medikamente durch die Patienten (p = 0,110)
(siehe Tabelle 24).

Tabelle 23: Kreuztabelle — HADS-Angstskala und RegelmaRigkeit der Medikamenteneinnahme

Wie regelmafig konnten Sie in den letzten 3 Monaten lhre
Psoriasis-Medikamente anwenden?
eher un-
unregel- | regel- | eherregel- | regelma-
0 manig mafig manig 3ig immer | Gesamt
HADS- bis |Anzahl 0 18 22 29 136 184 389
A 10 % inner-
halo von|0,0%| 4,6% 57% 7,5 % 35,0% |47,3% |100,0%
HADS-A
>10 | Anzahl 1 7 3 7 22 35 75
% inner-
halb von|1,3%| 9,3% 4.0 % 9,3% 29,3% |46,7 % |100,0 %
HADS-A
Gesamt \ Anzahl 1 25 25 36 158 219 464
% inner-
halo von|0,2%| 54% 54% 7,8 % 341% |47,2% |100,0%
HADS-A

Tabelle 24: Chi-Quadrat-Test — HADS-Angstskala und Regelmafigkeit der Medikamenteneinnahme

HADS-A und RegelmaRigkeit der Medikamentenein- Asymptotische Signifikanz
nahme Wert | df (zweiseitiq)
Chi-Quadrat nach Pearson
8,967 | 5 0,110
Likelihood-Quotient 7,089 | 5 0,214
Zusammenhang linear-mit-linear 171811 0.190
Anzahl der giltigen Falle 464

df = degrees of freedom

12,6 % (n = 62) der Studienteilnehmer (n = 493) hatten laut Patientenfragebogen
einen HADS-Depressions-Score von tUber zehn und zeigten damit eine hohe Wabhr-

scheinlichkeit fur das Vorliegen einer Depression (siehe Tabelle 25).

54



Tabelle 25: HADS-Depressionsskala in PsoBarrier-Studie

HADS-D Haufigkeit | Prozent | Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig bis 10 431 86,7 87,4 87,4
>10 62 12,5 12,6 100,0
Gesamt 493 99,2 100,0
Fehlend 4 0,8
Gesamt 497 100,0

Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass insgesamt 37,5 %
(n=9) aller Studienteilnehmer — die einen HADS-Depressions-Score von uber zehn
hatten und Angaben zu der Umsetzung der vom Arzt empfohlenen Lebensstilver-
anderungen gemacht hatten (n = 24) — diese ,ziemlich® bzw. ,vollstandig“ umsetzen
konnten. Ebenfalls 37,5 % von ihnen konnten die Empfehlungen ihres Arztes ,gar
nicht® bzw. ,kaum®“ umsetzen. 25,0 % von ihnen gaben an, die empfohlenen Le-

bensstilveranderungen ,teilweise“ umzusetzen (siehe Tabelle 26).

Im Chi-Quadrat-Test (nach Pearson) zeigte sich kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem HADS-Depressions-Score und der Umsetzung der
vom behandelnden Arzt empfohlenen Lebensstilveranderungen (p = 0,149) (siehe
Tabelle 27).

Tabelle 26: Kreuztabelle — HADS-Depressionsskala und Umsetzung empfohlener Lebensstilveran-

derungen
Inwieweit konnten Sie Empfehlungen Ihres Arztes
zu Veranderungen lhres Lebensstils umsetzen?
gar teils-
nicht | kaum teils | ziemlich | vollstdndig | Gesamt
HADS-D bis | Anzahl 20 28 91 63 32 234
10 % innerhalb 0 0 0 0 o .
von HADS-D 85% [12,0% | 389% | 26,9 % 13,7 % 100,0 %
>10 ‘ Anzahl 5 4 6 8 1 24
% innerhalb o . . . . o
von HADS-D 20,8% (16,7 % | 25,0% | 33,3% 4,2 % 100,0 %
Gesamt | Anzahl 25 32 97 71 33 258
% innerhalb . . . . . .
von HADS-D 97% (124% | 376% | 27,5% 12,8 % 100,0 %
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Tabelle 27: Chi-Quadrat-Test — HADS-Depressionsskala und Umsetzung empfohlener Lebensstil-

veranderungen
HADS-D und Umsetzung empfohlener Lebensstilver- Asymptotische Signifikanz
anderungen Wert | df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
6,759 | 4 0,149
Likelihood-Quotient 6,584 | 4 0,160
Zusammenhang linear-mit-linear
3,035 |1 0,081
Anzahl der giltigen Falle 258

df = degrees of freedom

Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass insgesamt 79,3 %
(n = 46) aller Studienteilnenmer — die einen HADS-Depressions-Score von uber
zehn hatten und Angaben zu der RegelméaRigkeit der Anwendung ihrer Psoriasis-
Medikamente in den letzten drei Monaten gemacht hatten (n = 58) — diese ,regel-
mafig“ bzw. ,immer“ angewendet haben. Insgesamt 8,6 % von ihnen wandten ihre
Psoriasis-Medikamente ,unregelmalig“ bzw. ,eher unregelmafig“an und 10,3 % (n

= 6) ,eher regelmaRig (siehe Tabelle 28).

Im Chi-Quadrat-Test (nach Pearson) zeigte sich kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem HADS-Depressions-Score und der RegelméalRigkeit
der Anwendung der Psoriasis-Medikamente durch die Patienten (p = 0,68) (siehe
Tabelle 29).

Tabelle 28: Kreuztabelle — HADS-Depressionsskala und Regelmafigkeit der Medikamentenein-

nahme
Wie regelméfiig konnten Sie in den letzten 3 Monaten
Ihre Psoriasis-Medikamente anwenden?
eherun- | eher
unregel- | regel- regel- | regel-
0 mafig mafRig | maRig | maRig | immer | Gesamt
HADS-D  bis |Anzahl 0 20 24 31 136 195 406
10 %  inner-
halb  von
HADS-D 335
00%| 49% 59% | 76% % 48,0 % | 100,0 %
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Wie regelmalig konnten Sie in den letzten 3 Monaten
Ilhre Psoriasis-Medikamente anwenden?
eherun- | eher
unregel- | regel- regel- | regel-
0 mafig mafig | maRig | maRig | immer | Gesamt
>10 | Anzahl 1 4 1 6 22 24 58
%  inner- 379
halb wvon|1,7%| 69 % 1,7% |10,3% % 41,4% | 100,0 %
HADS-D
Gesamt \ Anzahl 1 24 25 37 158 219 464
%  inner- 341
halb von|0,2% | 52% 54% | 8,0% % 47,2 % | 100,0 %
HADS-D

Tabelle 29: Chi-Quadrat-Test — HADS-Depressionsskala und RegelméRigkeit der Medikamenten-
einnahme

HADS-D und RegelmaRigkeit der Medikamentenein- d | Asymptotische Signifikanz
nahme Wert | f (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
10,268 | 5 0,068
Likelihood-Quotient 7,890 |5 0,162
Zusammenhang linear-mit-linear 0,769 |1 0,380
Anzahl der giltigen Falle 464

df = degrees of freedom

3.2 Statistische Analyse der Forschungshypothesen
3.2.1 Wartezeit fur Ersttermin beim Hautarzt — Land versus Stadt

Hypothese
Es gibt einen Haufigkeitsunterschied zwischen landlichen und stadtischen Regio-
nen Deutschlands in Bezug auf die Wartezeit von mehr als einem Monat flr einen

Ersttermin beim Hautarzt im Rahmen einer Psoriasis-Erkrankung.

Ergebnis
Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass insgesamt 84,3 %

(n = 210) aller Studienteilnehmer — die der stadtischen Region Deutschlands zuge-
ordnet wurden und jeweils Angaben zur Wartezeit von der Terminvereinbarung bis

zum Ersttermin bei ihrem Hautarzt gemacht hatten (n = 249) — unter einen Monat
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fur ihren Ersttermin beim Hautarzt warten mussten. 15,7 % (n = 39) von ihnen muss-
ten Uber einen Monat fir den Ersttermin warten (siehe Tabelle 30). Von den Stu-
dienteilnehmern der stadtischen Region Deutschlands, die unter einen Monat fur
ihren Ersttermin beim Hautarzt warten mussten, hatten 57,4 % (n = 143) bis zu zwei
Wochen und 26,9 % (n = 67) mehr als zwei Wochen aber weniger als einen Monat
warten missen. Von den Studienteilnehmern der stadtischen Region Deutschlands,
die Uber einen Monat fur den Ersttermin bei ihrem Hautarzt warten mussten, hatten
10,0 % (n = 25) langer als einen Monat aber unter zwei Monate und 5,6 % (n = 14)
langer als zwei Monate auf den Ersttermin bei ihrem Hautarzt warten missen.
80,6 % (n = 54) der Studienteilnehmer aus der landlichen Region Deutschlands —
die Angaben zur Wartezeit flr den Ersttermin bei inrem Hautarzt gemacht hatten (n
= 67) — gaben an, dass sie unter einen Monat auf den Ersttermin bei ihrem Hautarzt
warten mussten. 19,4 % (n = 13) von ihnen mussten Uber einen Monat auf den
Ersttermin warten (siehe Tabelle 30). Von den Studienteilnehmern der landlichen
Region Deutschlands, die unter einen Monat auf den Ersttermin bei ihrem Hautarzt
warten mussten, hatten 64, 2 % (n = 43) bis zu zwei Wochen und 16,4 % (n = 11)
mehr als zwei Wochen aber weniger als einen Monat warten missen.

Von den Studienteilnehmern der landlichen Region Deutschlands, die tber einen
Monat auf den Ersttermin bei ihrem Hautarzt warten mussten, hatten 10,4 % (n = 7)
langer als einen Monat aber unter zwei Monaten und 9,0 % (n = 6) langer als zwei

Monate auf den Ersttermin bei ihrem Hautarzt warten miissen.

Der Exakte Fisher-Test zeigte keinen statistisch signifikanten (Haufigkeits-) Unter-
schied zwischen den Studienteilnehmern der landlichen und stadtischen Region
Deutschlands in Bezug auf die Wartezeit von tiber einem Monat fiir einen Ersttermin

beim Hautarzt im Rahmen der Psoriasis-Erkrankung (p = 0,461) (siehe Tabelle 31).
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Tabelle 30: Kreuztabelle — Wartezeit fur Ersttermin beim Hautarzt, zusammengefasster Kreistyp

zwei Kategorien

Wie lang war die Warte-
zeit von der Terminverein-
barung bis zum Ersttermin
bei lhrem Hautarzt?

< 1 Monat > 1 Monat | Gesamt

zusammengefasster  stadti- Anzahl 210 39 249
Krelfs':zpt, . ;cher % innerhalb von zusam-
zwel rategorien aum mengefasster Kreistyp, 84,3 % 15,7 % 100,0 %
zwei Kategorien
landlicher | Anzahl 54 13 67
Raum % innerhalb von zusam-
mengefasster Kreistyp, 80,6 % 19,4 % 100,0 %
zwei Kategorien
Gesamt Anzahl 264 52 316

% innerhalb von zusam-
mengefasster Kreistyp, 83,5 % 16,5 % 100,0 %
zwei Kategorien

Tabelle 31: Exakter Fisher-Test — landliche/stadtische Studienteilnehmer und Ersttermin beim Haut-

arzt
landliche/stadtische Studienteil-
nehmer Asymptotische Sig- | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
und Ersttermin beim Hautarzt Wert | df | nifikanz (zweiseitig) | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
0,537 |1 0,464
Kontinuitatskorrektur 0,300 1 0,584
Likelihood-Quotient 0,520 1 0,471
Exakter Test nach Fisher 0,461 0,286
Zusammenhang linear-mit-linear | 0,536 | 1 0,464
Anzahl der giltigen Falle 316

df = degrees of freedom

3.2.2 Therapiezielsetzung und Behandlungsverlaufsmessung — Land versus
Stadt

Hypothese
Es gibt einen Haufigkeitsunterschied zwischen landlichen und stadtischen Regio-

nen Deutschlands in Bezug auf die gemeinsame Therapiezielsetzung zwischen be-
handelndem Arzt und Psoriasis-Patient sowie der Messung des Behandlungsver-

laufs im Rahmen der Psoriasis-Behandlung.
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Ergebnis
Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass insgesamt 44,9 %

(n = 106) aller Studienteilnehmer — die der stadtischen Region Deutschlands zuge-
ordnet wurden und jeweils Angaben zum Setzen von gemeinsamen Therapiezielen
mit ihrem behandelnden Arzt gemacht hatten (n=236) — gemeinsame Therapieziele
mit ihrem Arzt bezlglich ihrer Psoriasis setzen. 55 % (n = 130) von ihnen gaben
jeweils laut Patientenfragebogen an, keine gemeinsamen Therapieziele mit ihrem
Arzt im Rahmen ihrer Psoriasis-Behandlung zu setzen. 62,1 % (n = 36) der Stu-
dienteilnehmer — die der landlichen Region Deutschlands zugeordnet wurden und
jeweils Angaben zum Setzen von gemeinsamen Therapiezielen mit ihrem behan-
delnden Arzt gemacht hatten (n=58) — gaben an, dass sie gemeinsame Therapie-
ziele mit ihrem Arzt bezlglich ihrer Psoriasis setzen. 37,9 % (n = 22) von ihnen
setzen laut Patientenfragebogen keine gemeinsamen Therapieziele ihrem behan-
delnden Arzt (siehe Tabelle 32).

Der Exakte Fisher-Test (zweiseitig) zeigte einen statistisch signifikanten
(Haufigkeits-)Unterschied zwischen den Studienteilnehmern der landlichen und
stadtischen Region Deutschlands in Bezug auf die gemeinsame Therapiezielset-

zung im Rahmen der Psoriasis-Behandlung (p = 0,027) (siehe Tabelle 33).

Tabelle 32: Kreuztabelle — Gemeinsame Therapiezielsetzungen mit dem Arzt, zusammengefasster

Kreistyp, zwei Kategorien

Setzen Sie gemeinsam mit |h-
rem Arzt Therapieziele?
nein ja Gesamt
zusam- stadti- Anzahl 130 106 236
][nentge- ;cher % innerhalb von zusammen-
asster aum gefasster Kreistyp, zwei Ka- 55.1 % 44.9 % 100,0 %
Kreistyp, teqori
. gorien
zwei Kate- ——
gorien landlicher | Anzahl 22 36 58
Raum % innerhalb von zusammen-
gefasster Kreistyp, zwei Ka- 37,9 % 62,1 % 100,0 %
tegorien
Gesamt Anzahl 152 142 294
% innerhalb von zusammen-
gefasster Kreistyp, zwei Ka- 51,7 % 48,3 % 100,0 %
tegorien
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Tabelle 33: Exakter Fisher-Test — landliche/stadtische Studienteilnehmer und gemeinsame Thera-

piezielsetzungen mit dem Arzt

landliche/stadtische Studienteilneh-
mer Asymptotische | Exakte Signi- | Exakte Signi-
und gemeinsame Therapiezielset- Signifikanz (zwei- | fikanz (2-sei- | fikanz (1-sei-
zungen mit dem Arzt Wert | df seitig) tig) tig)
Chi-Quadrat nach Pearson
5,486 | 1 0,019
Kontinuitatskorrektur 482111 0,028
Likelihood-Quotient 5518 1 0,019
Exakter Test nach Fisher 0,027 0,014
Zusammenhang linear-mit-linear
5468 |1 0,019
Anzahl der gliltigen Falle 204

df = degrees of freedom

Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass bei insgesamt
36,8 % (n = 63) aller Studienteilnehmer — die der stadtischen Region Deutschlands
zugeordnet wurden und jeweils Angaben zur Messung des Behandlungsverlaufs
durch ihren behandelnden Arzt gemacht hatten (n = 171) — der Behandlungsverlauf
in ihrer Gegenwart gemessen wurde. Bei 63,2 % von ihnen (n=108) wurde der Be-
handlungsverlauf laut Patientenfragebogen nicht in ihrer Gegenwart gemessen.
56,9 % (n = 33) der Studienteilnehmer — die der landlichen Region Deutschlands
zugeordnet wurden und jeweils Angaben zum Setzen von Therapiezielen gemacht
hatten (n=58) — gaben an, dass der Psoriasis-Behandlungsverlauf in ihrer Gegen-
wart gemessen wurde. Bei 43,1 % (n = 25) von ihnen wurde der Behandlungsverlauf

laut Patientenfragebogen nicht in ihrer Gegenwart gemessen (siehe Tabelle 34).

Der Exakte Fisher-Test zeigte einen statistisch signifikanten
(Haufigkeits-)Unterschied zwischen den Studienteilnehmern der landlichen und
stadtischen Region Deutschlands in Bezug auf die Messung des Behandlungsver-

laufs im Rahmen der Psoriasis-Behandlung (p = 0,009) (siehe Tabelle 35).
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Tabelle 34: Kreuztabelle — Behandlungsverlaufsmessung durch den Arzt, zusammengefasster

Kreistyp, zwei Kategorien

Wird der Verlauf Ihrer
Behandlung fur Sie
sichtbar gemessen
(z. B. mit einem Zah-
lenwert)?
nein ja Gesamt
zusammengefasster stadtischer | Anzahl 108 63 171
Krelstyp, . Raum % innerhalb von zusam-
zwei Kategorien mengefasster Kreistyp,| 63,2 % 36,8% |100,0 %
zwei Kategorien
landlicher | Anzahl 25 33 58
Raum % innerhalb von zusam-
mengefasster Kreistyp,| 43,1 % 56,9 % |100,0 %
zwei Kategorien
Gesamt Anzahl 133 96 229
% innerhalb von zusam-
mengefasster Kreistyp,| 58,1 % 419% |100,0%
zwei Kategorien

Tabelle 35: Exakter Fisher-Test — l&ndliche/stadtische Studienteilnehmer und Behandlungsverlaufs-

messungen durch den Arzt

landliche/stadtische Studienteilnehmer
und Behandlungsverlaufsmessungen Asymptotische | Exakte Sig- | Exakte Sig-
durch den Arzt Signifikanz nifikanz (2- | nifikanz (1-
Wert | df (zweiseitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
7,154 |1 0,007
Kontinuitatskorrektur 6,354 | 1 0,012
Likelihood-Quotient 7,085 1 0,008
Exakter Test nach Fisher 0,009 0,006
Zusammenhang linear-mit-linear 7,123 1 0,008
Anzahl der giltigen Falle 229

df = degrees of freedom

3.2.3 professionelle Hilfe bei seelischer Belastung — HADS und Therapieadha-
renz

Hypothese
Die Inanspruchnahme professioneller Hilfe (psychologisch, psychotherapeutisch)

bei seelischer Belastung aufgrund der Psoriasis korreliert mit dem allgemeinen und
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seelischen Befinden der Psoriasis-Patienten und der Therapie-Adhérenz der Be-

troffenen.

Ergebnis
Mithilfe einer Korrelationsanalyse konnte zwischen der Inanspruchnahme von pro-

fessioneller (psychologischer oder psychotherapeutischer) Hilfe bei seelischer Be-
lastung aufgrund der Psoriasis und dem HADS-Angst-Score (Korrelationskoeffizient
r=0,224, p =0,000000595) sowie dem HADS-Depressions- Score (Korrelationsko-
effizient r = 0,208, p = 0,00000387) jeweils eine positive, schwache bis moderate
(mittelstarke) statistisch signifikante Korrelation bei den Studienteilnehmern festge-

stellt werden.

Zwischen der Inanspruchnahme von professioneller Hilfe bei seelischer Belastung
aufgrund der Psoriasis und der Therapieadhérenz der Studienteilnehmer zeigte sich
bei den Studienteilnehmern keine statistisch signifikante Korrelation (Korrelations-
koeffizient r = 0,052, p = 0,251) (siehe Tabelle 36).

Tabelle 36: Korrelationsanalyse — Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei seelischer Belastung,
HADS und Therapieadharenz

Inanspruch-
nahme
professionel-
ler
Hilfe wegen
seelischer
Belastung Einschéatzung
aufgrund der | HADS- Patienten-
Psoriasis A HADS-D Compliance
Inanspruchnahme Korrelation nach Pear-
professioneller son 1 0.224 0,208 0,052
Hilfe wegen Signifikanz (2-seitig)
seelischer Belas- 0,000 0,000 0,251
tung aufgrund der N
Psoriasis 490 485 486 485
Korrelation nach Pear-
HADS-A son 0,224 1 0,759 0,235
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
N 485 492 491 488
Korrelation nach Pear-
HADS-D son 0,208 0,759 1 0,195
Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
N
486 491 493 488
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Inanspruch-
nahme
professionel-
ler
Hilfe wegen
seelischer
Belastung Einschéatzung
aufgrund der | HADS- Patienten-
Psoriasis A HADS-D Compliance
Eln_schatzung _ Korrelation nach Pear- 0,052 0235 0195 1
atienten-Compli- son
ance Signifikanz (2-seitig) 0,251 0,000 0,000
N 485 488 488 492

3.2.4 finanzielle Statusgruppen und Behandlungsverzicht wegen Selbstzah-
lung

Hypothese
Es gibt einen Haufigkeitsunterschied zwischen den Psoriasis-Patienten unter-

schiedlicher finanzieller Status-Gruppen hinsichtlich des Behandlungsverzichts auf
die vom Arzt empfohlenen aber nicht verschriebenen Psoriasis-Behandlungen auf-

grund von Selbstzahlung.

Ergebnis
Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass 9,1 % (n = 12) der

Studienteilnehmer — die im Patientenfragebogen ihre finanzielle Situation im Ver-
gleich mit der Gesellschaft als ,niedrig” eingeschatzt und Angaben zum Behand-
lungsverzicht aufgrund von Selbstzahlung gemacht hatten (n = 132) — aufgrund von
Selbstzahlung auf eine vom Arzt empfohlene Psoriasis-Behandlung verzichtet hat-
ten. 7,1 % (n = 19) der Teilnehmer — die im Patientenfragebogen ihre finanzielle
Situation im Vergleich mit der Gesellschaft im ,mittleren” Bereich eingeschatzt und
Angaben zum Behandlungsverzicht aufgrund von Selbstzahlung gemacht hatten
(n = 266) — gaben an, dass sie bereits aufgrund von Selbstzahlung auf eine vom
Arzt empfohlene Psoriasis-Behandlung verzichten mussten. Bei den Teilnehmern,
die ihre finanzielle Situation im Vergleich mit der Gesellschaft als ,hoch“ einge-
schatzt und Angaben zum Behandlungsverzicht aufgrund von Selbstzahlung ge-
macht hatten (n = 34) — waren es 2,9 %, die deshalb auf eine Psoriasis-Behandlung

verzichtet hatten (siehe Tabelle 37).
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Im Chi-Quadrat-Test (nach Pearson) zeigte sich kein statistisch signifikanter (Hau-

figkeits-)Unterschied zwischen den Psoriasis-Patienten unterschiedlicher finanziel-

ler Statusgruppen (,hoch“— ,mittel“— ,niedrig“) und dem Verzicht auf die vom Arzt

empfohlenen aber nicht verschriebenen Psoriasis-Behandlungen aufgrund von

Selbstzahlung (p = 0,458) (siehe Tabelle 38).

Tabelle 37: Kreuztabelle — finanzieller Status der Patienten und Behandlungsverzicht aufgrund von

Selbstzahlung

Haben Sie jemals auf|Gesamt
eine vom Arzt empfoh-

lene Therapie, Behand-

lung oder Verordnung
verzichtet, weil Sie diese

hatten selbst bezahlen
miissen?

nein ja
nied- | Anzahl 120 12 132

Wie schatzen M3 o innerhalb von 90,9 % 9,1% 100,0 %

Sie, im Ver- ,Wie schéatzen Sie, im Vergleich mit

gleich mit der der Gesellschaft, Ihren persénlichen

Gesellschatft, Ih- finanziellen Status ein?*

ren personli- it TAnzanl 247 19 266

chen finanziel- tel v 5 5 5

len Status ein? Yo mnerhqlb von . _ 92,9 % 7,1 % 100,0 %
~Wie schatzen Sie, im Vergleich mit
der Gesellschaft, Ihren personlichen
finanziellen Status ein?“

hoch | Anzahl 33 1 34
% innerhalb von 97,1 % 2,9% 100,0 %
-Wie schéatzen Sie, im Vergleich mit
der Gesellschaft, Ihren persénlichen
finanziellen Status ein?*

Gesamt Anzahl 400 32 432
% innerhalb von 92,6 % 7.4 % 100,0 %
~Wie schéatzen Sie, im Vergleich mit
der Gesellschaft, lhren persénlichen
finanziellen Status ein?*

Tabelle 38: Chi-Quadrat-Test — finanzieller Status und Behandlungsverzicht aufgrund von Selbst-

zahlung
finanzieller Status und Behandlungsverzicht aufgrund
Asymptotische Signifikanz
von Selbstzahlung Wert | df (2weiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
1,561 | 2 0,458
Likelihood-Quotient 1,801 |2 0,406
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finanzieller Status und Behandlungsverzicht aufgrund
Asymptotische Signifikanz
von Selbstzahlung Wert | df (zweiseitig)
Zusammenhang linear-mit-linear
1,416 |1 0,234
Anzahl der glltigen Falle 432

df = degrees of freedom

3.2.5 Disparitaten beziglich Systemtherapeutika-Verschreibung

Hypothese
Es gibt einen Haufigkeitsunterschied in Bezug auf die Verschreibung von Sys-

temtherapeutika (konservative Systemtherapie und/oder Biologika) bei mittelschwe-
rer und schwerer Psoriasis zwischen Dermatologen und Arzten anderer Fachrich-

tungen.

Ergebnis
Mithilfe einer Kreuztabelle konnte deskriptiv ausgewertet, dass bei 6,8 % (n = 10)

der Studienteilnehmer — bei denen ein Dermatologe die Psoriasis als erstes diag-
nostiziert und dessen Schweregrad als ,mittelschwer” bzw. ,schwer® eingestuft
hatte (n = 148) — laut Patientenfragebogen als erstes eine Systemtherapie (Tablet-
ten oder Injektionen) verschrieben wurde. Bei 8,3 % (n = 3) der Teilnehmer — bei
denen kein Dermatologe (sondern ein Arzt einer anderen Fachrichtung) die Pso-
riasis als erstes diagnostiziert und dessen Schweregrad als ,mittelschwer® bzw.
~Sschwer” eingestuft hatte (n = 36) — wurde laut Patientenfragebogen als erstes eine
Systemtherapie (Tabletten oder Injektionen) verschrieben. Insgesamt 7,1 % der
Studienteilnehmer mit erstdiagnostizierter mittelschwerer/schwerer Psoriasis gaben
an als Ersttherapie eine Systemtherapie verschrieben bekommen zu haben, —

92,9 % hatten keine Systemtherapie als Ersttherapie erhalten (siehe Tabelle 39).

Der Exakte Fisher-Test (zweiseitig) zeigte keinen statistisch signifikanten (Haufig-
keits-)Unterschied zwischen Dermatologen und Arzten anderer Fachrichtungen in
Bezug auf die Verschreibung von Systemtherapeutika als Ersttherapie bei einer mit-

telschweren bzw. schweren Psoriasis (p = 0,721) (siehe Tabelle 40).
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Tabelle 39: Kreuztabelle — Erstdiagnose mittelschwere/schwere Psoriasis, diagnostizierender Arzt

und Systemtherapie als Ersttherapie

Welche Therapie wurde bei
der Erstdiagnose einer mittel-
schweren/schweren Psoriasis
als erstes verschrieben?
Systemthe-
rapie
nicht ange- | Systemtherapie
kreuzt angekreuzt Gesamt
Welcher Anzahl 33 3 36
ﬁ‘i[ethgé?)triasis 22?:%5:&?3(:;? % innerhalb ~ von
. ~Welcher Arzt hat die o 0 0
alst i Dermatologie Psoriasis als erstes 91,7 % 8,3 % 100,0 %
erstes diag- diagnostiziert?*
nostiziert?
Anzahl 138 10 148
% innerhalb von
Dermatologe ,Welcher Arzt hat die
Psoriasis als erstes 93,2 % 6.8 % 100,0 %
diagnostiziert?“
Gesamt Anzahl 171 13 184
% innerhalb von
,,Wel_che_r Arzt hat die 92.9 % 71% 100,0 %
Psoriasis als erstes
diagnostiziert?*

Tabelle 40: Exakter Fisher-Test — Erstdiagnose mittelschwere/schwere Psoriasis, diagnostizieren-

der Arzt und Systemtherapie als Ersttherapie

unterschiedliche arztliche Fachrichtun-
gen in Bezug auf die erstmalige
Verschreibung von Asymptotische | Exakte Sig- | Exakte Sig-
Systemtherapeutika bei Signifikanz nifikanz (2- | nifikanz (1-
mittelschwerer/schwerer Psoriasis Wert | df (zweiseitiq) seitig) seitiq)
Chi-Quadrat nach Pearson
0,110 1 0,741
Kontinuitatskorrektur 0,000 1,000
Likelihood-Quotient 0,105 0,745
Exakter Test nach Fisher 0,721 0,486
Zusammenhang linear-mit-linear 0,109 1 0,741
Anzahl der giiltigen Falle 184

df = degrees of freedom
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3.2.6 interdisziplindre Kooperation und DLQI

Hypothese
Die Zusammenarbeit verschiedener arztlicher Fachdisziplinen in Bezug auf die Pso-

riasis korreliert mit der krankheitsspezifischen Lebensqualitat von Psoriasis-Patien-

ten.

Ergebnis
Mithilfe einer Korrelationsanalyse konnte zwischen den Angaben der Studienteil-

nehmer zur Zusammenarbeit verschiedener arztlicher Fachrichtungen wegen ihrer
Psoriasis und ihren Angaben zur krankheitsspezifischen Lebensqualitat (DLQI: Mi-
nimum der Lebensqualitatseinschrdnkungen = 0, Maximum der Lebensqualitatsein-
schrankungen = 30) eine positive, moderate (mittelstarke) statistisch signifikante
Korrelation festgestellt werden (Korrelationskoeffizient r = 0,329, p = 0,0000425)
(siehe Tabelle 41).

Im Rahmen einer nichtparametrischen Korrelationsanalyse zeigte sich zwischen
den Angaben der Teilnehmer zur Zusammenarbeit verschiedener arztlicher Fach-
richtungen wegen ihrer Psoriasis und ihnren Angaben zur krankheitsspezifischen Le-
bensqualitat (DLQI; Minimum der Lebensqualitatseinschrankungen = 0, Maximum
der Lebensqualitatseinschrankungen = 30) eine mittelstarke (moderate) bis starke
statistisch signifikante Korrelation (Spearman-Rangkorrelationskoeffizient rs =
0,406, p = 0,000000272) (siehe Tabelle 42).

Tabelle 41: Korrelationsanalyse — interdisziplinare Kooperation und DLQI

Falls Sie wegen Psoriasis
schon bei versch. Arzten wa-
LQ: O=minimale, | ren: Wie gut haben diese ih-
30=maximale | rer Meinung zusammengear-
Beeintrachtigung beitet
LQ: O=minimale, 30=maxi- Korrelation
e 1 0,329
male Beeintrachtigung nach Pearson
Slgnlfll_«_inz (2- 0,000
seitig)
N 482 149
Falls Sie wegen Psoriasis Korrelation
schon bei versch. Arzten wa-  nach Pearson 0.329 i
ren: Wie gut haben diese ih-  gjgnjfikanz (2-
rer Meinung zusammengear- seitig) 0,000
beitet N 149 156
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Tabelle 42: Nichtparametrische Korrelationsanalyse — interdisziplinare Kooperation und DLQI

Falls Sie wegen
Psoriasis schon bei
versch. Arzten wa-
LQ: O=minimale, | ren: Wie gut haben
30=maximale | diese ihrer Meinung
Beeintrachti- zusammengearbei-
gung tet
Spe- LQ: O=minimale, Korrelationskoeffi- 1000 0.406
arman-  30=maximale Beein- zZient ' '
Rho trachtigung Signifikanz (2-seitig) 0,000
N 482 149
Falls Sie wegen Korrelationskoeffi-
Psoriasis schogn bei zient 0,406 1,000
versch. Arzten wa-  gjgnifikanz (2-seitig) 0,000
ren: Wie gut haben N
diese ihrer Meinung
zusammengearbei- 149 156
tet
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es spezifische, bislang unzureichend analy-
sierte Barrieren der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis in Deutschland auf
der Ebene des Gesundheitssystems sowie auf der Arzte- und Patientenebene zu
untersuchen, um die Implementierung von neuen Strategien zur Umgehung bezie-
hungsweise Auflésung dieser Hindernisse zu ermdglichen und dadurch gleichzeitig

die Versorgung von Patienten mit Psoriasis zu verbessern.

4.1 Diskussion der allgemeinen Studienergebnisse

Im Rahmen der PsoBarrier-Studie in Deutschland wurden jeweils 497 Daten von
Psoriasis-Patienten und ihren behandelnden Hautarzten erhoben. Die Befragung
von Psoriasis-Patienten in dermatologischer Behandlung zur Erfassung der Pso-
riasis-Versorgung kann als reprasentativ betrachtet werden, da laut der Literatur
etwa 68 % der Versorgung von Patienten mit Psoriasis durch die Dermatologen
erfolgt (Augustin et al. 2012). Die Geschlechterverteilung war in der PsoBarrier-Stu-
die annéhernd gleich (58,6 % der Patienten waren mannlich und 41,4 % weiblich),
was als positiv zu bewerten ist, da sich dies mit dem Wissen uber die Geschlech-
terverteilung bei der Psoriasis deckt (Globaler Bericht zur Schuppenflechte 2016).
Die in der PsoBarrier-Studie eingeschlossenen Psoriasis-Patienten hatten ein
durchschnittliches Alter von 49,7 Jahren, welches sich ebenfalls anndhernd mit den
Angaben aus der Literatur Uber die hochste Psoriasis-Pravalenz (Schafer et al.
2011) deckt.

Aufgrund der nicht sehr hohen Fallzahl wurden die Studienteilnehmer — statt auf
einzelne Bundeslander — zur Analyse der regionalen Unterschiede der Psoriasis-
Versorgung auf die zwei Kategorien ,stadtische Region® bzw. ,landliche Region®
aufgeteilt, sodass die vorliegenden Ergebnisse der PsoBarrier zur regionalen Ver-
sorgung ebenfalls als reprasentativ angesehen werden kénnen. Deutlich mehr Pa-
tienten in dieser Studie gehdrten der stadtischen Region Deutschlands an (81,6 %)
und deutlich weniger der landlichen Region Deutschlands (18,4 %). Dies kann zum
einen dadurch bedingt sein, dass strukturelle Unterschiede in der Verteilung von
dermatologischen Facharzten innerhalb der verschiedenen Kreistypen bestehen
(Goffrier et al. 2015): So zeigten die Daten des Bundesarztregisters (BAR) 2013,
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dass in der landlichen Region Deutschlands (landliches Umland und landlicher
Raum) mit insgesamt 701 dermatologischen Fachéarzten deutlich weniger dermato-
logische Facharzte tatig waren als in der stadtischen Region Deutschlands (Kern-
stadte und verdichtetes Umland) mit insgesamt 3380 dermatologischen Facharzten
(Goffrier et al. 2015). Dadurch kann auch die Anzahl der Patienten zwischen den
teiinehmenden dermatologischen Zentren deutlich untereinander variieren.

Mehr als die Halfte der teilnehmenden Patienten (63,2 %) waren zum Zeitpunkt der
Datenerhebung erwerbstatig gewesen. Der Anteil der erwerbstatigen sowie die un-
gleiche regionale Verteilung der Studienteilnehmer werden nachfolgend, bei der

Diskussion einzelner Hypothesen, in Betracht gezogen werden.

Die haufigste Psoriasis-Form unter den Studienteilnehmern war die chronisch-sta-
tiondre Psoriasis (Plague-Psoriasis). Dies deckt sich mit dem Wissen Uber die Hau-
figkeit der einzelnen Psoriasis-Formen (Kdrber 2012) und ist als positiv fur die Re-
prasentativitat der Studie zu werten. Der durchschnittliche PASI war bei den teilneh-
menden Patienten der PsoBarrier-Studie mit 6,86 recht niedrig und damit der Pso-
riasis-Schweregrad des Patientenkollektivs. Hierbei muss jedoch in Betracht gezo-
gen werden, dass der niedrigere Psoriasis-Schweregrad des Patientenkollektivs
maoglicherweise durch eine laufende (System)-Therapie bedingt gewesen sein
kann, welches aus der Auswertung der Arztangaben zum PASI nicht hervorgeht.
Nur 32,4 % der teiinehmenden Psoriasis-Patienten hatten laut Arztangaben eine
begleitende Nagelbeteiligung. Dies deckt sich ebenfalls mit den Aussagen von
Radtke et al. (2013), nach denen bei bis zu 40 % der Psoriasis-Patienten mit einer
milden Psoriasis und bei 50 bis 70 % der Psoriasis-Patienten mit einer schweren
Psoriasis eine begleitende Nagelbeteiligung vorliegt. Der niedrige Psoriasis-Schwe-
regrad der teilnehmenden Patienten sowie der Anteil an Patienten mit Nagelbeteili-
gung werden nachfolgend, bei der Diskussion einzelner Hypothesen, in Betracht
gezogen werden.

Die haufigste Komorbiditat unter den Studienteilnehmern war mit 24,5 % die essen-
tielle Hypertonie, gefolgt von Suchterkrankungen und Depressionen. Die arterielle
Hypertonie ist laut der Literatur eine &uf3erst typische und haufige Begleiterkrankung
der Psoriasis, besonders bei mittelschwer bis schwer betroffenen Psoriasis-Patien-
ten (Gerdes und Mrowietz 2012). 7,6 % der teilnehmenden Psoriasis-Patienten hat-

ten laut Angaben in den Arztfragebdgen eine begleitende Depression, nur 3,7 %
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von ihnen wurden wegen ihrer Depressionen behandelt. Zum Vergleich: In der Nor-
malbevolkerung lag im Jahre 2014/15 laut Robert-Koch-Institut die 12-Monats-Pra-
valenz der selbstberichten arztlich diagnostizierten Depressionen in Deutschland im
Rahmen der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell® (GEDA) bei insgesamt
8,1 % (Thom et al. 2017). Laut Augustin et al. (2014b) treten jedoch psychische
Erkrankungen und insbesondere Depressionen bei Psoriasis-Patienten im Ver-
gleich zur Normalbevdlkerung deutlich haufiger auf. Die etwas niedrigere Rate an
Depressionen bei den Psoriasis-Patienten in der PsoBarrier-Studie im Vergleich zu
den Daten der Normalbevélkerung des Robert-Koch-Instituts konnte sich dadurch
erklaren lassen, dass in der PsoBarrier-Studie die behandelnden Arzte die Angaben
Uber eine begleitende diagnostizierte Depression bei den Psoriasis-Patienten ge-
macht haben, wohingegen es sich bei den Daten des Robert-Koch-Instituts um
selbstberichtete Angaben der jeweiligen Studienteilnehmer zur Depressionsdiag-
nose handelt. Dies kann mit einer ,Response-Bias” — also einer unbeabsichtigten
Verzerrung der Ergebnisse — einhergehen kann. Der Anteil an Psoriasis-Patienten
mit begleitender Depression in der PsoBarrier-Studie wird nachfolgend, bei der Dis-
kussion der dazugehdérigen Hypothese, in Betracht gezogen.

Nur bei einem geringen Anteil (16,14 %) der Psoriasis-Patienten war in der PsoBar-
rier-Studie eine Psoriasis-Arthritis bereits gesichert gewesen, bei dem Grof3teil
(83,85 %) lag noch keine diagnostizierte Psoriasis-Arthritis vor. Mit 16,14 % gesi-
cherten Psoriasis-Arthritiden liegen die Ergebnisse der PsoBarrier-Studie diesbe-
zuglich im oberen Drittel der schwankenden Werte der Literatur, welche zwischen
5,94 und 23,9 % liegen (Rouzaud et al. 2014). Bei 4,8 % der Studienteilnehmer —
bei denen eine Psoriasis-Arthritis noch nicht gesichert wurde — war eine Psoriasis-
Arthritis nach Angaben der behandelnden Arzte wahrscheinlich sowie bei 13,6 %
unklar gewesen. Nach Langenbruch et al. (2014) kann eine vorliegende Nagelbe-
teiligung bei Psoriasis-Patienten ein entscheidender klinischer Pradiktor fur eine be-
gleitende Psoriasis-Arthritis sein: Da bei 32,4 % der teiinehmenden Psoriasis-Pati-
enten eine begleitende Nagelbeteiligung vorlag, sind diese Ergebnisse passend zu
den Aussagen der Literatur, wonach bei einem bedeutenden Anteil der Patienten
mit Psoriasis-Arthritis die Psoriasis-Arthritis verkannt und die Diagnose erst Jahre
spater gestellt wird (Reich et al. 2009). Der Anteil der gesicherten und ungesicherten
Psoriasis-Arthritiden der teilnehmenden Patienten wird nachfolgend, bei der Diskus-

sion einzelner Hypothesen, in Betracht gezogen.
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Laut Patientenangaben wurden ihnen in den letzten flunf Jahren zur Psoriasis-Be-
handlung, nach den topischen Therapien, am h&aufigsten Phototherapien (41,1 %)
verordnet — gefolgt von konventionellen Systemtherapeutika (Fumarsaureester
36,1 % und Methotrexat 27,2 %). Weniger Patienten hatten Biologika verordnet be-
kommen (Ustekinumab 10,7 % und Adalimumab 10,1 %). Die Ergebnisse sind als
positiv zu bewerten, da der durchschnittliche PASI in der PsoBarrier-Studiengruppe
niedrig war und somit die haufige Verschreibung von konventionellen Systemthera-
peutika als First-Line-Therapie (vor allem Fumarsdureester und Methotrexat) sowie
Biologika als Second-Line-Therapie (vor allem Adalimumab und Ustekinumab) sich
mit den Empfehlungen der Literatur decken (Augustin et al. 2017). Dennoch muss
in Betracht gezogen werden, dass die in der Literatur beschriebenen Versorgungs-
mangel in Bezug auf die Verschreibung von Systemtherapeutika bzw. Biologika sich
insbesondere auf die Versorgung von schweren Psoriasis-Formen beziehen (Au-
gustin et al. 2008). Auch die laut Augustin et al. (2011a, 2017) beschriebenen Dis-
paritdten in Bezug auf die eingesetzten Psoriasis-Therapien dirfen nicht aul3er Acht
gelassen werden: Da es sich bei diesen Ergebnissen allein um die Angaben der
Psoriasis-Patienten zu den eingesetzten Therapien der letzten Jahre handelt, wird
nicht deutlich welche arztliche Fachrichtung genau die jeweiligen Psoriasis-Thera-
pien verordnet hatte. Die Disparitdten kommen laut der Literatur vor allem durch die
mangelnde Kenntnis nicht-dermatologischer arztlicher Fachrichtung in Bezug auf
die leitliniengerechte Versorgung der Psoriasis zustande (Augustin et al. 2017). Die
nachfolgende Diskussion der dazugehdrenden Hypothese wird daher zur Klarung
der Thematik in Betracht gezogen.

Nur 1,3 % der Psoriasis-Patienten gaben an, dass eine von ihrem behandelnden
Arzt empfohlene, aber nicht verschriebene, Systemtherapie von ihrer Krankenver-
sicherung abgelehnt wurde. Dieses Ergebnis spricht gegen die in der Literatur be-
schriebenen Bedenken der behandelnden Arzte in Bezug auf die Verschreibung von
Systemtherapeutika aufgrund fehlender Rickerstattung durch die Krankenversiche-
rungen, sowie gegen die damit einhergehenden Regresséngste als Versorgungs-
barrieren der Psoriasis (Eissing et al. 2016).

Nach Patientenangaben wurden in den vergangenen zwolf Monaten, nach Derma-
tologen, vor allem Hausarzte (19,8 %) aufgrund der Psoriasis aufgesucht — gefolgt
von Rheumatologen bzw. Orthopaden (13,2 %). Die Ergebnisse verdeutlichen die

in der Literatur beschriebene Wichtigkeit der interdisziplindren Kooperation fir die
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Versorgung der Psoriasis (Radtke et al. 2011, Augustin et al. 2016, Eissing et al.
2016) und werden nachfolgend, bei der Diskussion der dazugehdrigen Hypothese,
in Betracht gezogen.

Die Zusammenarbeit der unterschiedlichen &arztlichen Fachrichtungen wurde von
der Halfte (50,2 %) der an der PsoBarrier teiinehmenden Patienten insgesamt posi-
tiv bewertet, von 34 % insgesamt negativ und von 16,7 % als befriedigend. Bei die-
sen Ergebnissen handelt es sich jedoch nur um die Einschétzung der Patienten zur
interdisziplinaren Zusammenarbeit der unterschiedlichen &rztlichen Fachrichtun-
gen. Zur kompletten Erfassung der Thematik miissten auch die jeweiligen Arzte hin-
sichtlich der interdisziplinaren Kooperation bei der Psoriasis befragt werden.

Mehr als die Halfte der Psoriasis-Patienten (68,5 %) bewerteten im Rahmen der
PsoBarrier-Studie ihre Psoriasis-Versorgung positiv und der Groldteil der Stu-
dienteilnehmer (88,1 %) fuhlte sich von ihrem behandelnden Arzt ernst genommen
und verstanden. Diese Ergebnisse deuten auf eine positive Entwicklung der Pso-
riasis-Versorgung hin, da sie der Non-Adharenz der Betroffenen in Bezug auf ihre
Psoriasis-Behandlung als beschriebene Versorgungsbarriere (Young et al. 2006,

Augustin et al. 2011b, Eissing et al. 2016) entgegenwirken.

Der durchschnittliche DLQI des Patientenkollektivs lag bei 6,2. Damit hatten die
Psoriasis-Patienten der PsoBarrier-Studie nur eine moderate Lebensqualitéatsein-
schrankung aufgrund der Psoriasis (Hongbo et al. 2005). Dieses Ergebnis spricht
gegen die in der Literatur beschriebene hohe Lebensqualitatseinschrankung der
Psoriasis-Patienten (Augustin et al. 2014b). Die niedrigere Lebensqualitatsein-
schrankung bei den Psoriasis-Patienten der PsoBarrier-Studie kann jedoch zum ei-
nen damit zusammenhangen, dass der PASI (der klinische Schweregrad der Pso-
riasis) bei den Studienteilnehmern im Durchschnitt relativ niedrig war. Zum anderen
damit, dass die Zusammenarbeit der unterschiedlichen arztlichen Fachrichtungen
wegen der Psoriasis (zum Beispiel in Bezug auf die Begleiterkrankungen) von der
Halfte der teilnehmenden Patienten insgesamt positiv bewertet wurde. Ebenso kann
die von den Patienten als positiv empfundene Psoriasis-Versorgung der letzten
Jahre mit einer niedrigeren Lebensqualitatseinschrankung der Betroffenen durch
die Psoriasis einhergehen. Auch, dass die bei den teilnehmenden Psoriasis-Patien-

ten eingesetzten Psoriasis-Therapien der letzten funf Jahre mit den Empfehlungen
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der Literatur beztglich der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis einherge-

hen, kann dieses Ergebnis beeinflusst haben.

Nur 16,3 % der teilnehmenden Psoriasis-Patienten hatten entsprechend der Aus-
wertung der Patientendaten einen HADS-Angst-Score von > 10 und damit eine
hohe Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer begleitenden Angststérung und nur
12,6 % einen HADS-Depressions-Score von > 10 und damit eine hohe Wahrschein-
lichkeit fir das Vorliegen einer begleitenden Depression. Insgesamt betrug der
HADS-Score (Angstskala und Depressionsskala zusammengerechnet) fur das ge-
samte untersuchte Patientenkollektiv damit 28,9 %. Laut Augustin et al. (2014b)
sind jedoch psychische Erkrankungen, und hier insbesondere Depressionen und
Angststorungen, haufige Komorbiditaten der Psoriasis und treten im Vergleich zur
Normalbevélkerung deutlich haufiger. Da die Auswertung der Arztangaben zu den
haufigsten Komorbiditaten der Studienteilnehmer jedoch ergeben hatte, dass nach
der essentiellen Hypertonie, Suchterkrankungen und Depressionen ebenfalls hau-
fige Begleiterkrankung des Patientenkollektivs waren, kénnen die Ergebnisse des
HADS-Score mit einem Response-Bias verbunden sein: Bei den Fragen zur Erfas-
sung des HADS handelte es sich um Fragen, die von den Patienten selbst beant-
wortet werden, sodass bei der Beantwortung unbeabsichtigte Verzerrungen moglich
sind.

Es zeigte sich zudem kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
HADS-AnNngst-Score und der Umsetzung der vom Arzt empfohlenen Lebensstilver-
anderungen (p = 0,677) sowie kein eindeutiger statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem HADS-Angst-Score und der Regelmafigkeit der Anwendung
der Psoriasis-Medikamente durch die Patienten (p = 0,110). Auch zwischen dem
HADS-Depressions-Score und der Umsetzung der vom Arzt empfohlenen Lebens-
stilveranderungen (p = 0,149) sowie zwischen dem HADS-Depressions-Score und
der RegelmaRigkeit der Anwendung der Psoriasis-Medikamente durch die Patien-
ten (p = 0,68) zeigten sich keine statistisch signifikanten Zusammenhéange. Laut der
Literatur jedoch ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bei Psoriasis-Pati-
enten, insbesondere Depressionen, eigentlich mit einer Non-Adharenz der Betroffe-
nen in Bezug auf ihre Psoriasis assoziiert (Schmieder et al. 2012). Dass bei den
Studienteilnehmern der PsoBarrier-Studie diese Ergebnisse jedoch nicht signifikant

waren, geht mit den Ergebnissen des HADS-Angst- bzw. HADS-Depressions-Score
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in der Studie einher: Entsprechend der Datenauswertung war nur bei einem gerin-
gen Anteil der teilnehmenden Patienten das Vorliegen einer Angststdrung bzw. De-
pression wahrscheinlich, welches die Adhéarenz in Form der Umsetzung von emp-
fohlenen Lebensstilverdnderungen bzw. der Regelmaligkeit der Einnahme von
Psoriasis-Medikamenten hétte bedeutend beeinflussen konnen. Ebenso wurden die
Variablen ,Umsetzung der vom behandeinden Arzt empfohlenen Lebensstilverén-
derungen‘ sowie ,Regelmalligkeit der Psoriasis-Medikamenteneinnahme® ebenfalls
wie der ,HADS" im Patientenfragebogen erfasst, sodass die erhobenen Daten einer
Response-Bias unterliegen kénnen. Die Ergebnisse zum HADS-Score werden
nachfolgend, bei der Diskussion der dazugehdrigen Hypothese, in Betracht gezo-

gen.

4.2 Diskussion der Forschungshypothesen

4.2.1 Wartezeit fir Ersttermin beim Hautarzt — Land versus Stadt

Es zeigte sich im Rahmen der PsoBarrier-Studie kein statistisch signifikanter (Hau-
figkeits-)Unterschied zwischen den Studienteilnehmern der landlichen und stadti-
schen Region Deutschlands in Bezug auf die Wartezeit von Uber einen Monat im
Rahmen der Psoriasis-Erkrankung (p = 0,461). Damit konnte die in der vorliegen-
den Dissertation aufgestellte Forschungshypothese (siehe Abschnitt 3.2.1) nicht be-
statigt werden. In der Literatur jedoch waren versorgungsrelevante regionale Unter-
schiede der Psoriasis-Versorgung in Deutschland beschrieben worden (Radtke et
al. 2010). Insbesondere in der Studie von Krensel et al. (2015) waren relevante Un-
terschiede in Bezug auf die Wartezeit fur einen Termin beim Dermatologen bei der
Psoriasis beschrieben worden, wobei sich die Unterschiede in Bezug auf die War-
tezeit zwischen den Bundeslandern teilweise Uber einen Monat voneinander unter-
schieden. Bei dem Ergebnis der PsoBarrier-Studie muss jedoch in Betracht gezo-
gen werden, dass die prozentuale Vergleichbarkeit zwischen der landlichen und
stadtischen Region Deutschlands aufgrund der ungleichen Verteilung der Stu-
dienteilnehmer auf die beiden Regionen nicht ganz gegeben war: Der Grol3teil der
Studienteilnehmer (81,6 %) gehoérte namlich der stadtischen Region Deutschlands

an. AulRerdem muss bei dem vorliegenden Ergebnis bertcksichtigt werden, dass
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unklar ist, ob die Studienteilnehmer (vor allem die landlichen Studienteilnehmer) ih-
ren Hautarzt in ihrer eigenen Region aufgesucht hatten, oder aber den Ersttermin
beim Hautarzt in der jeweils anderen Region vereinbart hatten. Es ist zudem mog-
lich, dass mittlerweile mehr Psoriasis-Patienten (der stadtischen und landlichen Re-
gion Deutschlands) den Telefonservice der Krankenversicherungen zur zeitnahen
Vermittlung eines Termins beim Facharzt nutzen, der von den Betroffenen in An-
spruch genommen werden kann, sobald die Wartezeit auf einen Behandlungstermin
beim Facharzt mehr als einen Monat betragt und damit den Sicherstellungsauftrag
berthrt (8 75 Abs.1a SGB V). Ebenfalls moglich ist, dass in den jeweiligen Regionen
iIm Rahmen von dermatologischen Verlaufskontrollen haufiger telemedizinische An-
wendungen eingesetzt wurden (Augustin et al. 2018c, Koch et al. 2018), sodass
mehr Kapazitaten fur zeitnahe Erstvorstellungen von Psoriasis-Patienten bestan-

den. Diese Anséatze sollten im Rahmen weiterer Studien untersucht werden.

4.2.2 Therapiezielsetzung und Behandlungsverlaufsmessung — Land versus
Stadt

Es zeigte sich im Rahmen der PsoBarrier-Studie ein statistisch signifikanter (Hau-
figkeits-)Unterschied zwischen der stadtischen und landlichen Region Deutschlands
in Bezug auf die Therapiezielsetzung (p = 0,027) und der Behandlungsverlaufsmes-
sung (p =0,009) bei der Psoriasis. Damit konnte die in der vorliegenden Dissertation
aufgestellte Forschungshypothese (siehe Abschnitt 3.2.2) bestatigt werden. Die
mangelnde Anwendung von Therapiezielen und Behandlungsverlaufsmessungen
im Rahmen der Psoriasis-Versorgung stellt damit eine wichtige Barriere der leitlini-
engerechten Versorgung der Psoriasis dar — insbesondere auf der Ebene des Ge-
sundheitssystems: Aufgrund der Versorgungsmangel bei der mittelschweren bis
schweren Psoriasis wurden innerhalb Europas von mehreren Experten auf dem Ge-
biet der Psoriasis — zuséatzlich zu den S3-Leitlinien der Psoriasis — systematische
Therapieziele der Psoriasis vereinbart, welche beim einzelnen Patienten medizi-
nisch und wirtschaftlich wirksame Behandlungen unterstitzen und damit die Pso-
riasis-Versorgung fur die Betroffenen verbessern sollen (Mrowietz et al. 2011). Be-
sonders das Gesundheitssystem spielt in Bezug auf die tatsachliche Umsetzung
dieser MalBnahmen in der Praxis eine entscheidende Rolle (Eissing et al. 2016). In

der PsoBarrier-Studie wurden mehr Therapieziele in der landlichen Region (62,1 %)

77



im Vergleich zur stadtischen Region Deutschlands (44,9 %) mit den Psoriasis-Pati-
enten gesetzt. Auch der Behandlungsverlauf der Psoriasis-Patienten wurde in der
PsoBarrier-Studie haufiger in der landlichen Region Deutschlands (56,9 %) als in
der stadtischen Region Deutschlands (36,8 %) gemessen. Diese Ergebnisse de-
cken sich zum einen mit den Erkenntnissen der Literatur bezlglich der versorgungs-
relevanten regionalen Unterschiede der Psoriasis-Versorgung in Deutschland
(Radtke et al. 2010), zum anderen mit der in der Literatur beschriebenen mangeln-
den Anwendung von Assessment-Tools zur Beurteilung des Therapieerfolges (Eis-
sing et al. 2016) sowie den bestehenden Versorgungsmangeln bei der Therapie-
zielsetzung sowie Behandlungsverlaufsmessung (Radtke et al. 2015). Auch bei die-
sem Ergebnis der PsoBarrier-Studie muss in Betracht gezogen werden, dass die
prozentuale Vergleichbarkeit zwischen der landlichen und stadtischen Region
Deutschlands aufgrund der ungleichen Verteilung der Studienteilnehmer auf die bei-
den Regionen nicht ganz gegeben war. Ebenso geht aus der Auswertung der Daten
nicht hervor, ob die Studienteilnehmer (vor allem die landlichen Studienteilnehmer)
ihren jeweiligen Dermatologen auch in ihrer eigenen Region aufgesucht hatten. Die
Variablen ,Therapiezielsetzung“ und ,Behandlungsverlaufsmessung“ wurden zu-
dem nur im Patientenfragebogen erfasst, sodass ihre Ergebnisse einer Response-
Bias unterliegen kdnnen. Um zu klaren, warum in der l&andlichen Region Deutsch-
lands haufiger mit den Psoriasis-Patienten Therapieziele gesetzt sowie haufiger der
Behandlungsverlauf gemessen wurde, kénnte(n) im Rahmen weiterer Studien bei-
spielsweise untersucht werden, ob behandelnde Dermatologen in der landlichen
Region mehr Zeit pro Behandlungstermin zur Verfiigung haben und/oder, ob der in
der Literatur beschriebene mangelnde Anreiz der behandelnden Dermatologen
(z. B. durch die unzureichende Vergitung (Eissing et al. 2016) oder dem Fehlen
eines einzigen Assessments-Tools zur Erfassung der gesamten Versorgungssitua-
tion der Psoriasis (Ashcroft et al.1999)) zur mangelnden Umsetzung dieser Mal3-
nahmen fuhrt. Hieraus geht gleichzeitig hervor, dass die mangelnde Anwendung
von Therapiezielen und Behandlungsverlaufsmessungen nicht nur eine Barriere der
leitliniengerechten Versorgung auf der Systemebene, sondern ebenfalls eine Barri-
ere der leitliniengerechten Versorgung auf der Arzteebene darstellen kénnen. Diese

Ansatze gilt es weiter zu untersuchen.
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4.2.3 professionelle Hilfe bei seelischer Belastung — HADS und Therapieadha-
renz

Es zeigte sich im Rahmen der PsoBarrier-Studie eine statistisch signifikante, posi-
tive, mittelstarke Korrelation zwischen der Inanspruchnahme professioneller Hilfe
bei seelischer Belastung aufgrund der Psoriasis und dem seelischen Befinden der
Psoriasis-Patienten (HADS-Angst-Score (p = 0,000000595) und HADS-Depressi-
ons-Score (p = 0,00000387)). Es zeigte sich jedoch keine statistisch signifikante
Korrelation zwischen der Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei seelischer Be-
lastung aufgrund der Psoriasis und der Therapieadharenz der Psoriasis-Patienten
(p = 0,251). Damit konnte die in der vorliegenden Dissertation aufgestellte For-
schungshypothese (siehe Abschnitt 3.2.3) teilweise bestétigt werden: Dass der
HADS-AnNgst-Score und HADS-Depressions-Score mit der Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe bei seelischer Belastung aufgrund der Psoriasis zusammenhan-
gen, deckt sich mit der Erkenntnis aus der Literatur, wonach psychologische Inter-
ventionen — beispielsweise kognitive Verhaltenstherapien — das Stigmatisierungs-
empfinden, Angststérungen sowie den Schweregrad der Psoriasis (durch Inhibition
der Inflammation) insbesondere bei Patienten mit moderaten bis schweren Pso-
riasis-Formen positiv beeinflussen (Xiao et al. 2019). Da der Schweregrad der Pso-
riasis wiederum mit dem Vorliegen von Depressionen zusammenhangt, kann laut
Xiao et al. (2019) durch die Durchfiihrung von psychologischen Interventionen auch
die Depression bei den Betroffenen positiv beeinflusst werden (Xiao et al. 2019).
Bezogen auf die fehlende Korrelation zwischen Inanspruchnahme psychologi-
scher/psychotherapeutischer Hilfe bei Psoriasis und der Therapieadharenz der Pa-
tienten in der PsoBarrier-Studie finden sich jedoch Unterschiede zu den Erkenntnis-
sen aus der Literatur: Laut der Literatur stellt namlich das Vorliegen einer Depres-
sion bei Psoriasis-Patienten eine Versorgungsbarriere der Psoriasis dar, da sie mit
der Non-Adhéarenz der Betroffenen in Bezug auf ihre Behandlung einhergeht
(Schmieder et al. 2012). Bei dem Ergebnis der PsoBarrier-Studie muss jedoch in
Betracht gezogen werden, dass der HADS-Angst- bzw. HADS-Depressions-Score
sowie der PASI (klinische Schweregrad der Psoriasis) in der Studiengruppe generell
niedriger waren, sodass zwischen der Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei
seelischer Belastung wegen der Psoriasis und der Therapieadharenz moglicher-
weise deshalb kein signifikanter Zusammenhang aufgezeigt werden konnte: Ein ho-

herer Schweregrad der Psoriasis beispielsweise kdnnte mit einer aufwendigeren
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Behandlung der Erkrankung einhergehen, die wiederum einen anderen Einfluss auf
die Therapieadharenz haben kann, als dies bei einer leichteren Form der Psoriasis
der Fall ist. Ebenfalls muss miteinbezogen werden, dass der tatsachliche Abschluss
einer psychologischen/psychotherapeutischen Therapie einen anderen Einfluss auf
die Therapieadharenz der Psoriasis-Patienten haben kann als eine nicht abge-
schlossene Therapie. Die dazugehoérigen Angaben aus dem Patientenfragebogen
wurden bei dieser Forschungsfrage jedoch nicht miteinbezogen. Die Notwendigkeit
von verbesserten standardisierten Screenings auf Depressionen (Eissing et al.
2016) ist somit teilweise gegeben: Durch verbesserte Screenings kénnen Depres-
sionen — die eine Versorgungsbarriere auf der Patientenebene darstellen (Eissing
et al. 2016) — bei den betroffenen Psoriasis-Patienten schneller entdeckt werden
und Moglichkeiten fur Betroffene geschaffen werden diesbeztglich professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen, wodurch das seelische Befinden der Psoriasis-Pati-
enten positiv beeinflusst werden kann. Durch eine Verbesserung des seelischen
Befindens wiederum kann indirekt ein positiver Einfluss auf die Umsetzung der leit-
liniengerechten Behandlung von Psoriasis genommen werden. Einen direkten Zu-
sammenhang zwischen der Inanspruchnahme von professioneller Hilfe bei Depres-
sionen und einer verbesserten Therapieadhérenz der Psoriasis-Patienten (Eissing
etal. 2016) konnten die vorliegenden Ergebnisse der PsoBarrier-Studie jedoch nicht

bestatigen.

4.2.4 finanzielle Statusgruppen und Behandlungsverzicht wegen Selbstzah-
lung

Es zeigte sich im Rahmen der PsoBarrier-Studie kein statistisch signifikanter (Hau-
figkeits-)Unterschied zwischen den finanziellen Statusgruppen hinsichtlich des Ver-
zichts auf Behandlungen, die vom behandelnden Arzt empfohlen aber nicht ver-
schrieben wurden (p = 0,458). Damit konnte die in der vorliegenden Dissertation
aufgestellte Forschungshypothese (siehe Abschnitt 3.2.4) nicht bestatigt werden.
Laut der Literatur stellen jedoch Eigenausgaben bzw. Zuzahlungen fiir Psoriasis-
Patienten mit niedrigerem Einkommen bzw. mit geringeren finanziellen Mitteln
grol3e Versorgungsbarrieren dar (Berger et al. 2005, Eissing et al. 2016): Nach Eis-
sing et al. (2016) kbnnen mangelnde finanzielle Mittel dazu fuhren, dass die be-

troffenen Psoriasis-Patienten auf bestimmte Behandlungsmaoglichkeiten verzichten
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und/oder einen limitierten Zugang zur Psoriasis-Versorgung haben (Eissing et al.
2016). Bei dem Ergebnis der PsoBarrier-Studie muss jedoch in Betracht gezogen
werden, dass mehr als die Halfte (61,7 %) der teilnehmenden Psoriasis-Patienten
ihren finanziellen Status — im Vergleich mit der Gesellschaft — im ,mittleren® Bereich,
und nur 30,5 % ihren finanziellen Status — im Vergleich mit der Gesellschaft — als
Lniedrig” einschatzten. Ebenso war der Grol3teil (63,2 %) der Studienteilnehmer zum
Zeitpunkt der Datenerhebung erwerbstéatig gewesen. Die beschriebenen Versor-
gungsbarrieren durch Eigenausgaben bzw. Zuzahlungen betreffen laut der Literatur
jedoch insbesondere Psoriasis-Patienten mit geringeren finanziellen Mitteln (Eis-
sing et al. 2016). Zusatzlich war der PASI (klinische Schweregrad der Psoriasis) in
der PsoBarrier-Studiengruppe relativ niedrig: Hohe finanzielle Belastungen im Rah-
men der Psoriasis-Behandlung sind in der Literatur jedoch vor allem fiir moderate
bis schwere Psoriasis-Plaque-Formen beschrieben (Berger et al. 2005, Sohn et al.
2006). In der Studiengruppe von Sohn et al. (2006) hatten beispielsweise alle Stu-
dienteilnehmer einen PASI von tber zwdlf, in der PsoBarrier-Studie hingegen be-

trug der durchschnittliche PASI gerade einmal die Halfte.

4.2.5 Disparitaten beziglich Systemtherapeutika-Verschreibung

Im Rahmen der PsoBarrier-Studie zeigte sich kein statistisch signifikanter (Haufig-
keits-)Unterschied zwischen Dermatologen und Arzten anderer Fachrichtungen in
Bezug auf die Erstverschreibung von Systemtherapeutika (Tabletten oder Injektio-
nen) bei einer erstdiagnostizierten mittelschweren bis schweren Psoriasis
(p =0,721). Damit konnte die in der vorliegenden Dissertation aufgestellte For-
schungshypothese (siehe Abschnitt 3.2.5) nicht bestétigt werden. In der Literatur
jedoch waren Disparitaten in Bezug auf die Verschreibung von Psoriasis-Therapien
zwischen den unterschiedlichen &rztlichen Fachrichtungen beschrieben worden —
insbesondere in Bezug auf die Verschreibung von systemischer Therapie (Augustin
et al. 2017). Die in der Literatur beschriebenen — moéglicherweise notwendigen —
MalRnahmen zur Gewahrleistung einer leitlinienkonformen Psoriasis-Therapie durch
Nicht-Dermatologen (Eissing et al. 2016) konnten die Ergebnisse der PsoBarrier-
Studie damit nur teilweise bestatigen: Zwar waren keine signifikanten (Haufigkeits-

)Unterschiede zwischen den unterschiedlichen &rztlichen Gruppen in Bezug auf die
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Verschreibung von Systemtherapeutika bei mittelschwerer bis schwerer Psoriasis
festgestellt worden, jedoch wurden insgesamt nur bei einem sehr geringen Anteil
der Psoriasis-Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Psoriasis Systemtherapeu-
tika als Ersttherapie verordnet (6,8 % durch Dermatologen und 8,3 % durch andere
arztlichen Fachrichtungen). Dieses Ergebnis der PsoBarrier-Studie deckt sich mit
den Erkenntnissen aus der Literatur bezuglich der mangelnden Verschreibung von
Systemtherapeutika bei héheren Psoriasis-Schweregraden (Augustin et al. 2008).
Bei dem Ergebnis der PsoBarrier-Studie muss jedoch in Erwdgung gezogen wer-
den, dass mdoglicherweise bei den Studienteilnehmern, die als Ersttherapie bei mit-
telschwerer bis schwerer Psoriasis keine Systemtherapeutika erhalten hatten, Kont-
raindikationen fur die Einnahme von Systemtherapeutika (Nast et al. 2017) vorge-
legen hatten, sodass ihnen der jeweilige behandelnde Arzt ohnehin kein Systemthe-
rapeutikum hétte verschreiben kénnen. Zudem geht aus der Auswertung der Pso-
Barrier-Daten nicht hervor, welches Systemtherapeutikum im Speziellen von den
jeweiligen Arzten als Ersttherapeutikum bei mittelschwerer bis schwerer Psoriasis
verschrieben worden ist. Beispielsweise wurden laut Augustin et al. (2017) in der
bundesweiten PsoHealth-Studie 2007, von Hausarzten, Kinderarzten und Internis-
ten signifikant haufiger systemische Glukokortikosteroide verschrieben. Eine ge-
naue Untersuchung dieser Thematik in weiteren Studien kénnte klaren, ob die man-
gelnde Kenntnis der Behandler in Bezug auf die Psoriasis-S3-Leitlinie (Eissing et al.
2016, Augustin et al. 2017), und/oder, ob die Haltung bzw. Einstellung der jeweiligen
Behandler gegenuber Systemtherapeutika — z. B. aufgrund von Angst vor Haftung
(Nast et al. 2013) — die geringe Verschreibung von Systemtherapeutika bei mittel-
schwerer bis schwerer Psoriasis beeinflussen und somit (eine) Versorgungsbarri-
ere(n) auf der Arzteebene darstellen. Diese Anséatze gilt es in weiteren Studien zu

untersuchen.

4.2.6 interdisziplinare Kooperation und DLQI

Es zeigte sich im Rahmen der PsoBarrier-Studie eine statistisch signifikante, posi-
tive, mittelstarke bis starke Korrelation zwischen der interdisziplindren Kooperation
arztlicher Fachdisziplinen wegen der Psoriasis und der krankheitsspezifischen Le-

bensqualitat der Psoriasis-Patienten (p = 0,000000272). Damit konnte die in der
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vorliegenden Dissertation aufgestellte Forschungshypothese (siehe Abschnitt 3.2.6)
bestétigt werden. Dieses Ergebnis der PsoBarrier-Studie deckt sich mit den Er-
kenntnissen der Literatur, wonach eine verbesserte interdisziplinare Zusammenar-
beit bei der Psoriasis mit einer verbesserten Psoriasis-Versorgung sowie einem ver-
besserten Outcome fiir die Psoriasis-Patienten einhergeht (Eissing et al. 2016), da
sie eine frihzeitige Entdeckung und Behandlung von Begleiterkrankungen erlaubt
(Radtke et al. 2011, Augustin et al. 2016). Bei dem Ergebnis der PsoBarrier-Studie
muss jedoch in Betracht gezogen werden, dass die krankheitsspezifische Lebens-
gualitat der Psoriasis-Patienten — abgesehen von der interdisziplindren Kooperation
arztlicher Fachdisziplinen — ebenfalls mit dem relativ niedrigen PASI (klinischen
Schweregrad der Psoriasis) sowie dem niedrigen HADS-Score der Studiengruppe
zusammenhangen kann: Ein hoherer Psoriasis-Schweregrad ist meist mit einer ho-
heren physischen sowie psychischen Belastung der Betroffenen sowie einer auf-
wendigeren Psoriasis-Behandlung verbunden, welches wiederum einen gré3eren
Einfluss auf die Lebensqualitéatseinschrénkungen haben kann. Zudem wurde die
Variable ,Zusammenarbeit arztlicher Fachdisziplinen“ im Patientenfragebogen nach
Einschatzung und Bewertung der Patienten erhoben: Fir genauere Ergebnisse
miissten in weiteren Studien ebenfalls die behandelnden Arzte bezuglich der inter-
disziplindren Kooperation bei Psoriasis befragt werden. Das Ergebnis der PsoBar-
rier-Studie zeigt jedoch, dass eine begrenzte interdisziplinare Kooperation eine
wichtige Versorgungsbarriere der leitliniengerechten Versorgung der Psoriasis auf

der Arzteebene darstellt.

4.3 Limitationen der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist mit einigen Limitationen verbunden: Bei der PsoBarrier-
Studie handelt es um eine Querschnittsstudie, bei der die Datenerhebung gemaf
dem Studientyp nur zu einem einzigen Zeitpunkt erfolgte. Es fand somit keine Ver-
laufskontrolle bzw. erneute Befragung statt, sodass die erhobenen Daten die Anga-
ben der Studienteilnehmer zu einem spezifischen Zeitpunkt widerspiegeln. Die An-
zahl der eingeschlossenen Studienteilnehmer war nicht sehr hoch, sodass die Re-
prasentativitat der Ergebnisse teilweise eingeschrankt ist. Auch der klinische

Schweregrad der Psoriasis war innerhalb des Patientenkollektivs im Durchschnitt
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relativ niedrig, was sich auf die Auswertung der Forschungsfragen ausgewirkt ha-
ben kdnnte. In den Arztfrageb6gen konnten die jeweiligen Behandler zudem bei der
Erhebung des Patienten-PASIs keine naheren Angaben dazu machen, ob der an-
gegebene PASI durch eine laufende (System)-Therapie beeinflusst ist.

Im Rahmen der PsoBarrier-Studie wurden nur Fragebdgen an dermatologische Pra-
xen verschickt, wobei laut der Literatur viele Patienten mit Psoriasis im Rahmen der
Erstdiagnose (Augustin et al. 2012) und spater fur die (Weiter-)Verordnungen von
Psoriasis-Medikamenten bei Allgemeinmedizinern/Hausarzten bzw. Internisten in
Behandlung sind (Augustin et al. 2011a). Auch einige Variablen, die zur Identifizie-
rung der Barrieren der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis erhoben und
untersucht wurden, sind mit Einschrankungen zu betrachten: So wurden die Vari-
ablen ,bisheriger Verlauf der Psoriasis“ und ,interdisziplinare Kooperation der be-
handelnden Arzte wegen Psoriasis“ — die anschlieRend zur Identifizierung der Bar-
rieren auf der Arzteebene genutzt worden — nur im Patientenfragebogen nach Pati-
entenangaben/-einschétzung erhoben, wodurch ihr Ergebnis einer Response-Bias
unterliegen kann. Bezogen auf die Variable ,Verlauf der Psoriasis“ — zur Identifizie-
rung der Disparitaten in Bezug auf die Verschreibung von Systemtherapeutika — gab
es zudem in den Patientenfragebtgen flr die Psoriasis-Patienten keine Mdglichkeit
zusatzliche Angaben zu machen, welches Systemtherapeutikum im Speziellen als
Erstes verschrieben wurde und, ob mdglicherweise Kontraindikationen fir be-
stimmte Psoriasis-Therapien (zum damaligen Zeitpunkt) bestanden. Auch die Vari-
ablen ,Umsetzung der vom behandelnden Arzt empfohlenen Lebensstilveranderun-
gen“ und ,Regelmaligkeit der Medikamenteneinnahme®— zur Identifizierung der
Barrieren auf der Patientenebene — wurden nur im Patientenfragebogen erhoben
und koénnen daher ebenfalls einer Response-Bias unterliegen. Bei der Variable
~Wartezeit fur Ersttermin beim Dermatologen“ aus dem Patientenfragebogen gab
es zusatzlich keine Moglichkeit fur die Studienteilnehmer anzugeben, ob diese auch
tatsachlich in ihrer eigenen Region (Regionen ihres Wohnortes) bei inrem Derma-
tologen in Behandlung sind, sodass die Interpretation der Ergebnisse zu den regio-
nalen Unterschieden bei der Wartezeit auf einen Ersttermin mit Einschréankungen

verbunden ist.
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4.4 Ausblick

In zukinftigen Studien sollte insbesondere fir eine bessere Vergleichbarkeit und
Reprasentativitat der Ergebnisse zu den stadtischen und landlichen Versorgungs-
unterschieden der Psoriasis in Deutschland ein gré3eres Patientenkollektiv unter-
sucht werden. Ein gro3eres Patientenkollektiv wirde zudem gréf3ere Unterschiede
der Psoriasis-Schweregrade innerhalb der Studiengruppe bieten: Dies wiederum
wirde eine genauere Analyse der Forschungsfragen ermdglichen —, beispielsweise
zur Inanspruchnahme von professioneller Hilfe bei seelischer Belastung wegen
Psoriasis und dessen Zusammenhang zur Therapieadharenz, sowie zum Behand-
lungsverzicht bei Psoriasis aufgrund von Selbstzahlung bei geringeren finanziellen
Mitteln der Betroffenen. Interessant wére es im Kontext der stadtischen bzw. landli-
chen Versorgungsunterschiede in weiteren Studien zu untersuchen, wie viele Pso-
riasis-Patienten tatsachlich den Telefonservice der Krankenversicherungen zur zeit-
nahen Vermittlung eines Termins beim Facharzt nutzen, wenn die Wartezeit auf
einen Behandlungstermin beim Facharzt fir sie mehr als einen Monat betragt.
Ebenfalls interessant ware es in weiteren Studien zu untersuchen, in wie vielen der
dermatologischen Zentren begleitende telemedizinische Anwendungen fir Ver-
laufskontrollen eingesetzt werden, um Kapazitaten fur zeitnahe Erstvorstellungen
von erkrankten Psoriasis-Patienten zu schaffen. Um herauszufinden, weshalb in der
landlichen Region Deutschlands haufiger mit den Psoriasis-Patienten Therapieziele
gesetzt sowie haufiger Behandlungsverlaufe gemessen wurden, kénnte im Rahmen
weiterer Studien untersucht werden, ob behandelnde Dermatologen in der landli-
chen Region mehr Zeit fur ihre Psoriasis-Patienten pro Arztkonsultation zur Verfu-
gung haben als Behandler in der stadtischen Region Deutschlands. Zusatzlich soll-
ten zukinftig im Rahmen weiterer Studien mehr Mdéglichkeiten fir die jeweiligen
Behandler — sowonhl fiir Dermatologen als auch Arzte anderer Fachrichtungen — zur
Verfigung stehen, um selbst genauere Angaben zu Verschreibung bzw. Nicht-Ver-
schreibung von Systemtherapeutika sowie zur interdisziplindren Kooperation im

Rahmen der Psoriasis-Versorgung zu machen.
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5 Zusammenfassung

Die ,PsoHealth“-Studienreihe zeigte, dass ein bedeutender Anteil der Psoriasis-Pa-
tienten nicht entsprechend der nationalen S3-Leitlinie fir Psoriasis behandelt wird,
weshalb mdgliche Barrieren der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis auf
der Ebene des Gesundheitssystems, der Arzteschaft sowie auf der Ebene der Pso-
riasis-Patienten ermittelt wurden. Ziel der vorliegenden Arbeit war es spezifische,
nicht ausreichend untersuchte Barrieren aus allen drei Ebenen zu untersuchen, um
neue Ansatze zur Umgehung/Auflésung dieser Hindernisse zu ermdglichen. In der
multizentrischen, nicht-interventionellen Querschnittsstudie ,PsoBarrier” wurden in
Deutschland von Januar 2016 bis Dezember 2017 mittels Fragebdgen Daten von
497 Psoriasis-Patienten und Hautéarzten aus 30 dermatologischen Praxen erhoben.
Statistische Analysen der erhobenen Daten zeigten, dass in der l&ndlichen Region
Deutschlands —im Vergleich zur stadtischen Region Deutschlands — signifikant hdu-
figer gemeinsame Therapieziele gesetzt (62,1 % versus 44,9 %; p = 0,027) und Be-
handlungsverlaufe bei Psoriasis-Patienten gemessen wurden (56,9 % versus
36,8 %; p = 0,009). Auch zeigten sich signifikante Zusammenhéange zwischen der
Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei seelischer Belastung wegen Psoriasis
und dem HADS-Angst-/HADS-Depressions-Score (p = 0,000000595 / p =
0,00000387), sowie zwischen interdisziplinarer Kooperation arztlicher Fachdiszipli-
nen bei Psoriasis und dem Patienten-DLQI (p = 0,000000272). Hingegen bestand
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme professioneller
Hilfe bei seelischer Belastung wegen Psoriasis und der Patienten-Therapieadha-
renz, kein signifikanter Unterschied zwischen der stadtischen und landlichen Region
Deutschlands bezlglich der Wartezeit von Uber einen Monat fiir einen Ersttermin
beim Hautarzt, zwischen finanziellen Statusgruppen hinsichtlich des Verzichts auf
empfohlener aber nicht verschriebener Psoriasis-Therapien, und zwischen Derma-
tologen und Arzten anderer Fachrichtungen bezuglich der Erstverschreibung von
Systemtherapeutika bei mittelschwerer/schwerer Psoriasis. Die Ergebnisse zeigen,
dass die regelméRige Anwendung von Assessment-Tools, die frihzeitige Entde-
ckung und Behandlung von Depressionen als haufige Begleiterkrankung der Pso-
riasis und eine verbesserte interdisziplindre Kooperation zwischen unterschiedli-
chen arztlichen Fachrichtungen einen bedeutenden Einfluss auf die Umsetzung und

Verbesserung der leitliniengerechten Versorgung von Psoriasis haben kénnen.
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5 Summary

The study series "PsoHealth" showed that a significant proportion of psoriasis pa-
tients is not treated according to the national S3 guideline for psoriasis, why possible
barriers to guideline-compliant psoriasis care on the side of the health care system
as well as on physicians' and psoriasis patients' side were identified. The present
work aimed to investigate specific, insufficient analyzed barriers out of all three cat-
egories to enable new approaches to circumvent/resolve these obstacles. In the
multicenter, non-interventional cross-sectional study “PsoBarrier”, data from psoria-
sis patients and their dermatologists were collected in Germany from January 2016
to December 2017 using questionnaires. The study included 497 psoriasis patients
and dermatologists from 30 dermatology practices. Statistical analysis of the col-
lected data showed that — compared to the urban region of Germany — setting treat-
ment goals and measuring the course of treatment in Psoriasis were significantly
more frequent in the rural region of Germany (treatment goal setting: 62,1 % versus
449 %; p = 0,027; treatment course measurement: 56,9 % versus 36,8 %; p =
0,009). Significant correlations were shown between seeking professional help be-
cause of psoriasis-related psychological distress and HADS-anxiety/HADS-depres-
sion (p=0,000000595 / p=0,00000387), as well as between the interdisciplinary co-
operation among medical specialists concerning psoriasis and DLQI
(p = 0,000000272). On the other hand, no significant correlation was shown be-
tween seeking professional help because of psoriasis-related psychological distress
and the psoriasis patients' therapy adherence. No significant differences were
shown between the urban and rural region of Germany concerning the waiting time
of over one month for a first appointment with a dermatologist or between different
financial groups regarding foregoing recommended but not prescribed psoriasis
treatments. Also, no significant differences were shown between dermatologists and
doctors of other specialties regarding the initial prescription of systemic drugs for
moderate/severe psoriasis. The results show that the regular use of assessment
tools, the early detection and treatment of depression as a common comorbidity of
psoriasis, as well as improved interdisciplinary cooperation between different medi-
cal specialties can have a significant impact on the improvement and implementa-

tion of guideline-compliant psoriasis care.
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6 Abklrzungsverzeichnis

HADS-A/ HADS-D

BBSR Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung
BSA Body Surface Area
Competenzzentrum Versorgungsforschung in der
CVderm )
Dermatologie
DIP distales Interphalangealgelenk
df degrees of freedom
bLOI Dermatology Life Quality Index/Dermatologischer Lebens-
gualitats-Index
EQ-5D-VAS European Quality of Life 5 Dimensions
— visuelle Analogskala (Lebensqualitatsfragebogen)
GCA
GEDA Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell”
HADS/ Hospital Anxiety and Depression Scale/ HADS-D: HADS-

Angstskala/ HADS-Depressionsskala

Institut fir Versorgungsforschung in der Dermatologie und

IVDP
bei Pflegeberufen
LQ Lebensqualitat
MTX Methotrexat
n/N Anzahl
NPF National Psoriasis Foundation
p Signifikanzniveau
PASI Psoriasis Area and Severity Index
PsA Psoriasis-Arthritis
PSO/Pso Psoriasis
PUVA Psoralen plus UVA (Photochemotherapie)
r Korrelationskoeffizient
rs Spearman-Rangkorrelationskoeffizient
SD Standardabweichung
SGB V Sozialgesetzbuch Funftes Buch

TNF-alpha-Inhibitor

Tumornekrosefaktor-alpha (Zytokin)-Inhibitor

UVA/UVB/UVB 311

UVA: Ultraviolettstrahlung des Sonnenlichts im Wellenlan-
genbereich von 315 bis 380 nm/UVB: 280 bis 315 nm/UVB
311: Schmalspektrum-UVB, 311-nm-UVB
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9 Anhang

9.1 Patientenfragebogen PsoBarrier

g
f’?oBarrier EU

L

Fragebogen zu der Versorgung von Psoriasis

Patienten-Fragebogen

«ID»

Pseudonymisierungs-Nummer

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

Bitte flillen Sie die ndchsten Seiten vollstandig aus und prifen Sie, ob Sie bei jeder Angabe ein Kreuz
gesetzt haben.
Sie werden fiir das Ausftllen ca. 30 Minuten bendétigen.

Vielen Dank!

Studienzentrum: CVderm — Competenzzentrum Versorgungsforschung
in der Dermatologie

CVderm mmrm

Comperenzentrum Versorgungstorschung Direktor: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrale 52, 20246 Hamburg
info@psobarrier.eu
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Patientenbogen

7
ﬁoBarrier EU

b

Datum des Ausfiillens: (TT/MM/33): ||| || |||

Bitte fiillen Sie die folgenden Fragen zu lhrer Person aus.

lhr Alter: ||| lhr Geschlecht: O ménnlich O weiblich
Postleitzahl Ihres Wohnortes: R Y P O |
Welcher ist lhr hochster Schulabschluss? Welcher ist Ihr Bildungsabschluss?

(Mehrfachnennungen maglich)

O ohne Schulabschluss O Berufsausbildung

O Hauptschulabschluss O (Fach-)Hochschulabschluss:

O Realschulabschluss (Mittlere Reife)

O Bachelor O Master O Diplom

O Abitur, (Fach-)Hochschulreife O Promotion

O anderer Schulabschluss: O anderer Abschluss:

O kein Abschluss

Wie ist lhr Familienstand?

0 ledig Leben Sie alleine?

O feste Partnerschaft 0 ja O nein=> mit |__|__| weiteren Personen im Haushalt

O verheiratet

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

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

O erwerbstatig mit |__|__|,|__| Stunden pro Woche
O Hausfrau / Hausmann

O Auszubildender oder Umschiiler

O Schiiler oder Student

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

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

O aktuell arbeitsunfahig
0 in Rente / Pension (nicht aufgrund der Psoriasis)

O dauerhaft erwerbsunfihig / Frihrentner
(wegen der Psoriasis)

O dauerhaft erwerbsunféhig / Frithrentner
(andere Griinde)

O andere berufliche Situation:

O erwerbslos
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7
ﬁoBarrier EU

b

Patientenbogen

Wie sind Sie krankenversichert?

O gesetzlich krankenversichert ohne Zusatzversicherung

O gesetzlich krankenversichert mit privater Zusatzversicherung
O ausschlieBlich privat krankenversichert

O nicht krankenversichert

O anders krankenversichert:

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Rauchen Sie?

O ja,seit |__|__| Jahren O nein

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

|__|__| Zigaretten |__|__| Zigarren, Zigarillos
|__|__| Pfeifen |__|__| Joints

Wenn nein:

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

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

O noch nie oder weniger als ein Jahr lang geraucht

Wie oft trinken Sie liblicherweise Alkohol?
O nie

O seltener als 1x pro Woche

O einmal pro Woche

O mehrmals pro Woche

0 taglich

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viel trinken Sie zurzeit durchschnittlich in einer Woche?
|__|__| Glaser Bier (0,3 1)

|__|__| Glaser Wein oder Sekt (0,25 1)

|__|__| Glaser Cocktails, Likore, Wermut etc. (4 cl)

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

PsoBarrier EU

b

Patientenbogen

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

Therapie:

Durchgefihrtbis: || | |__|__|__|__| (Monat, Jahr)

Sind Sie derzeit aufgrund lhrer Psoriasis arbeitsunfahig?

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

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

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

O keine Arbeitsunfahigkeit wegen Psoriasis

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

Aufenthalte

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

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kdstchen an!

2 o S
X -] g

€ £ 2 E i B

; i - = = o =° 8 S

trifft zu: & g £ ‘N > oS
Die Berufswahl 0 (o} (0] [0} (e} (o}
Eine Arbeit finden ] (e} 0 (e} 0 0
Die Arbeit behalten (o} [0} (e} [0} (e} (0}
Vollzeit zu arbeiten (0} [0} (e} (o} (e} (o}
Die weitere Karriere (0} (0] [0} (0] (6} (0}

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

O nein ja: O Eltern O Geschwister O Kinder
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Zeitverlauf Ihrer Psoriasis.

Patientenbogen

Mit den folgenden Fragen méchten wir mehr iber den Verlauf
Ihrer Psoriasis erfahren.

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

In welchem Jahr sind Sie das erste Mal wegen

der Hautverdanderungen zum Arzt gegangen?

Welcher Arzt war das?

x
=SPsoBarrier EU

Zum damaligen Zeitpunkt
waren Sie ...?

Achﬁler /student [ berufstatig [
Hausfrau/ [] erwerbslos []
Hausmann anderes [7]

Was war lhr Familienstand
zum damaligen Zeitpunkt?
ledig (] getrennt lebend [
Partnerschaft [] geschieden []
verheiratet [] verwitwet []

Hausarzt [_]

Dermatologe (Hautarzt) [_]

anderer: D

Wenn der erste Arzt kein Hautarzt war: wurden Sie ja D
an einen Dermatologen tberwiesen? nein D

Wurde die Psoriasis gleich erkannt?

In welchem Jahr wurde Psoriasis das erste Mal

diagnostiziert?
Welcher Arzt hat Ihre Psoriasis diagnostiziert?

Welcher Schweregrad der Psoriasis wurde
damals diagnostiziert?

Welche Art der Therapie wurde damals
als erstes verschrieben?

Haben Sie seitdem die Therapie
gewechselt?

nein  [7] ia [ weil...

Wie haufig haben Sie insgesamt bis heute

die Therapie gewechselt?

||| mal

ja 1 nein []

R R

Hausarzt D

Dermatologe D
anderer: []

leicht [] mittelschwer [] schwer [_]  weiR nicht []

topisch (Salben) [_] Systemtherapie ]

leREehaHiE D (Tabletten oder Injektionen)

weiR nicht []

Bitte alles Zutreffende ankreuzen:

Therapie hat nicht gewirkt
Schweregrad hat sich geandert
Therapie nicht vertragen
Therapie war zu kompliziert

andere Griinde:

OoooOoooan

weil} nicht
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Bei den folgenden Fragen bitten wir Sie, Ihre Lebensqualitdt einzuschétzen.
Dermatologischer Lebensqualitdts-Index (DLQI)
(Dermatology Life Quality Index; Copyright: AY Finlay, GK Kahn, 1992 * dt. Ubersetzung: M Augustin, 1997,1998)
In diesem Fragebogen soll ermittelt werden, wie sehr Ihre Hautprobleme in der vergangenen Woche
Ihr Leben beeinflusst haben. Bitte kreuzen Sie pro Frage ein Kdstchen an. Wenn eine Aussage fir Sie
gar nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte “entfdllt” an.

1. | Wie juckend, schmerzhaft, wund oder sehr stark (0]
brennend war Ihre Haut in der letzten stark (0}
Woche? etwas (e}
gar nicht (0]
2. | Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche sehr stark (e}
wegen lhrer Haut geschamt oder verunsichert | stark (0]
gefuhlt? etwas (o}
gar nicht 0
3. | Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der letzten | sehr stark 0
Woche beim Einkaufen, oder bei der Haus- stark (0}
und Gartenarbeit gestort? etwas 0

gar nicht O |entfdllt O
4. | Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche sehr stark (0}
die Auswabhl Ihrer Kleidung beeinflusst? stark 0
etwas (0}

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

gar nicht O |entfillt O
6. | Wie sehr hat lhre Haut Ihnen in der letzten sehr stark 0
Woche die Auslibung von Sport erschwert? stark (0}
etwas 0}

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

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

gar nicht 0 |entfilltO
9. | Wie sehr hat lhnen lhre Haut in der letzten sehr stark (0}
Woche Probleme im Liebesleben bereitet? stark 0
etwas 0

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

Gegenstanden oder durch den Zeitaufwand? gar nicht 0 |entfillt 0
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Skala zum Gesundheitszustand
(EQ-5D — Gesundheitsfragebogen)

Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht
lhr Gesundheitszustand ist, zu untersttitzen, 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 |hrer Ansicht nach
Ilhr 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.

lhr heutiger
Gesundheitszustand

-‘ﬁoBarrier EU

Best
denkbarer
Gesundheitszustand

100

Schlechtest
denkbarer
Gesundheitszustand

106



Patientenbogen

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

£

b

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

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

PsoBarrier EU

Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt.
O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit / gelegentlich

O Uberhaupt nicht

Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst.
O fastimmer

O sehr oft

O manchmal

O uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie
friiher.

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
in der Magengegend.

O uberhaupt nicht

O gelegentlich

O ziemlich oft

O sehroft

Mich Giberkommt eine dngstliche
Vorahnung, dass etwas Schreckliches
passieren konnte.

O ja, sehr stark

0O ja, aber nicht allzu stark

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

Ich habe das Interesse an meiner duReren
Erscheinung verloren.

O ja, stimmt genau

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

O moglicherweise kiimmere ich mich zu
wenig darum

O ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen.

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger

O Uberhaupt nicht

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein.

O ja, tatsachlich sehr

O ziemlich

O nicht sehr

O uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf.

O einen GroRteil der Zeit

O verhaltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

O nur gelegentlich / nie

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
0 ja, sehr

O eher weniger als frither

O viel weniger als friiher

O kaum bis gar nicht

Ich fiihle mich gliicklich.
O Uberhaupt nicht

O selten

O manchmal

O meistens

Mich iiberkommt plotzlich ein panikartiger
Zustand.

0 ja, tatsachlich sehr oft

O ziemlich oft

O nicht sehr oft

O Uberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen.

O ja, natirlich

0 gewdhnlich schon

O nicht oft

O lberhaupt nicht

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

O oft

O manchmal

O eher selten

O sehr selten
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In den folgenden Fragen geht es um die Versorgung und Behandlung lhrer Psoriasis.

Wie schatzen Sie die Versorgung lhrer Psoriasis lber die letzten Jahre ein?

O sehr gut O gut O mittelmaRig O schlecht O ungentigend

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

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

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

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

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

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

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

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

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kdstchen an! &," )

(0 °

£ E 5

= = £ E B

i . = — b~

trifft zu: g K] € .g [

Die Behandlung stellt fiir mich eine Belastung dar. (6] (0] (6] (0] (0]

Die Behandlung ist fir mich mit einem grofRen 0 (0] 0 0 (0]
Zeitaufwand verbunden.

Bei der Behandlung bendtige ich fremde Hilfe. (o} (e} (0} (e} (e}

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

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

Flr die Behandlung bendétige ich taglich insgesamt: (0} (e} (0} (e} (o}
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Welche Arzte haben Sie in den Wie oft im

letzten 12 Monaten wegen lhrer letzten Jahr?

Psoriasis aufgesucht? ... mal gar nicht
Dermatologe (Hautarzt) (0]
Allgemeinmediziner (Hausarzt) (0]
Orthopéade / Rheumatologe 0
Internist (0]
Heilpraktiker 0
andere: o]

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

O sehr gut O gut O befriedigend O ausreichend O mangelhaft

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

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

|__|__| verschiedene Hautarzte seit Auftreten der Psoriasis (der aktuell behandelnde Arzt zéhlt als 1)

Sind Sie jemals im Zusammenhang mit lhrer Psoriasis auf Ihre Ernihrungsgewohnheiten und /
oder Ihr Gewicht angesprochen worden und haben Sie eine entsprechende Beratung erhalten?

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

O nein

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

O unregelmaRig O eher unregelmaRig O eher regelmaRig O regelmaRig O immer
Inwieweit konnten Sie Empfehlungen lhres Arztes zu Veranderungen lhres Lebensstils umsetzen?
O gar nicht O kaum O teils-teils O ziemlich O vollstandig

O keine Empfehlungen bekommen

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

O ja, in der Vergangenheit O ja, derzeit in Therapie O nein, noch nie

Wenn ja, wie haufig?

|__|__| abgeschlossene Therapien |__|__| nicht abgeschlossene Therapien

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

O Psychoanalyse O andere Therapie:

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

O gar nicht hilfreich O kaum hilfreich O mittelmaRig hilfreich

O ziemlich hilfreich O auBerordentlich hilfreich

11
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Bisherige Behandlung der Psoriasis

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

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

bisher durchgefiihrte Therapien

nicht verwendet

verwendet und
gar nicht
erfolgreich

verwendet und
eher nicht
erfolgreich

verwendet und
eher erfolgreich

verwendet und
sehr erfolgreich

duferliche Therapie

Basispflege

Cortisonhaltige Salben

Dithranol (Cignolin)

Protopic oder Elidel

Salicylsaurehaltige Salben

Tazaroten (Zorac)

Teerpraparate

Vitamin D3-Prdparate
(Psorcutan, Daivonex)

O i0oi0i0ojO0iO0}jO}|0O

O {0i0i0jOiO0|O|0O

O |Oo|o|OjO|O}jO|O

O i0i0:0:i0:0:i0:i0

O {j0j0;j0:i0j0|O}{0O

Vitamin D3-Cortison-Praparate
(Daivobet)

o

@]

o

o

o

Innerliche Behandlung

Acitretin (Neotigason)

Adalimumab (Humira)

Apremilast (Otezla)

Ciclosporin A (z.B Immuno-
Sporin,)

O |ojOiOo

O |oloio

O |ojOo|0O

O i0i0:0

O i0i0;0

Corticosteroide (Cortison als
Tablette oder Spritze)

Etanercept (Enbrel)

Fumarséureester (Fumaderm)

Infliximab (Remicade)

Infliximab (Inflectra)

Infliximab (Remsima)

Methotrexat (MTX)

Secukinumab (Cosentyx)

Ustekinumab (Stelara)

910 o ool ol o

Oi0jO0|jO0Oi0}jOi0iO}| O

o|0OjOojOo|O}jO|O|O}| O

0:0i0i0:0i0:0:0: O

Q0 9] 019lo| 0 Lol ©

UV-Therapien, Laser

Balneo-Phototherapie

PUVA

UVA/UVB oder UVB-311

Laser

ojojoio

ojojoio

ojojo|o

0i0i0:i0

0i0iO0 {0

Klimatherapie

Hochgebirge

o

(@]

o

o

o

Meeresklima

o

o

o

o

o

Totes Meer

Sonstige

Patientenschulung (Seminar)

Akupunktur

Homdopathie

Weitere Behandlungen

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

Fiihlen Sie sich gut aufgeklart Giber Psoriasis?

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

Fiihlen Sie sich gut aufgeklart liber Therapiemdoglichkeiten?

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

Woher stammen lhre Informationen uber die Erkrankung?  Und Uber Therapien?
(Mehrfachangaben sind moglich.)

O vom behandelnden Arzt O vom behandelnden Arzt

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

O aus einer Selbsthilfegruppe O aus einer Selbsthilfegruppe

O aus dem Internet O aus dem Internet

O aus anderen Informationsquellen: O aus anderen Informationsquellen:

Haben Sie schon einmal an einer Patientenschulung zu Psoriasis teilgenommen?

O nein Oja, |__|__| mal

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

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

Wie hilfreich ist die Mitgliedschaft fiir Sie?
O gar nicht hilfreich O kaum hilfreich O mittelmaRig hilfreich

O ziemlich hilfreich O auRerordentlich hilfreich

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

gesetzt?

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

Wenn ja, mit welchem?

Wourden lhre Bediirfnisse und Wiinsche bei der Wahl der Behandlung

beriicksichtigt? e
20 L
Wiinsche zu ... = 2 < 2 S
k= ] 2 b &

< E 5 E b Tx

beriicksichtigt: % = = @ 3 T S

(1) & - N > Q <
1 |Zeitaufwand (0] (0] (0] (0] (0] (0]
2 | Art der Anwendung 0 0 (e} (o} (0} 0
3 | Nebenwirkungen 0 0 (e} (o} (o} (0]
4 | Kosten der Behandlung (o} 0 0 0 0 (0]
5 |weitere Wiinsche: 0 0 0 (0] 0 (o]

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

[ l_I_I| € 0 ich mache keine Zuzahlungen

Wie viel geben Sie durchschnittlich monatlich fiir nicht-erstattungsfahige Cremes / Pflegeprodukte fiir
die Haut aus?

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

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

O Medikamentenkosten

O Hilfsmittel

O Fahrtkosten, und zwar:

O andere:

O keine / entfallt

14
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Wissen Sie, wie die Kostenerstattung der Eigenausgaben beantragt wird?
Oja O nein
Wenn ja: Wie aufwandig ist die Beantragung fiir Sie?

O gar nicht O kaum O mittelmaRig O ziemlich O auRerordentlich

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

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

||| mal 0 noch nie

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

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

O topische (auRerliche) Therapie (Salben, Cremes)

O Lichttherapie

0 systemische (innerliche) Therapie (Tabletten / Injektionen)

O Kuraufenthalt oder Klimatherapie

O andere:

Mit welcher Begriindung wurde lhnen die Therapie abgelehnt?

Wie hoch ist ihr monatliches Nettoeinkommen?

Das Nettoeinkommen ist der Anteil Ihres Einkommens (auch: Rente / Pension), der Ihnen nach Abzug aller
Steuern und Abgaben (Krankenversicherung, Solidaritdtszuschlag usw.) zur Verfiigung steht.

Bitte geben Sie die zutreffende Kategorie an.

Bitte geben Sie ebenfalls an, fiir wie viele Personen das Einkommen gilt.

O weniger als 640€ 0 2000 < 2300€

0 640<1100€ 02300 < 2700€

01100 < 1300€ 02700 < 3200€

0 1300 < 1600€ 0 3200 < 5000€

0 1600 < 1800€ O mehr als 5000€

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

O Haushaltsnettoeinkommen von mehreren Personen:
|__| Erwachsene und |__| Kinder

15
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Wie hoch ist Ihr monatlich verfiigbares Budget?

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

R Y D T . O personliches Budget O Haushaltsbudget von mehreren Personen:
| __| Erwachsene und |__| Kinder

Wie schétzen Sie, im Vergleich mit der Gesellschaft, Ihren personlichen finanziellen Status ein?

O niedrig O mittel O hoch

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

Wie sind Sie heute zum Arzt gekommen?
(Mehrfachantworten maoglich)

O zu FuB O Fahrrad O Auto O off. Verkehrsmittel O Taxi O anders:

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

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

Schatzen Sie bitte die Fahrtkosten fiir den heutigen Arztbesuch.

—I_I_I €

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

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

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

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

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

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

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

|__|__| Wochen / | | Monate

Vielen Dank fiir Ihre wertvolle Mitarbeit!
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Fragebogen zu der Versorgung von Psoriasis

Arzt-Fragebogen

«ID»

Pseudonymisierungs-Nummer

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

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

Vielen Dank!

Studienzentrum: CVderm — Competenzzentrum Versorgungsforschung
in der Dermatologie

CVderm mmuom

f_mg:mgmV@sowq"fc'm"‘q Direktor: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg
info@psobarrier.eu
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Datum des Ausfiillens: (TT/MM/13): ||| || |||

Einschluss- / Ausschlusskriterien

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

(seit mind. 6 Monaten)

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

3 | Verstandnis Der Patient versteht die Studie und kann die Fragebogen 0 (0]
voraussichtlich ausfllen.

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

2 |Diagnose ausschlieRliche Psoriasis inversa 0 (0]

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

- Der Patientenfragebogen soll am gleichen Tag in der Praxis / Ambulanz zuriickgegeben werden.
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GroRe (cm) Gewicht (kg) L0

Merkmale der Psoriasis chronisch-stationar (Plaque-Typ) (e}
(Mehrfachnennungen méglich) kleinfleckiger Typ 0]
Psoriasis inversa (0]
Psoriasis pustulosa (0}
Sonderformen: (o]
Nagelbeteiligung Oja O nein
Wenn ja:
Anzahl betroffener Fingernégel (1-10) |__|__| Fingernagel
davon: komplett (>90%) betroffen  |__|__| Fingernagel
zu 50-90% betroffen  |__|__| Fingernagel
weniger als 50% betroffen  |__|__| Fingernagel
Aktuelle Psoriasis-Therapie
(Mehrfachantworten maoglich)
O Phototherapie O Immunmodulatoren
O Psoralen + UVA-Phototherapie O Acitretin
O UVB-Phototherapie O Apremilast
O Cyclosporin
O Systemische Steroide O Methotrexat
O Fumarsdureester
O Biologika O Retinoide
O Adalimunab (Humira)
O Etanercept (Enbrel) O Biosimilars
O Infliximab (Remicade) O Infliximab (Inflectra)
O Ustekinumab (Stelara) O Infliximab (Remsima)
O Golimumab (Simponi)
0 Secukinumab (Cosentyx) O andere:
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Bitte geben Sie an, ob der Patient unter einer oder mehreren Begleiterkrankungen leidet, und
erfragen Sie vom Patienten, wann diese aufgetreten sind, ob und wie sie behandelt werden.

Begleiterkrankung liegt | erstes Diagnose durch: wird Behand- regelmaRig
vor | Auftreten D = Dermatologe medika- lung durch | kontrolliert
(Jahr) A = Allgemeinmediziner mentoés Spezialist
a = anderer Arzt behandelt
P = Psychotherapeut

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Arterielle O |[l_l_l_lI_I|po AO aO 0 o] 0
Verschlusskrankheit
Cerebrovaskulire O |l_l_l_l_||po AO aO 0 0 (o]
Erkrankung
Essentielle Hypertonie O ||_|l_|_|_||pO AO aO 6] 6] 0
Herzinsuffizienz O ||_|l_|_|_||p0O AO aO 0 0 0
Koronare Herzkrankheit O |(l_l_l_|l_||pbo AO aO [0} 0 (0]
Thrombosen O ||l_l_l_l_l|po AO aO 0 0 (e}
Stoffwechselerkrankungen
Diabetes Typ 1 O |[I_Il_|l_|_||pO0O AO aO 0 0 0
Diabetes Typ 2 O ||_|l_|I_|I_||po AO aoO 0 0 0
Hyperurikamie O |[|l_l_l_|l_||po AO aO (o] (o] 0
Lipidstoffwechsel- O |(l_l_l_l_l|po AO aO 0 (0] (e}
stérungen
Metabolisches Syndrom o |l_l_l_l_||po AO aO 0 0 0
Lebererkrankungen
Leberzirrhose O |Il_l_l_l_||po AO aO 0 0 0
chronische Hepatitis/ O |l_l_l_l_l|po AO aO 0 0 (0}
Transaminasenanstiege
Nichtalkoholische O ||l_l_l_l_||po AO aO 0 0 0
Steatohepatitis
Magen-Darm-Erkrankungen
Gastritis/Ulcusleiden 0 |_|_|l_|_||p0O AO aO (0] 0 (0]
Chronisch-entziindliche 0 |_|_|_|_I|pO0O AO aO (0] (0] (0]
Darmerkrankungen
Nierenerkrankungen
Niereninsuffizienz I 0 | Y O P l DO AO aO 0 0 (e}
Pulmonale Erkrankungen
Chronische Bronchitis | (o] l Y I P ] DO AO aO [0} 0 O
Rheumatische Erkrankungen
Rheumatoide Arthritis | 0 | Y O | DO AO aO 0 (0] (e}
Psychische und Suchterkrankungen
Depression O ||_l_l_l_||p0O AO aO PO [0} 0 [0}
Raucher O ||_|l_|l_|_||pb0O AO aO PO (o] (0] (o]
Ex-Raucher O ||_l_l_l_||po0o AO aO PO 0 (0] (e}
Alkoholabhangigkeit O |I_|l_l_I_||pb0O AO aO PO 0 0 0
Allergische Erkrankungen
Allerg. Asthma O ||_l_l_l_||p0o AO aO (e} 0 (e}
Bronchiale
Rhinokonjunktivitis O |(l_l_l_l_||/bpbo AO aO (o} (0] (o}
allergica
sonstige Erkrankungen

O ||l_l_l_I_I|pb0o AO aO PO 0 o] o]

O |l_l_l_l_l|b0o AO aO PO (o} (0] (o}

Es liegen keine Begleiterkrankungen vor. O
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Abkldrung Psoriasis-Arthritis

1. Wurde beim Patienten bereits die Diagnose einer Psoriasis-Arthritis gesichert? Oja  Onein

=> Falls ja, in welchem Jahr war dasetwa? ___ _ _ (bitte Jahreszahl angeben) Oja  Onein

2. Traten beim Patienten in den letzten 5 Jahren wiederholt Schmerzen an Gelenken

g TR Qj O nei
auf, die jeweils langer als 6 Wochen dauerten? Ja nein

3. Kam es in den letzten 12 Monaten wiederholt zu Schwellungen an den Gelenken? Oja  Onein

4. Kam es in den letzten 12 Monaten wiederholt zu Morgensteifigkeit der Gelenke

mit Verbesserung im Laufe des Tages? Ofs.  Cnein

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

X . Oja O nein
Schwellungen an den distalen Interphalangealgelenken (DIP) der Finger auf?

6. Enthesitis: Traten in den letzten 12 Monaten wiederholt Schmerzen an den

. X . Oja O nein
Sehnenansatzen auf, insbesondere an Achillessehnen oder Plantaraponeurosen?

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

8. Trat in den letzten 12 Monaten wiederholt ein tiefsitzender Kreuzschmerz auf mit
mindestens 3 monatiger Dauer, schleichendem Beginn, Morgensteifigkeit und
Besserung bei Bewegung?

Oja O nein

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

O Die Diagnose ist wahrscheinlich
O Die Diagnose ist unklar

O Eine PsA kann ausgeschlossen werden

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

| | | | | | | | ! | |
| T T T I I I 1 T

0 1} 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10

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

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

Auspragungen der Effloreszenzen: 0=keine 1=gering 2=mittel 3=stark 4=sehrstark

Kopf Rumpf Arme Beine
1 Erythem
2 Infiltration
3 Schuppung
4 Summe

Befall der Kérperoberflache

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

5 Kopf Rumpf Arme Beine
6 Befallene = Keine 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine
Fldche (Skala =<10% 1 =<10% 1 =<10% 1 =<10%
yorrY-6} =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29% 2 =10-29%
=30-49% 3 =30-49% 3 =30-49% 3 =30-49%
=50-69% 4 =50-69% 4 =50-69% 4 =50-69%
=70-89% 5 =70-89% 5 =70-89% 5 =70-89%
=90-100% 6 =90-100% 6 =90-100% 6 =90-100%

Folgende Berechnungen sind freiwillig:

7 | Produkt aus
Zeile 4 & 6 | [l I =l—]

8 x 0,10 x 0,30 x 0,20 x 0,40

9 Produkt aus
Zeile7 &8 e ] ] - 11—l I ]

PASI-Score (Summe aller Werte aus Zeile9) |__|__ |, |__|
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Bitte schdtzen Sie die von Psoriasis betroffene k i Patienten ein.

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

Bitte geben Sie die von Psoriasis betroffene Kérperorberfldche an: ||| __|%

GCA (= Global Clinical Assessment)

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

0 1 2 3 4

keine geringe maRige starke sehr starke  Psoriasis

I | | | |
| [ [ [ I

Wie schétzen Sie die Compliance des Patienten ein?

O sehr gut O eher gut O eher schlecht O sehr schlecht
Der Arztfragebogen wurde komplett ausgefullt Oja O nein
Der Patient hat den Fragebogen in der Praxis zurlickgegeben Oja O nein

- ENDE DER BEFRAGUNG:

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

Vielen Dank fiir Ihre wertvolle Mitarbeit!
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9.3 Variablenliste PsoBarrier

n=Antwortm Fragebogen
Items Art oglichkeiten Pat. Arzt
Datum Datum 1 X X
Einschlusskriterien
Alter dichotom 2 X
klinisch eindeutige Psoriasis vulgaris-Diagnose dichotom 2 X
Verstandnis dichotom 2 X
Einverstdndnis zur Studienteilnahme dichotom 2 X
Ausschlusskriterien
Diagnose Psoriasis pustulosa dichotom 2 X
Diagnose Psoriasis inversa dichotom 2 X
Formalitaten
Zutreffen Einschlusskriterien 1 X
Zutreffen Ausschlusskriterien 1 X
Aufnahme in Beobachtungsstudie dichotom 2 X
Aushandigung Unterlagen dichotom 2 X
Arztbogen vollstédndig ausgefuillt dichotom 2 X
Ruickgabe Patientenfragebogen dichotom 2 X
Soziodemografischer Status
Alter Zahl 1 X
Geschlecht dichotom 2 X
Grolke Zahl 1 X
Gewicht Zahl 1 X
PLZ Zahl 1 X
Schulabschluss Multiple Choice 5 X
Bildungsabschluss Multiple Choice 8 X
berufliche Situation Multiple Choice 12 X
Arbeitszeit pro Woche Zahl 1 X
Familienstand Multiple Choice 6 X
alleine Leben dichotom 2 X
Anzahl der weiteren Personen im Haushalt Zahl 1 X
Kinder dichotom 2 X
Anzahl Kinder Zahl 1 X
Anzahl Kinder im Haushalt lebend Zahl 1 X
Krankenversicherungsstatus Multiple Choice 5 X
Name Krankenkasse Freitext 1 X
Rauchen dichotom 2 X
Rauchen - seit Zahl 1 X
Rauchen - Menge Zahl 4 X
Status Nichtraucher dichotom 2 X
Ex-Raucher wie lange Zahl 1 X
Alkohol - Haufigkeit Multiple Choice 5 X
Alkohol - Menge Zahl 4 X
Psoriasis allgemein
Arbeitsunfahigkeit aktuell dichotom 2 X
Arbeitsunfahigkei seit [Tage] Zahl 1 X
Arbeitsunfahigkeit letzte 12 Monate (Anzahl Tage) Zahl 1 X
Arbeitsunfahigkeit letzte 12 Monate dichotom 2 X
stationdre Krankenhausaufenthalte (Anzahl Nachte) Zahl 1 X
Familienanamnese dichotom 2 X
Beeinflussung durch Psoriasis
Berufswahl Multiple Choice 6 X
Finden einer Arbeit Multiple Choice 6 X
Behalten der Arbeit Multiple Choice 6 X
Vollzeit arbeiten Multiple Choice 6 X
weitere Karriere Multiple Choice 6 X
Patientenpfad
Jahr der ersten Hautverédnderungen Datum 1 X
beruflicher Status bei erster Hautveranderung Multiple Choice 5 X
Familienstand bei erster Hautveranderung Multiple Choice 6 X
Erstkontakt bei Hautverdnderung Datum 1 X
Fachgebiet des zuerst kontaktierterten Arztes Multiple Choice 3 X
Uberweisung an Dermatologen dichotom 2 X
direkte Psoriasis-Diagnose dichotom 2 X
Jahr der Erstdiagnose Datum 1 X
Fachgebiert diagnostizierender Arzt Multiple Choice 3 X
Schweregrad bei Erstdiagnose Multiple Choice 4 X
Art der ersten Therapie Multiple Choice 4 X
Therapiewechsel dichotom 2 X
Grund fur Therapiewechsel Multiple Choice 6 X
Haufigkeit Therapiewechsel Zahl 1 X
Lebensqualitat
DLQI (Dermatologischer Lebensqualitats-Index) score X
EQ-5D VAS VAS 1 X
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale ) score X
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Versorgung/Therapie

Versorgungseinschatzung Multiple Choice 5 X
Behandlungszufriedenheit Multiple Choice 4 X

Gefiihl, ernst genommen zu werden Multiple Choice 5 X

Zeit Arzte/Pflegekréfte pro Termin Zahl 1 X

Einschatzung Zeitaufwand des Arztes/der Pflegekréfte Multiple Choice 5 X
Therapiebelastung Multiple Choice 5 X
Therapiebelastung - Zeitaufwand Multiple Choice 5 X
Therapiebelastung - fremde Hilfe Multiple Choice 5 X

Zeitaufwand in Minuten pro Tag Multiple Choice 5 X

Arztbesuche letzte 12 Monate - Dermatologe Zahl 2 X

Arztbesuche letzte 12 Monate - Hausarzt Zahl 2 X

Arztbesuche letzte 12 Monate - Orthopade / Rheumatologe |Zahl 2 X

Arztbesuche letzte 12 Monate - Internist Zahl 2 X

Arztbesuche letzte 12 Monate - Heilpraktiker Zahl 2 X

Arztbesuche letzte 12 Monate - andere Zahl 2 X
Zusammenarbeit verschiedener Arzte Multiple Choice 7 X

Anzahl verschiedener Dermatolgoen Zahl 1 X

Beratung Erndhrung/Gewicht Multiple Choice 3 X

Compliance - Medikamente Multiple Choice 5/4 X X
Compliance - Lebensstil Multiple Choice 6 X

Aufsuchen professioneller Hilfe wg. seelischer Belastung Multiple Choice 3 X

Haufigkeit professionelle Hilfe Zahl 2 X

Art der Therapie Multiple Choice 5 X

Therapieerfolg professionelle Hilfe Multiple Choice 5 X

Topische Therapie

Basispflege Multiple Choice 5 X
Cortisonhaltige Salben Multiple Choice 5 X

Dithranol (Cignolin) Multiple Choice 5 X

Protopic oder Elidel Multiple Choice 5 X
Salicylsaurehaltige Salben Multiple Choice 5 X

Tazaroten (Zorac) Multiple Choice 5 X

Teerpraparate Multiple Choice 5 X

Vitamin D3-Praparate (Psorcutan, Daivonex) Multiple Choice 5 X

Vitamin D3-Cortison-Praparate (Daivobet) Multiple Choice 5 X

Systemische Therapie

Acitretin (Neotigason) Multiple Choice 5 X

Adalimumab (Humira) Multiple Choice 5 X

Apremilast (Otezla) Multiple Choice 5 X

Ciclosporin A (z.B Immuno- Sporin, Sandimmun) Multiple Choice 5 X
Corticosteroide (Cortison als Tablette oder Spritze) Multiple Choice 5 X

Etanercept (Enbrel) Multiple Choice 5 X
Fumarsaureester (Fumaderm) Multiple Choice 5 X

Infliximab (Remicade) Multiple Choice 5 X

Infliximab (Inflectra) Multiple Choice 5 X

Infliximab (Remsima) Multiple Choice 5 X

Methotrexat (MTX) Multiple Choice 5 X

Secukinumab (Cosentyx) Multiple Choice 5 X

Ustekinumab (Stelara) Multiple Choice 5 X
UV-Therapien, Laser

Balneo-Phototherapie Multiple Choice 5 X

PUVA Multiple Choice 5 X

UVA/UVB oder UVB-311 Multiple Choice 5 X

Laser Multiple Choice 5 X

Klimatherapie

Hochgebirge Multiple Choice 5 X

Meeresklima Multiple Choice 5 X

Totes Meer Multiple Choice 5 X

Sonstige

Patientenschulung (Seminar) Multiple Choice 5 X

Akupunktur Multiple Choice 5 X

Homdopathie Multiple Choice 5 X

Weitere Behandlungen

Weitere Behandlungen Multiple Choice 5 X

Weitere Behandlungen Multiple Choice 5 X

Kennwerte der Psoriasis

Merkmale der Psoriasis Multiple Choice 5 X
Nagelbeteiligung dichotom 2 X
Anzahl der Fingernagel Zahl 1 X
Anzahl der Fingernégel - komplett betroffen Zahl 1 X
Anzahl der Fingernégel - 50% - 90% betroffen Zahl 1 X
Anzahl der Fingernagel - unter 50% betroffen Zahl 1 X
gesicherte Diagnose Psoriasis-Arthritis Multiple Choice 3 X
Diagnosejahr Psoriasis-Arthritis Zahl 1 X
Aktivitat Psoriasis-Arthritis VAS 1 X
Art der aktuellen Therapie Multiple Choice 22 X
PASI score X
BSA Zahl 1 X
Global Clinical Assessment (GCA) VAS 1 X
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Begleiterkankungen

Avrterielle Verschlusskrankheit

Multiple Choice

Cerebrovaskulare Erkrankung

Multiple Choice

Essentielle Hypertonie

Multiple Choice

Herzinsuffizienz

Multiple Choice

Koronare Herzkrankheit

Multiple Choice

Thrombosen

Multiple Choice

Diabetes Typ 1

Multiple Choice

Diabetes Typ 2

Multiple Choice

Hyperurikédmie

Multiple Choice

Lipidstoffwechselstérungen

Multiple Choice

Metabolisches Syndrom

Multiple Choice

Leberzirrhose

Multiple Choice

chronische Hepatitis/Transaminasenanstiege

Multiple Choice

Nichtalkoholische Steatohepatitis

Multiple Choice

Gastritis/Ulcusleiden

Multiple Choice

chronische entziindliche Darmerkrankungen

Multiple Choice

Niereninsuffizienz

Multiple Choice

Chronische Bronchitis

Multiple Choice

Rheumatoide Arthritis

Multiple Choice

Depression

Multiple Choice

Raucher

Multiple Choice

Ex-Raucher

Multiple Choice

Alkoholabhéangigkeit

Multiple Choice

allerg. Asthma Bronchiale

Multiple Choice

Rhinokunjuktivits allergica

Multiple Choice

sonstige Erkrankungen |

Multiple Choice

sonstige Erkrankungen Il

Multiple Choice

keine Begleiterkrankungen

= |00 |00 |00 |00 |Co {00 {00 |00 0o Joo {00 |00 |00 Joo |00 |00 |00 foo 0o |00 |00 oo oo oo |00 |co|oo

XX XXX XXX XXX XXX XX XXX XXX XXX XXX

Wissen iiber Psoriasis

Aufklarung tber Erkrankung Multiple Choice 5 X
Aufkldrung tber Therapiemdglichkeiten Multiple Choice 5 X
Herkunft Informationen zu Psoriasis Multiple Choice 5 X
Herkunft Informationen zu Therapie Multiple Choice 5 X
Teilnahme an Patientenschulung dichotom 2 X
Haufigkeit Teilnahme an Patientenschulung Zahl 1 X
Patient Advocacy Groups (PAGs)

Mitgliedschaft PAG dichotom 2 X
Beginn Mitgliedschaft PAG Zahl 1 X
Wie hilfreich PAG Multiple Choice 5 X
Decision making/Empowerment

Setzen von Therapiezielen Multiple Choice 3 X
Therapieziele Freitext 1 X
Messung Verlauf der Behandlung Multiple Choice 3 X
Messung Verlauf der Behandlung Freitext 1 X
Berucksichtigung von Bedurfnissen und Wiunschen bezugl.

Zeitaufwand Multiple Choice 6 X
Bericksichtigung von Bedurfnissen und Wiinschen bezigl.

Art der Anwendung Multiple Choice 6 X
Bericksichtigung von Bedurfnissen und Winschen bezigl.

Nebenwirkungen Multiple Choice 6 X
Berucksichtigung von Bedurfnissen und Wiunschen bezugl.

Kosten der Behandlung Multiple Choice 6 X
Out-of-pocket-costs/Reimbursement

Ausgabe fur Zuzahlungen (einschl. Rezeptgebihren) Zahl 2 X
Ausgabe fir nicht erstattungsféhige Produkte Zahl 2 X
Erstattung von Ausgaben Multiple Choice 6 X
Wissen uUber Vorgehen bei Erstattung dichotom 2 X
Aufwand Beantragung der Erstattung Multiple Choice 5 X
Verzicht auf Therapie wegen Kosten dichotom 2 X
Haufigkeit von Verzicht auf Therapie Zahl 2 X
Therapieverwehrung durch Krankenkasse dichotom 3 X
Art der verwehrten Therapie Multiple Choice 5 X
Begrindung fur Verwehrung Text 1 X
monatl. Nettoeinkommen Multiple Choice 1 X
Nettoeinkommen fir wie viele Personen dichotom 2 X
Anzahl Kinder/Erwachsene Nettoeinkommen Zahl 2 X
monatliche verfigbares Budget Zahl 1 X
personliches Budget fur wie viele Personen dichotom 2 X
Anzahl Kinder/Erwachsene pers. Budget Zahl 2 X
personliche Einschatzung finanzieller Status Multiple Choice 3 X
Willingness-to-go

Transportmittel zum Arzt Multiple Choice 6 X
Entfernung zum Arzt Zahl 3 X
Fahrtkosten Zahl 1 X
Erstattung Fahrtkosten durch Krankenversicherung Multiple Choice 3
Willingness to go (Anreise) Zahl 3 X
Willingness-to-wait

Wartezeit auf Termin Multiple Choice 4 X
Willingness to wait - Facharzt Zahl 2 X
Willingness to wait - Begleiterkrankungen Zahl 2 X

Anzahl an Items
Items gesamt

207

150

57
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