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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ARDS acute respiratory distress syndrome (akutes Lungenversagen) 
BSA body-surface-area (Anteil der betroffenen Köperoberfläche) 
CASPAR Score classification criteria for the diagnosis of psoriatric arthritis 
CDC centers for disease control and prevention 
CED chronisch entzündliche Darmerkrankung 
CI confidence interval (Konfidenzintervall) 
COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
COVID-19 coronavirus disease 2019 (SARS-CoV-2 Erkrankung) 
CRP C-reaktives Protein 
CSSE center for systems science and engineering 
DLQI Dermatologischer Lebensqualitätsindex 
e Eulersche Zahl 
FFP filtering facepiece (partikelfiltrierende Gesichtsmaske) 
GIMP GNU Image Manipulation Program 
HLA Humanes Leukozytenantigen 
i.v. Intravenös 
ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems 
IL Interleukin 
JHU Johns Hopkins University 
kgKG Kilogramm Körpergewicht 
KÖF Körperoberfläche 
LDH Laktatdehydrogenase 
max Maximum 
mg Milligramm 
min Minimum 
MW Mittelwert 
n Anzahl 
NAFLD nonalcoholic fatty liver disease  

(nichtalkoholische Fettlebererkrankung) 
nm Nanometer (1 x 10-9m) 
OR Odds Ratio (Quotenverhältnis) 
p probabilitas (Signifikanzwert) 
PASI Psoriasis Area and Severity Index (Anhang 1) 
PCR polymerase chain reaction (Polymerase-Kettenreaktion) 
PsA Psoriasisarthritis 
PsoBest Deutsches Psoriasisregister 
PsoNet Regionale Psoriasisnetze in Deutschland 
PsoPROTECT Internationales Psoriasisregister bezüglich COVID-19 
PSORS psoriasis susceptibility loci (Psoriasisanfälligkeitsabschnitte) 
REL v-rel avian reticuloendotheliosis viral oncogene homolog 

(Familie von Transkriptionsfaktoren) 
RKI Robert Koch Institut 
RUNX runt-related transcription factor  

(Runt-verwandter Transkriptionsfaktor) 
s.c. Subcutan 
sh. siehe 
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SARS-CoV-2 severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 
SD standard deviation (Standardabweichung) 
STAT3 signal transducer and activator of transcription 3 

(Transkriptionsfaktor) 
TH-Zelle T-Helferzelle, Subgruppe der Thymuslymphozyten 
TIA Trasitorisch ischämische Attacke 
TNF-α Tumor-Nekrose-Faktor α 
TYK2 Tyrosinkinase 2 
u.a. unter anderem 
USA united states of america (Vereinigte Staaten von Amerika) 
UV Licht Ultraviolettes Licht 
UVB Licht Ultraviolettes Licht des Spektrum B 
vgl. vergleiche 
vs. versus 
WHO world health organisation (Weltgesundheitsorganisation) 
wo Woche 
β Regressionskoeffizient beta 
βk Regressionskoeffizient beta zur Variable kappa 
ε Fehlerwert epsilon 
% Prozent 
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1 EINLEITUNG 

1.1 Psoriasis 

1.1.1 Epidemiologie, Pathogenese und Genetik 

Die Psoriasis ist eine nicht heilbare, chronisch entzündliche Systemerkrankung. Sie 

betrifft Männer und Frauen etwa gleichhäufig und tritt in jedem Alter auf.1 Die Prävalenz 

wird in unterschiedlichen Studien zwischen 0,09% und 11,4% angegeben, in 

Deutschland liegt diese bei ca. 2-3%.2,3 

Studien legen nahe, dass die Verteilungskurve des Erkrankungsalters bimodal ist. 

Erkrankungsgipfel liegen bei 16-22 Jahren und 57-60 Jahren.4 Hieraus ergeben sich 

die Subtypen der Typ I Psoriasis mit Krankheitsbeginn vor dem 40. Lebensjahr (Early 

Onset Psoriasis) und Typ II Psoriasis mit späterem Krankheitsbeginn (Late Onset 

Psoriasis).4 Während ein früher Krankheitsbeginn häufig mit einer genetischen 

Prädisposition, positiven Familienanamnese und schwereren klinischen Verläufen 

vergesellschaftet ist, weist der seltenere Typ II der Psoriasis meist einen milderen 

Verlauf und weniger Rezidive im Vergleich zum Typ I auf. 

Die Pathogenese der Psoriasis ist nicht vollständig geklärt. Es wurden jedoch in den 

letzten Jahren durch intensive Forschung erhebliche Fortschritte erzielt. Im 

Allgemeinen wird von einem polygenetischen und multifaktoriellen Geschehen 

ausgegangen.5 Eine zentrale Rolle scheint neben dem angeborenen das adaptive 

Immunsystem zu spielen.6 So sezernieren im ersten Schritt eine Vielzahl von 

Immunzellen (Makrophagen, Natürliche T-Killer Zellen, Keratinozyten und 

plasmatische dendritische Zellen) Zytokine, die myeloid dendritische Zellen 

stimulieren. Diese sezernieren Interleukin (IL)-12 und IL-23. IL-12 verursacht die 

Differenzierung von naiven T-Zellen zu T-Helfer-1-Zellen (TH1 Zellen), die schließlich 

Interferon-γ und Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) sezernieren. IL-23 spielt eine zentrale 

Rolle für die Differenzierung und das Überleben von TH17 und TH22 Zellen, die 

schließlich IL-17, IL-22 und TNF-α sezernieren. Die IL-23 / IL-17-Achse scheint nach 

heutigem Forschungsstand von wesentlicher Bedeutung bei der Pathogenese der 

Psoriasis zu sein. Die genannten Zytokine führen zur Proliferation der Keratinozyten, 

induzieren eine vermehrte Angiogenese sowie Expression endothelialer 

Adhäsionsmoleküle und bewirken die Einwanderung sowie Aktivierung von 

Immunzellen in Psoriasisläsionen.7 Diese Erkenntnisse konnten translational genutzt 
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werden, sodass mittlerweile verschiedene antipsoriatisch wirksame systemische 

Therapien zur Verfügung stehen. 

Diverse endogene und exogene Faktoren gelten als Risikofaktoren für das Auftreten 

einer Psoriasis. So wurden inzwischen multiple Genloci auf diversen Chromosomen 

identifiziert, die mit der Erkrankung assoziiert sind. Die bedeutendsten davon wurden 

ursprünglich als „psoriasis susceptibility loci“ (PSORS) bezeichnet. Genomweite 

Assoziationsstudien zeigen eine vermehrte Suszeptibilität für Psoriasis für humane 

Leukozytenantigen (HLA)-Gene (z.B. HLA-C*06 und HLA-B*57), Gene von Zytokinen 

und Zytokinrezeptoren (z.B. IL-12B, IL-23A, IL-23R und der IL-4 / IL-13-Locus) sowie 

Gene von Transkriptionsfaktoren und assoziierten Signalproteinen (z.B. REL, TYK2, 

STAT3 oder RUNX3).8 Das Risiko eine Psoriasis zu entwickeln wird auf ca. 40% 

geschätzt, wenn beide Elternteile an Psoriasis erkrankt sind.7 Bei genetischer 

Suszeptibilität können sowohl die Erstmanifestation als auch Krankheitsschübe durch 

auslösende Faktoren hervorgerufen werden. Hierzu zählen Infektionen, Medikamente, 

Rauchen und Alkoholkonsum, Adipositas, Physikalische Reize (Koebner-Phänomen), 

Psychosoziale Trigger (emotionale Belastung, Stress) und Klimafaktoren.1,9 

1.1.2 Klinisches Erscheinungsbild und Diagnostik 

Es werden verschiedene klinische Varianten der Psoriasis unterschieden (Psoriasis 

vulgaris, Psoriasis guttata, erythroderme Psoriasis und Psoriasis pustulosa). 

Typischerweise zeigen sich monomorphe, scharf begrenzte erythematosquamöse 

Plaques. Neben den objektiven Hauterscheinungen berichten die Betroffenen zudem 

über subjektive Symptome wie z.B. Juckreiz oder Brennen.10 

Mit 80-90% der Fälle ist die häufigste Form die Psoriasis vulgaris.1,11 Sie präsentiert 

sich mit meist symmetrischen, scharf begrenzten erythematosquamösen Plaques, die 

umschrieben auftreten oder die gesamte Körperoberfläche betreffen (Abbildung 1a). 

Prädilektionsstellen sind die behaarte Kopfhaut, die Gehörgänge, die Streckseiten der 

Extremitäten sowie die Umbilikal- und Sakralregion. 

Die anderen oben genannten Formen sind seltenere Varianten der Psoriasis. Die 

Psoriasis guttata (Abbildung 1b) beschreibt ein disseminiertes Auftreten von 3-5 mm 

großen, punktförmigen Plaques. Diese Form liegt bei ca. 2% der Betroffenen vor und 

wird gehäuft durch Triggerfaktoren wie Medikamente und vor allem 

Streptokokkeninfekte der oberen Atemwege ausgelöst.7 Die Psoriasis erythrodermica 

(Abbildung 1c) ist eine ebenfalls seltene (2-3%), jedoch schwere Verlaufsform der 
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Psoriasis, bei der mindestens ¾ der Körperoberfläche betroffen ist. Es handelt sich 

dabei um einen potentiell lebensbedrohlichen, dermatologischen Notfall, bei dem 

neben einem starken Proteinverlust häufig auch eine Hypothermie droht.7 

Die pustulöse Psoriasis wird aktuell überwiegend noch als Variante der Psoriasis 

angesehen, ihre Einordung als eigene Entität wird jedoch diskutiert.11,12 Bei dieser 

Sonderform kommt es zum Auftreten steriler Pusteln in einem Erythem oder klinisch 

gesunder Haut. Pustulöse Formen können generalisiert (Generalisierte pustulöse 

Psoriasis, Abbildung 1d) oder auch lokalisiert (z.B. Pustulosis palmoplantaris, 

Acrodermatitis continua suppurativa) auftreten.12  

Eine weitere Einteilung der Psoriasis kann je nach betroffener Region erfolgen. Diese 

Unterformen können entweder zusammen mit einer Psoriasis vulgaris oder guttata 

sowie als alleinige klinische Manifestation auftreten. Der Befall der Kopfhaut wird als 

Psoriasis capitis bezeichnet (Abbildung 1e). Sind Handteller und Fußsohlen betroffen, 

wird dies als Psoriasis palmoplantaris bezeichnet (Abbildung 1f). Bei einem Befall der 

Beugen / Intertrigines spricht man von einer Psoriasis Inversa (Abbildung 1g).   

Eine Nagelbeteiligung der Psoriasis in Form von Tüpfeln, Ölflecken oder 

Nageldystrophie (Abbildung 1h) betrifft ca. 40% der Patienten und kann auch als 

einziges Symptom der Psoriasis auftreten.13 Bei Vorliegen einer Psoriasisarthritis liegt 

die Prävalenz einer Nagelpsoriasis sogar noch deutlich höher. Die Schwere der 

Nagelpsoriasis reicht vom ästhetischen Problem bis zur Funktionseinschränkung der 

Hände mit Verlust des Nagels. Dabei ist der Nagelbefall der Psoriasis ein Indikator für 

eine schwerere Form der Psoriasis und für eine größere Einschränkung der 

Lebensqualität.13 

Die Diagnose „Psoriasis“ kann in den meisten Fällen anhand des klinischen Bildes 

gestellt werden.1 Hierzu wird die gesamte Haut unter besonderer Berücksichtigung der 

Prädilektionsstellen beurteilt. Die Diagnose kann mittels des Auslösens der typischen 

Psoriasis-Zeichen (Kerzenwachsphänomen, Phänomen des letzten Häutchens und 

Auspitz-Phänomen / Phänomen des blutigen Taus) im Rahmen der körperlichen 

Untersuchung bestärkt werden. In diagnostischen Zweifelsfällen kann zudem die 

histopathologische Untersuchung einer Hautprobe aus einer potentiellen Psoriasis-

Läsion sinnvoll sein.7  
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Abbildung 1: Klinische Erscheinungsformen der Psoriasis. a) Plaque-Psoriasis (Psoriasis 

vulgaris), b) Psoriasis guttata, c) Psoriasis erythrodermica, d) Generalisierte pustulöse 

Psoriasis, e) Psoriasis capitis, f) Psoriasis plantaris, g) Psoriasis inversa, h) Nagelpsoriasis, 

Fotografien aus der Sammlung von PD. Dr. med. M. L. Schaarschmidt 
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1.1.3 Schweregrad der Psoriasis 

Es ist grundsätzlich zu berücksichtigen, dass die objektive Krankheitsschwere der 

Psoriasis nur bedingt mit der subjektiv empfundenen Beeinträchtigung korreliert.14 Zur 

objektiven Erfassung des Schweregrads der Psoriasis stehen verschiedene Scores 

zur Verfügung. Eine einfache Angabe zum Prozentsatz der betroffenen 

Körperoberfläche ist die „body surface area“ (BSA). In klinischen Studien wird zudem 

häufig der „psoriasis area and severity index“ (PASI) bestimmt. Dieser berücksichtigt 

die Ausprägung der Symptome Erythem, Schuppung und Infiltration sowie das 

Ausmaß der von diesen Symptomen betroffenen Körperoberfläche für die Bereiche 

Kopf, Arme, Rumpf und Beine (Anhang 1).9 Daraus ergibt sich ein Score zwischen 0 

und 72, wobei ein höherer Wert einem höheren Schweregrad der Psoriasis entspricht. 

Einerseits lässt sich so der Schweregrad punktuell bestimmen, andererseits kann 

durch sequentielle Bestimmung eine Verlaufsbeobachtung und 

Therapieerfolgskontrolle erfolgen. 

Zur Beurteilung der Schwere der Erkrankung und des Therapieerfolgs sind neben dem 

objektiven Schweregrad der individuelle Leidensdruck und die Lebensqualität der 

Betroffenen wichtige Parameter. Zur Erfassung des subjektiven Schweregrads der 

Psoriasis hat sich der „Dermatologische Lebensqualitätsindex“ (DLQI) im klinischen 

Alltag sowie im Rahmen von Studien als valides Instrument etabliert.15 Dieser erfasst 

den Einfluss der Erkrankung auf die Lebensqualität innerhalb der letzten Woche 

anhand von 10 Fragen aus 6 verschiedenen Bereichen (Symptome und Befinden, 

tägliche Aktivitäten, Freizeit, Arbeit und Schule, persönliche Beziehungen, 

Behandlung). Jede Frage wird auf einer 4 Punkte Skala (0 Punkte „überhaupt nicht“ 

bis 3 Punkte „sehr“) erfasst (Anhang 2, Teil 1). Dadurch wird ein Ergebnis zwischen 0 

und 30 Punkten ermittelt, wobei höhere Werte eine stärkere Einschränkung der 

Lebensqualität abbilden (Tabelle 1). 

Tabelle 1: Auswertung des DLQI Scores (Cardiff University, www.cardiff.ac.uk) 

DLQI Grad der Beeinträchtigung der Lebensqualität 

0-1 Punkte Nicht beeinträchtigt 

2-5 Punkte Gering beeinträchtigt 

6-10 Punkte Moderat beeinträchtigt 

11-20 Punkte Sehr beeinträchtigt 

21-30 Punkte Extrem beeinträchtigt 
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Eine allgemein gültige Definition des Schweregrades einer Psoriasis vulgaris existiert 

nicht.9 Im Rahmen eines Europäischen Konsensus, der allgemeine Anerkennung 

erfährt, wurde die Definition von leichter Psoriasis als BSA 10 und PASI 10 und 

DLQI 10 definiert, während die mittelschwere bis schwere Psoriasis als BSA >10 oder 

PASI >10 und DLQI >10 festgelegt wurde.16 Bei Vorliegen der sogenannten „Upgrade-

Kriterien“ erfolgt zudem ebenfalls eine Einordnung als mittelschwere bis schwere 

Psoriasis.9 Zu diesen Kriterien zählen eine ausgeprägte Erkrankung von sichtbaren 

Arealen, eine Erkrankung der Kopfhaut, des Genitalbereichs oder der Fußsohlen und 

/ oder der Handflächen, Onycholyse oder Onychodystrophie von mindestens zwei 

Fingernägeln, Jucken und damit einhergehendes Kratzen sowie das Vorliegen 

therapieresistenter Plaques.9 

1.1.4 Komorbiditäten 

Die Psoriasis gilt als chronisch entzündliche Systemerkrankung mit assoziierten 

Begleiterkrankungen. Neben der Psoriasisarthritis (PsA), der am längsten bekannten 

Begleiterkrankung, treten diverse weitere Komorbiditäten, v.a. aus dem 

metabolischen, kardiovaskulären und psychiatrischen Formenkreis, in höherer 

Frequenz auf als dies bei der Normalbevölkerung zu erwarten wäre (Tabelle 2). Dies 

muss bei der klinischen Betreuung dieses Patientenkollektivs berücksichtigt werden.  

Tabelle 2: Wahrscheinlichkeit für Komorbiditäten bei Patienten mit Psoriasis vs. 

Normalbevölkerung 

Komorbidität Odds Ratio (95% CI) 

Diabetes Mellitus 17 1,76 (1,59-1,96) 

Arterielle Hypertension 18 1,58 (1,42–1,76) 

Adipositas 18 1,66 (1,46–1,89) 

Dyslipidämie 19 1,50 (1,40–1,70) 

Myokardinfarkt 19 1,32 (1,13-1,55) 

Apoplex 20 1,26 (1,12-1,41) 

NAFLD 21 1,70 (1,10-2,60) 

Depression 22 1,57 (1,40–1,76) 

Angststörung 22 2,90 (2,01-4,21) 

Suizidalität 23 2,05 (1,54-2,74) 

CED 24 4,00 (2,50-5,50) 

CED: chronisch entzündliche Darmerkrankung; NAFLD: nichtalkoholische Fettlebererkrankung; CI: 

Konfidenzintervall 
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Die PsA ist eine bei beiden Geschlechtern gleich häufig auftretende, potentiell 

destruierende Gelenkentzündung. Ca. 25% der Patienten mit Psoriasis sind von einer 

PsA betroffen, wobei die Angaben zur Prävalenz in den Studien zum Teil große 

Unterschiede aufweisen (2,0-34,7%)25,26 und diese Begleiterkrankung oft unerkannt 

bleibt. Die PsA tritt meist vor oder gleichzeitig mit den Hautmanifestationen der 

Psoriasis auf, kann diesen aber auch in selteneren Fällen vorausgehen. Klinisch wird 

die PsA als periphere Arthritis, Spondylitis, Enthesitis und / oder Daktylitis 

symptomatisch.27 Zur Klassifikation kann der „classification criteria for the diagnosis of 

psoriatic arthritis“ (CASPAR)-Score eingesetzt werden, der eine hohe Sensitivität und 

Spezifität aufweist.7 Eine genaue Abgrenzung der PsA zu anderen 

Gelenkbeschwerden ist wichtig, da nur ca. die Hälfte der Psoriasispatienten mit 

Gelenkbeschwerden tatsächlich an einer PsA leiden.28  

In den letzten Jahren wurde zudem eine Assoziation der Psoriasis mit metabolischen 

und kardiovaskulären Erkrankungen wie Adipositas, Dyslipidämie, Diabetes mellitus 

Typ 2 und Hypertonie nachgewiesen.29-31 Diese lässt sich einerseits durch Lifestyle-

Faktoren wie Bewegungsmangel, kalorienreiche Ernährung und Nikotinabusus 

erklären.32 Andererseits spielt die bei Psoriasis bestehende systemische Entzündung 

eine nachgewiesene Rolle als eigenständiger Risikofaktor für eine endotheliale 

Dysfunktion und Arteriosklerose.33-35 Insbesondere junge und schwer betroffene 

Patienten weisen ein erheblich erhöhtes relatives Risiko für schwerwiegende 

kardiovaskuläre Ereignisse wie Myokardinfarkt und Apoplex auf.30 Die etwa fünf Jahre 

kürzere Lebenserwartung von Psoriasispatienten gegenüber der Normalbevölkerung 

wird zu einem Großteil auf das erhöhte Risiko für diese kardiovaskulären Ereignisse 

zurückgeführt.36,37 Zudem treten bei Patienten mit Psoriasis gehäuft psychiatrische 

Komorbiditäten auf. So ist beispielsweise die Prävalenz von Depressionen, 

Angststörungen und Suchterkrankungen deutlich erhöht.22,38 

Patienten mit Psoriasis sollten gezielt bezüglich der Komorbiditäten und ihrer 

Risikofaktoren gescreent werden, sodass bei Bedarf präventive Maßnahmen ergriffen 

oder ggf. eine Behandlung eingeleitet werden kann.39 
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1.1.5 Therapie der Psoriasis 

Bei Vorstellung eines Patienten zur Therapie seiner Psoriasis muss die Komplexität 

der Systemerkrankung durch eine ausführliche Anamnese, körperliche Untersuchung 

und ggf. laborchemische sowie bildgebende Diagnostik durch den behandelnden Arzt 

erfasst werden. Hierbei gilt es, den Schweregrad, Komorbiditäten und auslösende 

Faktoren zu eruieren (Abbildung 2). 

 

Abbildung 2: Flussdiagramm Therapiealgorithmus nach Mrowietz et al. 2014 40 

 

Das Spektrum der Therapieoptionen wurde in den letzten Jahrzehnten sowie auch in 

jüngster Zeit permanent erweitert. Die Therapiesäulen umfassen aktuell die topische 

Therapie, die Ultraviolett-Lichttherapie (UV Licht) und die Systemtherapie  

(Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Die Säulen der Psoriasistherapie nach Mrowietz et al. 2014 40 

 

Die Wahl der Therapie erfolgt immer individuell unter Berücksichtigung der zu 

erwartenden Wirkung und Nebenwirkungen, der Therapiekosten, dem Zulassungstext, 

der vorhandenen Komorbiditäten sowie der Bedürfnisse und Wünsche der Patienten.41  

Die topische Therapie kommt regelhaft bei allen an Psoriasis erkrankten Patienten zur 

Anwendung, indem sie bei leichter Psoriasis als Therapiestandard und bei 

mittelschwerer bis schwerer Psoriasis unterstützend eingesetzt wird. Neben der 

Basistherapie mit rückfettenden (z.B. Urea) und keratolytischen (z.B. Salicylsäure) 

Externa, kommen topische Glukocortikosteroide, topische Vitamin D3-Analoga 

(Calcipotriol, Tacalcitol), topische Calcineurininhibitoren und Dithranol zum Einsatz. 

Goldstandard in der topischen Intialtherapie ist die Fixkombination aus Calcipotriol 50 

µg/g und Betamethasondipropionat 0,5 mg/g.42,43 Sollte die alleinige topische Therapie 

nicht ausreichen, stellt die UV-Therapie die nächste Stufe der Therapieeskalation dar. 

Schmalspektrum-UV der Wellenlänge 311 nm (Spektrum UVB) stellt aktuell bei 

Psoriasis die Lichttherapie der ersten Wahl dar.7 Die Praktikabilität der Therapie wird 

durch die Bindung räumlicher, personeller und zeitlicher Ressourcen deutlich 

eingeschränkt.9 

Bei Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Psoriasis und bei Patienten mit PsA 

ist die Indikation zur Systemtherapie gegeben.7,9 Multiple klassische systemische 

Therapien (Acitretin, Cyclosporin A, Fumarsäureester, Methotrexat), der orale 

Systemische 
Therapie

UV TherapieLokaltherapie

Leichte Psoriasis 

Mittelschwere bis schwere Psoriasis 
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Phosphodiesterase 4-Inhibitor Apremilast und Biologika stehen zur Therapie der 

mittelschweren und schweren Psoriasis in Deutschland zur Verfügung.9  

Die Zulassung der ersten Biologika (TNF-α-Antagonisten, gefolgt vom IL-12 / 23-

Antagonisten Ustekinumab) haben die Psoriasistherapie revolutioniert.41 In den letzten 

Jahren kamen die noch effektivere Substanzgruppe der IL-17-Antagonisten 

(Secukinumab, Ixekinumab und Brodalumab) sowie zuletzt die IL-23 p19-Antikörper 

(Guselkumab, Tildrakizumab und Risankizumab) auf den Markt. Eine Übersicht der 

aktuell für die Therapie der Psoriasis in Deutschland zugelassenen Biologika ist in 

Tabelle 3 aufgezeigt.41 

Tabelle 3: In Deutschland zugelassene Biologika zur Therapie der Psoriasis (06/2020)41 

Substanzgruppe Präparat First-

Linea 

Dosierung  

in der Erhaltungstherapieb 

TNF-α Inhibitoren    

 Adalimumab  X 40mg alle 2 Wo (ggf. 1-mal 40mg / Wo) s.c. 

 Certolizumab pegol X 200mg alle 2 Wo (ggf. 2-mal 200 mg / 2Wo) s.c. 

 Etanercept  50mg 1-mal / Wo bzw. 2-mal 25mg / Wo s.c. 

 Infliximab  5mg / kgKG alle 8 Wo i.v. 

IL-17 Inhibitoren    

 Brodalumab 
(Rezeptorantagonist) 

X 
210mg alle 2 Wo s.c. 

 Ixekizumab X 80mg alle 4 Wo s.c. 

 Secukinumab X 300mg alle 4 Wo s.c. 

IL-(12) / 23 Inhibitoren    

 Guselkumab X 100mg alle 8 Wo s.c. 

 Tildrakizumab X 100mg alle 12 Wo s.c. 

 Risankizumab  X 150mg alle 12 Wo s.c. 

 Ustekinumab   
45mg (<100kgKG) oder  
90mg (>100kgKG) alle 12 Wo s.c. 

aZugelassen zur First Line Therapie der mittelschweren-schweren Psoriasis vulgaris. bZugelassene Dosierung zur 
Therapie der mittelschweren-schweren Psoriasis vulgaris während der Erhaltungstherapie. Wo: Woche; s.c: 
subcutan; i.v.: intravenös; kgKG: Kilogramm Körpergewicht 

 

Bei der Auswahl der Systemtherapie gibt es weder im First- noch im Second-line-

Sektor eine festgelegte Reihenfolge für die Anwendung der Medikamente. Auch die 

aktuelle deutsche S3-Leitlinie macht hierzu keine konkreten Vorgaben.9 Einer durch 

viele Studien belegten hervorragenden Wirksamkeit der Biologika stehen assoziierte 

Nebenwirkungen (v.a. ein leicht erhöhtes Infektrisiko, sowie ein insgesamt schwererer 

Verlauf von Infektionen) und vergleichsweise hohe Kosten gegenüber.9 Das Risiko-

Nutzen-Profil von Biologika gilt im Allgemeinen als dem der klassischen 

Systemtherapien überlegen. 
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In regelmäßigen Abständen sollten Patienten mit Psoriasis hinsichtlich Infektionen, 

Begleiterkrankungen, stattgehabten stationären Aufenthalten sowie Änderungen der 

Hausmedikation befragt werden.41 Nach Einleitung einer systemischen Therapie 

müssen neben den regelmäßigen klinischen Verlaufsuntersuchungen auch 

laborchemische Kontrollen erfolgen, um Nebenwirkungen frühzeitig zu identifizieren 

und ggf. Therapieanpassungen vorzunehmen.9 Der Therapieerfolg der dargestellten 

Therapieformen sollte zudem regelhaft mittels sequentieller Erhebung des PASI und 

DLQI überprüft und dokumentiert werden.9,41 Ziel aller antipsoriatischen Therapien ist 

dabei eine Linderung der Symptome bis hin zur Erscheinungsfreiheit. Eine Heilung der 

Erkrankung ist bisher durch keine der Therapien zu erreichen, weshalb ein 

regelmäßiger Arzt-Patienten-Kontakt für einen Großteil der Patienten notwendig ist. 

1.1.6 Behandlungsadhärenz 

Die Behandlungsadhärenz beschreibt das Ausmaß, mit dem ein von Arzt und Patient 

gemeinsam entwickelter Therapieplan eingehalten wird.44 Da es sich bei der Psoriasis 

um eine chronische Erkrankung handelt, ist oft eine dauerhafte, zum Teil auch 

lebenslange Behandlung notwendig, was ein hohes Maß an Therapieadhärenz 

erfordert. Das Auftreten von Rezidiven, Nebenwirkungen sowie ausbleibende oder 

verzögerte Therapieerfolge können jedoch die Patienten entmutigen und die 

Behandlungsadhärenz negativ beeinflussen.45,46 Die Nichteinhaltung der Behandlung 

(=Nicht-Adhärenz, fehlende Therapietreue) ist ein bekanntes Problem bei der 

Versorgung der Patienten mit Psoriasis.47 Die Behandlungsadhärenz ist gemäß der 

aktuellen Studienlage bei topischen Therapien am geringsten, stellt aber auch bei 

systemischen Therapien ein deutliches Problem dar.48 

In einer großen Studie (n=22742) von Dommasch et al. wurde eine 

Behandlungsadhärenz von 62% für antipsoriatische Systemtherapien ermittelt.49 

Studien zur Behandlungsadhärenz bei topischen Therapien, die kleinere Kollektive 

untersuchten, gaben Adhärenzwerte von 27-75% an.50,51 Patienten mit geringerer 

Behandlungsadhärenz erreichen eine geringere Behandlungszufriedenheit und 

erkranken häufiger psychisch.52 Die Ursache einer geringen Behandlungsadhärenz 

darf hierbei nicht alleine beim Patienten gesucht werden. Neben 

Patientencharakteristika (z.B. Bildungsstand, sozioökonomischer Status, 

Familienstand, psychischer Status) spielen sowohl krankheitsassoziierte (u.a. 

Erkrankungsdauer und Erkrankungsschwere) als auch behandlerbezogene (z.B. 
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Empathie, Zeitaufwendung, Setting, Ausbildung) und therapiebezogene Faktoren 

(Nebenwirkungen, Effektivität, Zeitaufwand, Komplexität etc.) wichtige Rollen.53 

1.2 COVID-19 Pandemie 

Die Infektionskrankheit COVID-19 (coronavirus disease 2019) beruht auf einer 

Infektion mit dem Virus SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 

type 2) aus der Familie der Coronaviren. Über die ersten Fälle der COVID-19 

Erkrankung wurde im Jahr 2019 aus der zentralchinesischen Stadt Wuhan berichtet.54 

Seitdem hat sich die Infektion in kurzer Zeit zunächst in China und dann weltweit 

verbreitet. Es gab seither viele Millionen bestätigte Erkrankungsfälle und Tote. Die 

internationalen Fallzahlen unterliegen einer permanenten Dynamik, die 

Durchseuchung in der Gesamtpopulation liegt mutmaßlich mindestens zehnfach über 

den berichteten detektierten Fallzahlen.55 

1.2.1 Chronik der COVID-19 Pandemie 

Als Pandemie wird eine neu, jedoch zeitlich begrenzt in Erscheinung tretende, 

weltweite starke Ausbreitung einer Infektionskrankheit mit hohen Erkrankungszahlen 

und in der Regel auch schweren Krankheitsverläufen bezeichnet.56 

Der genaue zeitliche Beginn der COVID-19 Pandemie ist zum aktuellen Zeitpunkt 

unklar. Mehrere Gruppen schätzen den Beginn der Verbreitung des SARS-CoV-2 

Virus auf Mitte September bis Mitte November 2019.57 Als sicher gilt, dass am 31. 

Dezember 2019 das chinesische Büro der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

offiziell von der chinesischen Regierung über das gehäufte Auftreten schwerer 

Pneumonien unklarer Ursache in der zentralchinesischen Stadt Wuhan informiert 

wurde.54 Zu diesem Zeitpunkt waren 44 Fälle bekannt. Am 07. Januar 2020 wurde das 

SARS-CoV-2 Virus erstmals als Erreger der bis dahin unklaren Pneumonie isoliert und 

erhielt zunächst den provisorischen Namen 2019-nCoV.54 Das Virus breitete sich 

rasch in China aus, am 10. Januar gab es bereits 262 nachgewiesene Fälle im über 

1100 km entfernten Beijing. Am 26 Januar 2020 wurde die Provinz Hubei inklusive der 

Stadt Wuhan vom Robert Koch Institut (RKI) als Risikogebiet in China eingestuft. Zu 

diesem Zeitpunkt lag die offizielle Anzahl infizierter Patienten in China bereits bei 2744. 

Die Fallzahlen der SARS-CoV-2 Infektionen in China von Februar bis Juli 2020 sind in 

Abbildung 4 dargestellt. 
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Abbildung 4: Fallzahlen China Feb-Jul 2020 (Center for Systems Science and Engineering 

(CSSE) at Johns Hopkins University (JHU) USA) 

 

Außerhalb Chinas trat am 13. Januar 2020 in Thailand die erste SARS-CoV-2 Infektion 

auf,58 der erste bestätigte Fall außerhalb Asiens wurde am 20. Januar 2020 vom 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in den USA gemeldet.59 Im März 

2020 erklärte die WHO den COVID-19 Ausbruch zur globalen Pandemie.60 Die 

Fallzahlen der weltweiten SARS-CoV-2 Infektionen von Februar bis Juli 2020 sind in 

Abbildung 5 dargestellt. 

 

Abbildung 5: Fallzahlen weltweit Feb-Jul 2020 (Center for Systems Science and Engineering 

(CSSE) at Johns Hopkins University (JHU) USA) 

 

In Deutschland wurde der erste Fall einer SARS-CoV-2 Infektion am 28. Januar 2020 

in Bayern bestätigt. Dort entstand ein erstes Infektionscluster, das zunächst erfolgreich 

isoliert werden konnte. Seit dem 31.01.2020 besteht die Meldepflicht, Ende Februar 

2020 traten dann gehäuft Fälle im Kreis Heinsberg (Nordrhein-Westfalen) und 

Göppingen (Baden-Württemberg) im Kontext der stattfindenden 

Karnevalsveranstaltungen auf.61 In der folgenden Zeit wurden täglich neue Fälle aus 
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den meisten Regionen Deutschlands gemeldet. Bis Ende März 2020 gab es in 

Deutschland bereits 79.318 bestätigte Infektionen. Dieser ersten Pandemiewelle 

wurde ab dem 22. März 2020 mittels Kontaktbeschränkungen im Sinne eines 

sogenannten „Lockdowns“ begegnet. Dieser Lockdown hatte eine umfassende 

Beschränkung sozialer Kontakte zum Ziel. Er umfasste unter anderem die Einführung 

eines Mindestabstands von 1,5 Metern zwischen Personen im öffentlichen Raum und 

der Aufenthalt im öffentlichen Raum war nur alleine oder mit einer weiteren Person des 

eigenen Hausstands gestattet. Es kam zudem zur Schließung von Dienstleistungs- 

und Gastronomiebetrieben und zur Empfehlung von Hygienemaßnahmen.62  

Zusätzlich beschloss die Bundesregierung bereits am 13. und 17. März eine Reihe von 

Maßnahmen, die das Gesundheitssystem auf die steigenden Behandlungszahlen 

vorbereiten sollten. Hierunter fielen die Verschiebung planbarer Operationen63 und die 

Verdopplung der Kapazitäten zur intensivmedizinischen Behandlung.64 Zeitgleich 

wurden Quarantänemaßnahmen für Auslandsreisende sowie Reisebeschränkungen 

erlassen. Die Grenzen zu den Nachbarstaaten Frankreich, Österreich, Luxemburg, 

Schweiz und Dänemark wurden geschlossen und am 17. März sprach das Auswärtige 

Amt eine weltweite Reisewarnung aus. 

Hierunter fielen die täglichen Neuinfektionen ab April 2020 deutschlandweit deutlich 

ab (Abbildung 6). Bis zum Ende der Datenerhebung der vorgelegten Studie (15. Mai 

bis 15. Juni 2020) blieb dieser abfallende Trend der Neuinfektionen bestehen. 

 

Abbildung 6: Fallzahlen Deutschland Feb-Jul 2020 (Center for Systems Science and 

Engineering (CSSE) at Johns Hopkins University (JHU) USA) 
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1.2.2 SARS-CoV-2 und COVID-19  

SARS-CoV-2, der Erreger der Krankheit COVID-19, ist ein Beta-Coronavirus das 

erstmals Anfang 2020 identifiziert und sequenziert wurde. Coronaviren zählen zu den 

weit verbreiteten Erregern größtenteils milder Infektionskrankheiten von Säugetieren 

und Vögeln. 

Übertragung, klinisches Erscheinungsbild und Diagnostik 

Die Basisreproduktionszahl von SARS-CoV-2 wurde in mehreren systematischen 

Reviews auf 2,8-3,8 im Median ermittelt. Die mittlere Inkubationszeit, also die Zeit von 

der Ansteckung bis zum Beginn der Erkrankung, liegt bei 5-6 Tagen. Das serielle 

Intervall, also das Intervall vom Beginn der Erkrankung des ansteckenden Falles bis 

zum Erkrankungsbeginn des angesteckten Falls, ist mit ca. 4 Tagen kürzer als die 

Inkubationszeit, was durch präsymptomatische Infektiosität zu erklären ist.65-68  

Der Hauptübertragungsweg ist die direkte Transmission von Mensch zu Mensch 

mittels Tröpfcheninfektion oder Aerosolen.69 Hierbei scheint die Kontagiosität im 

Anfangsstadium der Krankheit am höchsten zu sein.70 Auch die Transmission über 

asymptomatische Patienten ist belegt möglich.65 Der Anteil an asymptomatischen 

Übertragungen wird auf mindestens 30% geschätzt.71 Der genaue Zeitraum der 

Kontagiosität ist derzeit noch nicht bekannt, das RKI geht aktuell davon aus, dass bei 

leichtem bis mildem Krankheitsverlauf die Kontagiosität nach 10 Tagen deutlich 

abfällt.72,73 Bei schweren Verläufen oder immunsupprimierten Patienten kann die 

Kontagiosität deutlich länger bestehen.74 Eine Übertragung über kontaminierte 

Oberflächen und Exkremente scheint möglich zu sein.75 spielt aber eine 

untergeordnete Rolle im Übertragungsgeschehen. Im Außenbereich kommen 

Übertragungen insgesamt selten vor.76  

Das klinische Erscheinungsbild von COVID-19 ist breit gefächert. In einer Studie an 

über 370.000 bestätigten COVID-19 Fällen am CDC in den USA zeigte sich die in 

Tabelle 4 dargestellte Verteilung:77 
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Tabelle 4: Symptomhäufigkeiten der COVID-19 Infektion 77 

Symptom Häufigkeit 

Husten 50% 

Fieber (subjektiv oder >38°C) 43% 

Myalgie 36% 

Cephalgie 34% 

Dyspnoe 29% 

Halsschmerzen 20% 

Diarrhoe 19% 

Nausea, Vomitus 12% 

Anosmie, Ageusie, Abdominalschmerz, Rhinorrhoe je <10% 

 

Im Erkrankungsverlauf können zahlreiche, teils schwere Komplikationen auftreten. 

Beschrieben sind neben dem Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)78-80 

beispielsweise kardiale und thromboembolische Ereignisse,81,82 Beeinträchtigungen 

der Leber- und Nierenfunktion, Encephalopathien, das Guillain-Barré-Syndrom, das 

Hyperinflammationssyndrom sowie sekundäre Infektionen.83-86 

Aufgrund des breiten, unspezifischen Symptomspektrums von COVID-19 ist die 

virologische Diagnostik eine Hauptsäule der Detektion einer SARS-CoV-2 Infektion. 

Zur Diagnostik stehen der Direktnachweis mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR) 

Untersuchung, Antigen Schnelltests, serologische Untersuchungen, typische 

Laborbefunde (z.B. Leukozytopenie mit Lymphozytopenie, Thrombozytopenie, CRP-, 

Transaminasen- und LDH-Wert-Erhöhungen) sowie radiologische Merkmale zur 

Verfügung. Während sich im konventionellen Röntgen-Thorax bei ca. der Hälfte der 

Untersuchten Auffälligkeiten zeigen, werden in ca. 85% der Fälle in der 

Computertomographie der Lunge Veränderungen gefunden (milchglasartige Infiltrate, 

peripher lokalisierte Verdichtungen und / oder interstitielle Zeichnungsvermehrung).87 

Krankheitsverlauf und Letalität 

Der Krankheitsverlauf von COVID-19 unterliegt einem breiten Spektrum von 

asymptomatischen Patienten bis hin zu schweren oder gar letalen Verläufen. Während 

supportiven Maßnahmen bei jedem Patienten eine zentrale Bedeutung zukommen, 

richtet sich die weitere Therapie nach der Schwere und dem Verlauf der Infektion.88 

Der größte Anteil der Betroffenen weist einen milden bis moderaten Krankheitsverlauf 

auf.89 Schwere Erkrankungen mit beispielsweise Dyspnoe, Hypoxie und 

ausgedehnten Lungeninfiltraten treten in ca. 14% der Fälle auf, kritische Erkrankungen 
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mit respiratorischem Versagen, Schock und / oder Multiorganversagen werden in ca. 

5% der Fälle beobachtet.89 Die Letalität unter nachgewiesenen Fällen wird in einer 

großen Studie aus China mit über 70.000 Patienten mit 2,3% beschrieben.89 In 

Deutschland sind 2,6% aller Personen, die bestätigt mit SARS-CoV-2 infiziert waren, 

im Zusammenhang mit der COVID-19 Erkrankung verstorben.90 Bei einem großen Teil 

der Betroffenen können Symptome auch noch nach Monaten bestehen.91 

Männer und Frauen sind etwa gleich häufig betroffen, allerdings erkranken Männer 

häufiger schwer und versterben doppelt so häufig an einer SARS-CoV-2 Infektion im 

Vergleich zu Frauen,92,93 Prädiktoren für einen schweren Verlauf sind neben 

männlichem Geschlecht ein höheres Alter (>50 Jahre), Dyspnoe und Persistenz von 

Fieber sowie diverse pathologiosche Laborparameter (u.a. Lymphozytopenie und eine 

Erhöhung von CRP, D-Dimeren, LDH und Troponinen).87 

Zudem ist aus zahlreichen Untersuchungen bekannt, dass diverse chronische 

Erkrankungen das Risiko für einen schweren COVID-19 Verlauf erhöhen.94 Als 

gesicherte Risikofaktoren gelten nach Angaben des CDC z.B. Krebserkrankungen, 

chronische Nierenerkrankungen, COPD, kardiale Erkrankungen wie Herzinsuffizienz, 

Koronare Herzkrankheit und Kardiomyopathien, Organtransplantation, Adipositas, 

Schwangerschaft, Diabetes Mellitus Typ II, Sichelzellanämie sowie 

Nikotinabhängigkeit.95 

1.2.3 Auswirkung der COVID-19 Pandemie auf die Versorgung chronisch Kranker 

Chronische Erkrankungen, wie Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, 

respiratorische Erkrankungen, Diabetes mellitus und Krebserkrankungen sind häufig. 

So liegt die Prävalenz der Multimorbidität, definiert als das Vorhandensein von zwei 

oder mehr chronischen Erkrankungen, bei ca. 33% in der Allgemeinbevölkerung.96 

Chronische Erkrankungen sind gemäß WHO global für über 70% aller Todesfälle 

verantwortlich.97 

Aufgrund ihres langen Verlaufs machen chronische Erkrankungen regelhaft 

wiederholte Arztkontakte notwendig. Erhalten chronisch erkrankte Patienten nicht die 

notwendige medizinische Versorgung, wirkt sich dies negativ auf Morbidität und 

Mortalität aus, was große persönliche und gesellschaftliche Schäden nach sich ziehen 

kann.98  

Die aktuelle COVID-19 Pandemie stellt für das Gesundheitssystem eine erhebliche 

Herausforderung dar und führt sowohl im ambulanten, als auch im stationären Sektor 

zu Veränderungen bei der medizinischen Versorgung von Nicht-COVID-19 
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Patienten.99-101 Durch Umverteilung von Ressourcen, Schließung von oder limitiertem 

Zugang zu Ambulanzen und Fokussierung des Krankenhausbetriebs auf COVID-19 

Erkrankte, wird die Versorgung chronisch Kranker deutlich beeinflusst. Gemäß einer 

internationalen Studie der WHO traten im ersten Quartal 2020 in ¾ aller Länder 

relevante Einschränkungen des Versorgungsangebots für chronisch Kranke auf.102 

Die Wahrscheinlichkeit für eine komplette Schließung war dabei in der zahnärztlichen 

Versorgung, Rehabilitation und Palliativversorgung am höchsten.102  

Zudem haben Maßnahmen zur Eindämmung der COVID-19 Pandemie in vielen 

Bereichen den Zugang zu medizinischen Versorgungsleistungen erschwert.103,104 

Diese Maßnahmen umfassten Kontaktbeschränkungen, Mindestabstände und die 

Einschränkung des Aufenthalts im öffentlichen Raum.62 Aufgrund der bekannten 

Risikofaktoren für einen schweren COVID-19 Verlauf (vgl. Abschnitt 1.2.2.) wurde 

insbesondere älteren und chronisch erkrankten Personen die strikte Einhaltung der 

Kontaktbeschränkungen angeraten.105  

Auch ohne Restriktion der medizinischen Dienstleistungen wurde eine seltenere 

Nutzung von medizinischen Leistungen beobachtet. So hat beispielsweise eine Studie 

des Zentralinstituts für seelische Gesundheit aus Mannheim gezeigt, dass im Zeitraum 

der ersten COVID-19 Welle dort die Rate an psychiatrischen Notfallvorstellungen 

signifikant geringer war als im Vorjahreszeitraum, obwohl das Versorgungsangebot 

nicht eingeschränkt wurde.99 Ebenfalls lag in einer multizentrischen Studie aus 

Deutschland die Rate an notfälligen Krankenhauseinlieferungen aufgrund von 

Transitorisch ischämischen Attacken (TIA) oder Apoplex in diesem Zeitraum signifikant 

unter den Vorjahreswerten.101 Auch eine Studie aus den USA konnte gleichgelagerte 

Ergebnisse für Patienten mit akutem Myokardinfarkt finden.106 

Nicht zuletzt ist anzunehmen, dass die Besorgnis und Verunsicherung in besonderem 

Maße bei Patienten mit Vorerkrankungen zu einer reduzierten Wahrnehmung von 

Gesundheitsleistungen führte. Eine Folge dieser Entwicklungen war die Notwendigkeit 

der raschen Erschließung alternativer Versorgungswege auch für chronisch Kranke. 

So haben in vielen Kliniken und Praxen telemedizinische Einrichtungen wie 

Videosprechstunden Einzug gehalten.  Beratungen können so oft auch telefonisch 

oder per email erfolgen. In einer Studie aus den USA zeigte sich, dass im Zeitraum 

von Anfang März bis Mitte April 2020 die Anzahl von telemedizinischen Konsultationen 

um 683% zunahm.107 
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Zusammenfassend stellt die COVID-19 Pandemie für die Versorgung von Patienten 

mit chronischen Erkrankungen, zu welchen auch die Psoriasis zählt, eine erhebliche 

Herausforderung dar.108,109  

1.2.4 Empfehlungen der dermatologischen Fachgesellschaft zur Systemtherapie von 

Patienten mit Psoriasis während der pandemischen Phase von COVID-19 

Während der COVID-19 Pandemie stellt sich für Ärzte und Patienten die Frage, ob vor 

oder während systemischer Psoriasistherapien besondere Maßnahmen zu beachten 

sind.110,111 Zudem herrschte gerade zu Beginn der COVID-19 Pandemie große 

Unsicherheit, ob während der Pandemie eine systemische Psoriasistherapie 

begonnen bzw. fortgesetzt werden kann.110,111 Eine verzögerte Behandlung oder 

Unterbrechung der Therapie kann jedoch zu einer Verschlechterung der Psoriasis 

führen.  

Am 18. März 2020 veröffentliche die deutsche Arbeitsgruppe aus den Beiräten von 

PsoBest, PsoNet und des Deutschen Psoriasis Bundes die Verfahrensweise bei der 

Systemtherapie von Patienten mit Psoriasis während der pandemischen Phase von 

COVID-19.112 Im Kern umfassten diese Empfehlungen, dass eine laufende 

Psoriasistherapie bei COVID-19 negativen Patienten nach individueller Risiko-Nutzen-

Abwägung fortgeführt werden sollte. Weiterhin wurde befürwortet, dass bei 

Infektionsverdacht eine entsprechende Diagnostik durchgeführt und die nächste Gabe 

der Psoriasismedikation verschoben werden sollte. Es wurde zudem eine 

Pneumokokkenimpfung und generell die strikte Einhaltung der Hygienemaßnahmen 

bei diesen Patienten empfohlen.112 

Auch die anderen großen europäischen und amerikanischen dermatologischen 

Fachgesellschaften / Arbeitsgruppen empfahlen die Nutzung von antipsoriatischen 

Systemtherapien bis zum Auftreten von Symptomen / Nachweis einer COVID-19 

Infektion unter Abwägung von Risiken und Nutzen und stützen damit die zuvor 

genannten Empfehlungen der deutschen Arbeitsgruppe (Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Zentrale Empfehlungen dermatologischer Fachgesellschaften / Arbeitsgruppen zur 

Systemtherapie bei Psoriasis während der pandemischen Phase von COVID-19 

Fachgesellschaft / Arbeitsgruppe Empfehlung 

European Registry of psoriasis 

(PsoNet) vom 18.03.2020 112 

• Medizinern wird empfohlen IL-17, IL-23, IL-12 / 23, Anti-

TNF, Apremilast und Fumarsäureester bei Patienten mit 

Psoriasis fortzuführen. 

• Im Fall klinischer Symptome einer potentiellen COVID-19 

Infektion wird Medizinern empfohlen die nächste Dosis 

zu verschieben. 

American Academy of Dermatology 

(AAD) vom 18.03.2020 113 

• Bei COVID-19 negativen Patienten sollten Ärzte Vor- und 

Nachteile einer Therapie individuell abwägen, es gibt 

keine ausreichende Evidenz um einen Therapieabbruch 

zu empfehlen. 

• Bei COVID-19 positiven Patienten sollte die 

Biologikatherapie verschoben oder abgesetzt werden bis 

der Patient sich erholt hat. 

• Ein Neubeginn einer Biologikatherapie sollte bei 

Risikopatieten für einen schweren COVID-19 Verlauf 

verschoben werden. 

Société Française de Dermatologie 

(SDF) vom 09.03.2020 114 

• Bei (bzgl. COVID-19) asymptomatischen Patienten sollte 

die Behandlung mit Biologika nicht präventiv 

unterbrochen werden, bei symptomatischen Patienten 

sollte die Biologikatherapie vorübergehend unterbrochen 

werden. 

Academia Española de 

dermatología y venereologíca 

(AEDV) vom 17.03.2020 115 

• Sofern keine aktive Infektion vorliegt, wird nicht 

empfohlen eine wirksame Behandlung in der 

empfohlenen Dosierung auszusetzen. 

• Bei Patienten mit COVID-19 Diagnose sollten 

immunsupprimierende Medikamente bis zur Heilung 

ausgesetzt oder die Applikation verschoben werden. 

• Vor Einleiten einer immunsupprimierenden Therapie 

sollte das Nutzen-Risiko-Verhältnis bei Patienten mit 

Risikofaktoren für einen schweren Verlauf oder 

Komorbiditäten individuell abgewogen werden. 

Società Italiana di Dermatologia 

medica, chirurgica, estetica e delle 

Malattie Sessualmente Trasmesse 

(SIDeMaST) vom 25.02.2020 116 

• Patienten sollten ihre Biologikatherapie nicht 

selbstständig absetzen. 

• Bei grippeähnlichen Symptomen sollten Patienten ihren 

Dermatologen oder Hausarzt informieren. 

International Psoriasis Council (IPC) 

vom 12.03.2020 117 

• Behandelnde Ärzte sollten bei Patienten die an COVID-

19 erkrankt sind immunsupprimierende Medikamente 

absetzen oder die Applikation verschieben. 
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1.3 Fragestellungen und Ziele der Studie 

Vor dem Hintergrund, dass die COVID-19 Pandemie für chronisch erkrankte und 

multimorbide Patienten eine besondere Gefahr darstellt und gleichzeitig die 

Versorgungskapazitäten des Gesundheitssystems auf die Versorgung von COVID-19-

Erkrankte fokussiert werden musste,  soll die vorgelegte Arbeit die Auswirkungen der 

COVID-19 Pandemie auf die Versorgung von Patienten mit Psoriasis, eine der 

häufigsten chronisch-entzündlichen Dermatosen mit zahlreichen Komorbiditäten und 

häufig kontinuierlichem Therapiebedarf, untersuchen.  

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die seit dem 01.01.2019 wegen ihrer 

Psoriasis in der Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie der 

Universitätsmedizin Mannheim in Behandlung waren. 

Durch die vorgelegte nicht-interventionelle Befragungsstudie sollte in einem ersten 

Schritt die Auswirkungen die COVID-19 Pandemie auf die Versorgung der Patienten 

mit Psoriasis mittels 

 

a) Ermittlung des prozentuellen Anteils der Patienten, die aufgrund der COVID-

19 Pandemie auf Termine für die Versorgung der Psoriasis verzichtet haben 

b) Ermittlung des prozentuellen Anteils der Patienten, die aufgrund der COVID-

19 Pandemie die Therapie der Psoriasis verändert haben 

beschrieben werden.  

 

Im Falle von Auswirkungen sollte geprüft werden, ob diese patientenbedingte 

Ursachen oder versorgerbedingte Ursachen haben / hatten und ob 

Therapieänderungen mit den versorgenden Ärzten abgesprochen wurden. Im 

Anschluss sollten Subanalysen durchgeführt werden, um die folgenden 

Arbeitshypothesen zu prüfen: 
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Die Wahrscheinlichkeit auf einen Behandlungstermin zu verzichten sowie die 

Wahrscheinlichkeit für eine Änderung der antipsoriatischen Therapie werden 

beeinflusst durch: 

 

1. Soziodemographische Charakteristika 

2. Psoriasis- und gesundheitsassoziierte Charakteristika 

3. Therapieassoziierte Charakteristika 

4. COVID-19 Pandemie assoziierte Charakteristika 

 

Sekundäres Ziel der vorgelegten Studie war es die Patientensicht zur Versorgung der 

Psoriasis während der COVID-19 Pandemie genauer zu erheben. Hierzu wurden 

folgende Hypothesen bearbeitet: 

 

a) Patienten weisen Präferenzen bezüglich des Arztkontakts zur Versorgung der 

Psoriasis während der COVID-19 Pandemie auf. 

b) Patienten haben Bedenken, die aktuelle Therapie während der COVID-19 

Pandemie weiterzuführen und sind besorgt, dass die Therapie das Risiko für 

einen schweren Verlauf einer Erkrankung mit dem Coronavirus COVID-19 

erhöht. 

c) Nicht alle Patienten sind überzeugt, dass es gut ist, die Medikation auch 

während der COVID-19 Pandemie weiter anzuwenden. 

d) Es bestehen sowohl Defizite bezüglich des Informationsgrades zum 

individuellen Risiko für einen schweren Verlauf einer COVID-19 Infektion unter 

der aktuellen Psoriasistherapie als auch eine Heterogenität hinsichtlich der 

Informationsquellen bezüglich des genannten Risikos und 

Verhaltensempfehlungen während der COVID-19 Pandemie unter dieser 

Therapie. 

e) Der Großteil der Patienten betreibt die empfohlenen individuellen 

Schutzmaßnahmen. 

f) Aus Patientensicht wirkt sich die COVID-19 Pandemie auf die Schwere der 

Psoriasis aus. 

 

Die Ergebnisse können genutzt werden, um die patientenzentrierte Versorgung bei 

anhaltenden Beeinträchtigungen durch die COVID-19 Pandemie zu verbessern.  
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Studienteilnehmer 

Patienten, die sich zwischen dem 01. Januar 2019 und dem 01. Mai 2020 aufgrund 

einer Psoriasis vulgaris in der Hochschulambulanz der Klinik für Dermatologie, 

Venerologie und Allergologie der Universitätsmedizin Mannheim vorstellten, wurden 

postalisch über die Studie informiert und um freiwillige Teilnahme gebeten. Ermittelt 

wurde die Kohorte rückwirkend anhand des geführten Terminkalenders. Die 

Zeitspanne wurde gewählt, um Patienten mit einer kürzlich aktiven Psoriasis zu 

kontaktieren. 

Die Einschlusskriterien umfassten ein Mindestalter von 18 Jahren, das Vorliegen einer 

ärztlich diagnostizierten Psoriasis vulgaris, sowie die schriftliche Einwilligung in die 

Studienteilnahme.  

Ausschlusskriterien waren Minderjährigkeit, fehlende Einwilligung in die 

Studienteilnahme sowie eine von „Psoriasis“ abweichende Diagnose. 

Die Studie wurde gemäß den Prinzipien der Erklärung von Helsinki durchgeführt und 

von der Ethikkommission II der medizinischen Fakultät Mannheim (Referenznummer 

2020-548N, Anhang 3) genehmigt. 

2.2 Datenerhebung 

Allen potentiellen Studienteilnehmern wurde am 15. Mai 2020 per Post eine schriftliche 

Patienteninformation (Anhang 4), die Einwilligungserklärung in doppelter Ausfertigung 

(Anhang 5), der Patientenfragebogen (Anhang 2) und ein frankierter Rückumschlag 

zugesendet. 

Im Falle einer Zustimmung zur Studienteilnahme wurde um Rücksendung eines 

Exemplars der unterschriebenen Einwilligungserklärung und des 

Patientenfragebogens im frankierten Umschlag bis zum 15. Juni 2020 gebeten. Das 

zweite Exemplar der Einwilligungserklärung verblieb beim Teilnehmer / bei der 

Teilnehmerin. Der gewählte Zeitraum der Datenerhebung lag so am Ende der ersten 

Welle der COVID-19 Pandemie in Deutschland (Abbildung 7). 
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Abbildung 7: Verlauf der SARS-CoV-2 Infektionen pro Tag zwischen dem 01. Februar 2020 und 

dem 01. Juli 2020 im Rhein-Neckar-Kreis und Deutschland (COVID-19 Datenhub des Robert 

Koch Instituts, https://npgeo-corona-npgeo-de.hub.arcgis.com, Abruf am 04.03.2021). 

 

Der Patientenfragebogen umfasste im ersten Teil soziodemographische 

Charakteristika sowie Fragen zur Erkrankungsgeschichte, im zweiten Teil Fragen zur 

aktuellen Therapie sowie zur Therapiezufriedenheit und im dritten Teil Fragen 

bezüglich SARS-CoV-2 und der dadurch ausgelösten COVID-19 Pandemie. 

2.2.1 Erhebung von soziodemographischen Charakteristika und der 
Erkrankungsgeschichte 

Die Erfassung der soziodemographischen und sozioökonomischen Charakteristika 

beinhaltete das Geschlecht (männlich / weiblich / divers), das Alter (in Jahren) sowie 

den Familienstand (ledig / verheiratet oder eheähnlich / getrennt oder geschieden / 

verwitwet). Das Vorkommen von Begleiterkrankungen wurde mittels der folgenden 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten abgefragt: „Allergie“, „Depression“, 

„Angststörung“, „Andere psychische Erkrankung (Freitextfeld)“, „Erhöhter Blutdruck“, 

„Herz-Kreislauferkrankung, Herzinfarkt, Schlaganfall, koronare Herzerkrankung, 

arterielle Verschlusskrankheit“, „Erhöhte Cholesterinwerte, erhöhte Blutfette“, 

„Chronische Bronchitis, Asthma, andere Lungenerkrankung“, „Leberentzündung 
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(Hepatitis), Leberzirrhose, andere Lebererkrankung“, „Niereninsuffizienz“, „Diabetes“, 

„Erkrankung der Schilddrüse (Überfunktion oder Unterfunktion, Schilddrüsen-

Entzündung)“, „Krebs“ . Mehrfachantworten waren möglich. Zudem konnten nicht 

genannte Erkrankungen als Freitextfeld angegeben werden. Das Vorliegen einer PsA 

wurde gesondert erfragt (Ja / Nein). 

Die Beeinträchtigung des allgemeinen aktuellen körperlichen Gesundheitszustandes 

aus Sicht des Patienten wurde mittels einer 5-Punkte Skala (0= „Überhaupt nicht“, 1= 

„Ein wenig“, 2= „Mäßig“, 3= „Ziemlich“, 4=„Sehr“) ermittelt. Es wurde ebenfalls 

abgefragt vor wie vielen Jahren die Erstmanifestation der Psoriasis lag. 

Der Schweregrad der Psoriasis wurde zudem erfasst. So wurde der DLQI zur 

Ermittlung der Lebensqualitätseinschränkung herangezogen, der Teil des 

Fragebogens war (Anhang 2). Die betroffene Körperoberfläche (BSA) wurde in 

Prozent der Gesamten Körperoberfläche (KÖF) durch den Teilnehmer selbst 

abgeschätzt. Hierzu wurde als Anhaltspunkt die Größe einer Handfläche inklusive 

Finger als 1% KÖF genannt.  

2.2.2 Erhebung der aktuellen Therapie und der Therapiezufriedenheit 

Zur Ermittlung der aktuellen Therapie wurde zuerst in einer patientengerechten 

Sprache die Nutzung der Therapiemodalitäten Lokaltherapie, Lichttherapie, 

Systemtherapie (jeweils Ja / Nein) erfragt. Bei Anwendung einer systemischen 

Therapie wurde im Anschluss eruiert, welches Therapeutikum / welche Therapeutika 

im Einzelnen verordnet worden waren. Hierfür wurden Wirkstoffnamen und 

Handelsnamen der aktuell zugelassenen antipsoriatischen Systemtherapien 

angeboten  (Acitretin (Neotigason®), Apremilast (Otezla®), Ciclosporin (Sandimmun®, 

Sandimmun optoral®, Immunosporin®), Fumarsäureester (Fumaderm®, 

Skilarence®), Methotrexat (MTX®, Metex®, Lantarel®), Adalimumab (Humira®, 

Hulio®, Amgevita®, Imraldi®, Hyrimoz®, Idacio®), Brodalumab (Kyntheum®), 

Certolizumab pegol (Cimzia®), Etanercept (Enbrel®, Benepali®, Erelzi®), Golimumab 

(Simponi®), Guselkumab (Tremfya®), Infliximab (Remicade®, Flixabi®, Inflectra®, 

Remsima®, Zessly®), Ixekizumab (Taltz®), Risankizumab (Skyrizi®), Secukinumab 

(Cosentyx®), Tildrakizumab (Ilumetri®), Ustekinumab (Stelara®)). 

Mehrfachnennungen waren möglich, zudem konnte „unbekannt“ und „andere, 

nämlich“ mit der Möglichkeit, das erhaltene Medikament als Freitext einzugeben, 

gewählt werden. 



28 
 

Es wurde anschließend die Dauer der aktuellen Therapie in Monaten und der 

Behandlungsort (Klinik ambulant / Klinik stationär / Arztpraxis / Andernorts / Nicht 

zutreffend) abgefragt. Es konnte „Betrifft mich nicht, da ich aktuell keine Behandlung 

erhalte“ gewählt werden. 

Die Zufriedenheit mit der aktuellen Therapie wurde mittels einer 5-Punkte Skala (1= 

„Sehr unzufrieden“, 2= „Unzufrieden“, 3= „Weder zufrieden noch unzufrieden“, 4= 

„Zufrieden“, 5= „Sehr zufrieden“) quantifiziert. Zudem konnte „Die Frage betrifft mich 

nicht, da ich aktuell keine Behandlung erhalte“ gewählt werden. 

2.2.3 Datenerhebung bezüglich SARS-CoV-2 und der dadurch ausgelösten COVID-
19 Pandemie 

Grad der Besorgnis während der COVID-19 Pandemie und persönliche Erfahrungen mit 

SARS-CoV-2 Infektionen 

Die Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der COVID-19 Pandemie wurde 

auf einer 5-Punkte Skala (0= „Überhaupt nicht“, 1= „Ein wenig“, 2= „Mäßig“, 3= 

„Ziemlich“, 4= „Sehr“) abgefragt. 

Zudem wurde jeweils für den Teilnehmer selbst, für Mitglieder des Haushalts und für 

Personen aus dem Umfeld, die nicht im gleichen Haushalt leben, abgefragt, ob eine 

SARS-CoV-2 Infektion nachgewiesen wurde und wie bzw. wo diese behandelt wurde 

(Ambulant / Stationär auf Normalstation / Stationär auf einer Intensivstation / Nicht 

bekannt). Hierbei wurde die Angabe bei mehreren betroffenen Personen immer auf 

den schwersten Fall bezogen. 

Erhebung der Versorgungssituation (Therapie und Arztkontakte) der Psoriasis während der 

COVID-19 Pandemie  

Zunächst wurde erfasst, ob der Teilnehmer aufgrund der COVID-19 Pandemie auf 

einen Arzttermin zur Behandlung der Psoriasis verzichtet hat (Ja / Nein). Wenn hier 

„Ja“ angegeben wurde, wurde weiter differenziert, ob der Termin abgesagt oder 

verschoben wurde und aus welchem Grund (vom Teilnehmer selbst (aus Sorge vor 

Ansteckung / aufgrund einer SARS-COV-2 Infektion / aufgrund einer anderen 

Krankheit / durch das Krankenhaus verschoben bzw. abgesagt / durch eine Arztpraxis 

verschoben bzw. abgesagt / anderer Grund (Freitextfeld)).  

Die Wahrscheinlichkeit, während der aktuellen COVID-19 Pandemie Arzttermine zur 

Psoriasisbehandlung weniger häufig wahrzunehmen als vor der Pandemie, wurde 
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danach auf einer 5-Punkte Skala abgefragt (0= „Nein, auf keinen Fall“, 1= 

„Unwahrscheinlich“, 2= „Vielleicht“, 3= „Ja, wahrscheinlich“, 4= „Ja, auf jeden Fall“). 

Zudem wurde eruiert, worüber die Teilnehmer am meisten besorgt waren, falls aus 

Sorge vor Ansteckung mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 die Arzttermine weniger 

häufig wahrgenommen wurden (Ansteckung durch das medizinische Personal / 

Ansteckung bei anderen Patient*innen (z. B. im Wartebereich) / Ansteckung auf dem 

Weg zum Termin (z.B. in öffentlichen Verkehrsmitteln) / Etwas anderes, nämlich 

(Freitextfeld)). Mehrfachantworten wurden in der statistischen Auswertung 

berücksichtigt. Zudem konnte „Betrifft mich nicht, ich habe nichts geändert“ gewählt 

werden. 

Bezüglich der bevorzugten Art des Arztkontakts konnte aus den Optionen „Besuche in 

der Arztpraxis“, „Besuche in der Klinikambulanz“, „Telefonische Videosprechstunde“, 

„Arztkontakt per App“ sowie „Andere, nämlich (Freitextfeld)“ gewählt werden. 

Mehrfachantworten wurden auch hier in der statistischen Auswertung berücksichtigt. 

Die Erfassung, ob die Therapie der Psoriasis aufgrund der COVID-19 Pandemie 

bereits geändert wurde und ob eine Therapieänderung aufgrund der Pandemie geplant 

sei, gliederte sich in zwei analoge Abfrageblöcke: So wurde jeweils erfasst, um welche 

Behandlung es sich handelt (Lokaltherapie / Lichttherapie / Systemtherapie), wie die 

Behandlung geändert wurde / wird (pausiert oder verschoben / abgebrochen / 

gewechselt auf (Freitextfeld)), ob (Ja / Nein) und mit welchem Arzt (Hautarzt / Hausarzt 

/ Anderer Arzt) die Änderung abgesprochen wurde und was die Ursache für die 

Änderung war (Sorge aufgrund der Pandemie / Erkrankung an einer SARS-CoV-2 

Infektion / Erkrankung an einer anderen Krankheit / Auf Anraten des Arztes / Andere 

Gründe (Freitextfeld)). 

Im Anschluss wurde auf 5-Punkte Skalen erfasst, ob der Teilnehmer über eine 

Änderung der Therapie nachdenkt (0=„Niemals“, 1=„Selten“, 2=„Manchmal“, 

3=„Meistens“, 4=„Immer“), wie wahrscheinlich es ist, dass der Teilnehmer die 

Änderung mit seinem Arzt absprechen wird (0=„Nein, auf keinen Fall“, 

1=„Unwahrscheinlich“, 2=„Vielleicht“, 3=„Ja, Wahrscheinlich“, 4=„Ja, auf jeden Fall“), 

ob Bedenken vorliegen die aktuelle Psoriasistherapie während der COVID-19 

Pandemie fortzusetzen (0=„Überhaupt nicht“, 1=„Ein wenig“, 2=„Mäßig“, 3=„Ziemlich“, 

4=„Sehr“), ob die Teilnehmer Angst haben, dass die aktuelle Psoriasistherapie das 
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Risiko für einen schweren Verlauf einer Erkrankung mit dem Coronavirus SARS-CoV-

2 erhöht (0=„Überhaupt nicht“, 1=„Ein wenig“, 2=„Mäßig“, 3=„Ziemlich“, 4=„Sehr“). 

Zudem konnte jeweils „betrifft mich nicht“ gewählt werden.  

Weiterhin wurde erfragt wie überzeugt der Teilnehmer ist, dass es gut für ihn / sie sei 

das aktuelle Medikament auch während der COVID-19 Pandemie weiter anzuwenden 

(0=„Überhaupt nicht überzeugt“, 1=„Eher nicht überzeugt“, 2=„Einigermaßen 

überzeugt“, 3=„Ziemlich überzeugt“, 4=„Sehr überzeugt“) 

Veränderungen der Psoriasis infolge der COVID-19 Pandemie 

Die Teilnehmer wurden befragt, ob es infolge der COVID-19 Pandemie zu einer 

Veränderung ihrer Psoriasiserkrankung kam. Hier konnte zwischen den Optionen 

„Keine Änderung“, „Ja, Verbesserung der Psoriasis“ und „Ja, Verschlechterung der 

Psoriasis“ gewählt werden. Im Fall einer Verschlechterung wurde die Angabe der 

vermuteten Ursache erbeten (Psychische Belastung bzw. Stress / Infektionen / 

Absetzen von Medikamenten / Sonstige Gründe (Freitextfeld)). Bezüglich der 

vermuteten Ursachen waren Mehrfachnennungen möglich. 

Informationen zur COVID-19 Pandemie, Verhaltensanpassung und Impfstatus 

Wie gut sich die Teilnehmer bezüglich des individuellen Risikos für einen schweren 

Verlauf einer Erkrankung mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 informiert fühlten, wurde 

auf einer 5-Punkte Skala erfasst (0=„Überhaupt nicht informiert“, 1=„Wenig informiert“, 

2=„Teilweise informiert“, 3=„Ziemlich gut informiert“, 4=„Sehr gut informiert“). Zudem 

konnte „Betrifft mich nicht“ gewählt werden. 

Hinsichtlich der Informationsquellen bezüglich des individuellen Risikos und für 

Verhaltensempfehlungen während der COVID-19 Pandemie unter der aktuellen 

Psoriasistherapie konnte aus den Optionen „Aus dem Internet, per Social Media, z.B. 

facebook, twitter, instagram“, „Aus dem Internet (sonstige Quellen)“, „Von meiner 

Ärztin bzw. meinem Arzt“, „Von Selbsthilfegruppen, z.B. Deutscher Psoriasis Bund 

e.V.“, „Über das PsoNet“, „Andere Quellen (Freitext)“ und „Ich habe bisher keine 

Informationen erhalten“ gewählt werden. Zudem wurde erhoben, ob aus 

Teilnehmersicht in der Vergangenheit eine vermehrte Infektanfälligkeit unter der 

aktuellen Psoriasistherapie bestand (Ja / Nein). 

Die private und berufliche Kontaktreduktion wurde mittels einer 5-Punkte Skala 

(0=„Überhaupt nicht“, 1=„Ein wenig“, 2=„Mäßig“, 3=„Ziemlich“, 4=„Sehr“) quantifiziert. 
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Es konnte zudem „Betrifft mich nicht“ angegeben werden, wenn ein Patient nicht 

berufstätig war. Bezüglich der beruflichen Kontaktreduktion wurde zudem abgefragt, 

ob diese aufgrund der Psoriasis stärker erfolgte als bei Arbeitskollegen (Ja, auf 

eigenen Wunsch / Ja, auf Anregung des Vorgesetzten / Nein). Es konnte zudem 

„Betrifft mich nicht“ angegeben werden. 

Ebenfalls wurde erfasst, ob die Teilnehmer beim Verlassen des Hauses einen 

Mundschutz zur Vorbeugung einer SARS-CoV-2 Infektion tragen (Ja, einfacher 

Mundschutz / Ja, FFP2 bzw. FFP3 Maske / Nein). Zuletzt wurde der Impfstatus 

bezüglich Influenza und Pneumokokken erhoben (Ja / Nein / Nicht bekannt). 

Allgemeine Rückmeldungen 

Abschließend konnten die Teilnehmer mittels einem Freitextfeld Anmerkungen, Ideen 

und Verbesserungsvorschläge abgeben. Die Angaben wurden in Kategorien 

zusammengefasst und in der statistischen Auswertung berücksichtigt. 

2.3 Statistische Analyse  

Zurückgesendete Fragebögen wurden nur bei Vorliegen des schriftlichen 

Einverständnisses und wenn diese bis zum 15. Juni 2020 ausgefüllt wurden, in die 

Studienanalyse aufgenommen. Die Ergebnisse der Erhebungsfragebögen wurden 

anonymisiert in eine digitale Datenbank übertragen und auf Vollständigkeit und 

Integrität geprüft. Freitextangaben wurden erfasst und kategorisiert. 

Die statistische Analyse wurde mithilfe des Programmes SPSS der Firma IBM (Version 

27.0) durchgeführt. Des Weiteren wurden Microsoft Office Version 2019, Libreoffice 

7.1.0.3 und GIMP (GNU Image Manipulation Program) Version 2.10.22 zur Erstellung 

der Schaubilder und des vorliegenden Skriptes genutzt. 

2.3.1 Deskriptive Statistik 

Für die deskriptive Statistik wurden zunächst im Gesamtkollektiv die relativen 

Häufigkeiten der erfassten Parameter berechnet. Für die skalierten Variablen wurden 

der Mittelwert, die Standardabweichung, sowie minimale und maximale Werte 

berechnet. Hierbei wurde auf Datenvalidität und Datenverteilung geprüft. Diese 

Auswertung erlaubt einen Überblick über die Studienkohorte. 

Im Anschluss erfolgten Subgruppenvergleiche zwischen der Gruppe der Teilnehmer, 

die aufgrund der COVID-19 Pandemie auf einen Arzttermin zur Behandlung der 
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Psoriasis verzichtet haben und den anderen Teilnehmern, sowie zwischen der Gruppe 

der Teilnehmer, die ihre Psoriasistherapie verändert haben und den anderen 

Teilnehmern, um den Einfluss von diversen soziodemographischen, 

psoriasisassoziierten, gesundheitsassoziierten und therapieassoziierten 

Charakteristika sowie der Beeinträchtigung durch die COVID-19 Pandemie 

abzuschätzen. Hier wurde bei Normalverteilung der abhängigen Variable die 

statistische Signifikanz des Unterschieds der Mittelwerte zwischen den Gruppen 

mittels T-Test berechnet, bei nicht parametrischer Verteilung wurde der Mann-Whitney 

U-Test verwendet. Zur Beurteilung des Unterschieds zwischen zwei kategorial 

verteilten Variablen wurde der Chi² Test nach Pearson verwendet, bei erwarteten 

Fallzahlen kleiner 5 wurde der Exakte Test nach Fischer hinzugezogen. Ein 

signifikanter Unterschied wurde bei p-Werten < 0,05 angenommen.  

2.3.2 Variablenbildung für den Subgruppenvergleich 

Soziodemographische, psoriasisassoziierte und gesundheitsassoziierte Charakteristika 

Das Teilnehmeralter, der DLQI Score, der BSA, die Erkrankungsdauer, die Anzahl der 

Komorbiditäten und die subjektive Beeinträchtigung des allgemeinen körperlichen 

Gesundheitszustandes wurden als metrische Variable herangezogen. Für die 

folgenden Charakteristika wurden Kategorien verglichen: Geschlecht („Männlich“ vs. 

„Weiblich“), Familienstand („mit Partner lebend“ vs. „ohne Partner lebend“ (d. h. ledig, 

geschieden oder dauerhaft getrennt lebend oder verwitwet)), Infektanfälligkeit unter 

der aktuellen Psoriasistherapie („Ja“ vs. „Nein“) und die abgefragten jeweiligen 

Begleiterkrankung („Ja“ vs. „Nein“).  

Therapieassoziierte Charakteristika  

Der Einfluss der aktuellen Therapie wurde mittels der folgenden Kategorien 

untersucht: topische Therapie („Ja“ vs. „Nein“), nicht-biologische Systemtherapie 

(Acitretin, Apremilast, Fumarsäureester, Methotrexat) („Ja“ vs. „Nein“) und Biologikum 

(TNFα Antagonisten, IL-17 Antagonisten, IL- (12) / 23 Antagonisten) („Ja“ vs. „Nein“). 

Bei Therapie mit einem Biologikum wurden zusätzlich die Subkategorien bezüglich der 

Anwendung von TNFα Antagonisten (Adalimumab, Certolizumab, Etanercept, 

Golimumab, Infliximab) („Ja“ vs. „Nein“), IL-17 Antagonisten (Brodalumab, 

Secukinumab, Ixekizumab) („Ja“ vs. „Nein“) und IL-(12) / 23 Antagonisten 

(Guselkumab, Risankizumab, Tildrakizumab, Ustekinumab) („Ja“ vs. „Nein“) 

verglichen.  
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Die Zufriedenheit mit der aktuellen Therapie sowie die Dauer der bisherigen 

Anwendung der systemischen Therapie wurden als metrische Variable für den 

Vergleich der Subgruppen herangezogen.  

Beeinträchtigung durch die COVID-19 Pandemie 

Die Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der COVID-19 Pandemie, die 

Bedenken die Therapie der Psoriasis während der COVID-19 Pandemie fortzuführen, 

die Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren Verlauf einer COVID-19 

Erkrankung aufgrund der Psoriasistherapie, die Kontaktreduktion im beruflichen und 

privaten Umfeld, sowie die Wahrscheinlichkeit die Häufigkeit von psoriasisassoziierten 

Behandlungsterminen zu reduzieren, wurden als metrische Variablen für den 

Subgruppenvergleich genutzt.  

Bezüglich des Hauptgrundes für die seltenere Wahrnehmung von 

Behandlungsterminen wurden die Kategorien Ansteckung durch das medizinische 

Personal („Ja“ vs. „Nein“), Ansteckung bei anderen Patienten („Ja“ vs. „Nein“) und 

Ansteckung auf dem Weg zum Termin („Ja“ vs. „Nein“) verglichen. Hinsichtlich der 

Veränderung der Psoriasis durch die COVID-19 Pandemie erfolgte der Vergleich für 

folgende Kategorien: ohne Änderung („Ja“ vs. „Nein“), Verbesserung („Ja“ vs. „Nein“) 

und Verschlechterung („Ja“ vs. „Nein“). Ebenso wurde der Einfluss von  bestätigten 

SARS-CoV-2 Infektionen (Kategorien: Teilnehmer selbst („Ja“ vs. „Nein“), Mitglied des 

Haushalts („Ja“ vs. „Nein“) und Umfeld („Ja“ vs. „Nein“)) und die Benutzung von 

Gesichtsmasken (Kategorien: Keine Maske („Ja“ vs. „Nein“), einfacher Mundschutz 

(„Ja“ vs. „Nein“), FFP2 / 3 Maske („Ja“ vs. „Nein“)) untersucht. 
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2.3.3 Multivariate logistische Regressionsanalyse 

Die Regressionsanalyse soll die Beziehung zwischen der dichotomen abhängigen 

Variable und der kategorialen oder dichotomen unabhängigen Variable untersuchen. 

Wenn, wie in der vorgelegten Studie, mehrere Einflussfaktoren auf die untersuchte 

Variable einwirken, handelt es sich um ein multivariantes Modell, so dass eine 

multivariante Regression notwendig ist um das Modell hinreichend zu beschreiben. 

Die Regression kann folgendermaßen formuliert werden: 

 

mit 

P(y=1): Wahrscheinlichkeit, dass die abhängige Variable die Ausprägung 1 annimmt 
e:  Basis des natürlichen Logarithmus, Eulersche Zahl 
xk:  Unabhängige Variable 
βk:   Regressionskoeffizient der jeweiligen unabhängigen Variable 
ε:  Fehlerwert 

 
 
Dabei gibt der Regressionskoeffizient βk der jeweiligen unabhängigen Variable die 

Eintrittswahrscheinlichkeit einer Ausprägung der abhängigen Variable in Abhängigkeit 

von der unabhängigen Variable an. Die daraus berechnete Odds Ratio (OR) gibt die 

Einflussstärke der unabhängigen Variable auf die abhängige Variable wieder. Die OR 

beschreibt also die Veränderung der relativen Wahrscheinlichkeit für eine Ausprägung 

der abhängigen Variable wenn der Wert der unabhängigen Variable um eine Einheit 

steigt. 

Odds Ratio = Exp(β) = eβ =
𝐸𝑖𝑛𝑡𝑟𝑖𝑡𝑡𝑠𝑤𝑎ℎ𝑟𝑠𝑐ℎ𝑒𝑖𝑛𝑙𝑖𝑐ℎ𝑘𝑒𝑖𝑡 𝑣𝑜𝑟 𝑑𝑒𝑚 𝐴𝑛𝑠𝑡𝑖𝑒𝑔 𝑑𝑒𝑟 𝑢𝑛𝑎𝑏ℎä𝑛𝑔𝑖𝑔𝑒𝑛 𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒

𝐸𝑖𝑛𝑡𝑟𝑖𝑡𝑡𝑠𝑤𝑎ℎ𝑟𝑠𝑐ℎ𝑒𝑖𝑛𝑙𝑖𝑐ℎ𝑘𝑒𝑖𝑡 𝑛𝑎𝑐ℎ 𝑑𝑒𝑚 𝐴𝑛𝑠𝑡𝑖𝑒𝑔 𝑑𝑒𝑟 𝑢𝑛𝑎𝑏ℎä𝑛𝑔𝑖𝑔𝑒𝑛 𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒
 

Eine OR von 1 gibt also an, dass sich keine Änderung der Eintrittswahrscheinlichkeit 

der abhängigen Variable aus einer Änderung der unabhängigen Variable ergibt. Bei 

einer OR <1,0 besteht ein negativer Zusammenhang, bei einer OR >1,0 besteht ein 

positiver Zusammenhang zwischen der Änderung der unabhängigen Variable und der 

Eintrittswahrscheinlichkeit der abhängigen Variable im Modell. 
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Tabelle 6: Interpretationshilfe für Regressionskoeffizienten und Odds Ratios 

Regressionskoeffizient β OR = Exp(β) Wahrscheinlichkeit der Ausprägung 

β >0 eβ>1,0 Nimmt um den Faktor Exp(β) zu 

β =0 eβ=1,0 Bleibt gleich 

β <0 eβ<1,0 Sinkt um den Faktor Exp(β) 

 

Beispielsweise gibt eine OR von 2,0 an, dass sich die Eintrittswahrscheinlichkeit der 

Ausprägung der abhängigen Variable verdoppelt, wenn der Wert der unabhängigen 

Variable um eine Einheit steigt. Eine Odds Ratio von 0,8 zeigt an, dass sich diese 

Eintrittswahrscheinlichkeit im gleichen Fall um 20% reduziert. Die Auswahl der 

unabhängigen Variablen erfolgte in der vorgelegten Arbeit in erster Linie unter 

sachlogischen Gesichtspunkten sowie gemäß den Ergebnissen der deskriptiven 

Analysen, in zweiter Linie wurde das Nagelkerke R² als Marker für die durch das Modell 

erklärbare Varianz optimiert. Um Multikollinearitäten zu vermeiden, erfolgte zudem die 

Prüfung auf Korrelation der Variablen untereinander.  

Verwendete Regressionsmodelle 

In der vorgelegten Studie wurden multivariate logistische Regressionsanalysen 

verwendet um den Einfluss der unabhängigen kategorialen Variablen Geschlecht und 

aktuelle Systemtherapie (nicht-biologische Systemtherapie oder Biologikum) sowie 

den metrischen Variablen Alter, DLQI, BSA, Anzahl der Komorbiditäten und Besorgnis 

auf die Wahrscheinlichkeit des Verzichts auf einen Arzttermin und die 

Wahrscheinlichkeit einer Therapieänderung als abhängige dichotome Variablen zu 

ermitteln. 

𝑃(𝑇ℎ𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑒ä𝑛𝑑𝑒𝑟𝑢𝑛𝑔) =
1

1 + e−(β0+β𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡∙𝑥𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡+β𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟∙𝑥𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟+⋯+ε)
 

𝑃(𝑉𝑒𝑟𝑧𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑎𝑢𝑓 𝑒𝑖𝑛𝑒𝑛 𝐴𝑟𝑧𝑡𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛) =
1

1 + e−(β0+β𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡∙𝑥𝐺𝑒𝑠𝑐ℎ𝑙𝑒𝑐ℎ𝑡+β𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟∙𝑥𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟+⋯+ε)
 

mit 

P:  Wahrscheinlichkeit, dass das Ereignis eintritt 
e:  Basis des natürlichen Logarithmus, Eulersche Zahl 
xk:  Unabhängige Variable 
βk:   Regressionskoeffizient der jeweiligen unabhängigen Variable 
ε:  Fehlerwert 
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Die Faktoren „Depression“ und „Angststörung“ wurden wegen Korrelation mit 

„Besorgnis“ nicht in die Modelle aufgenommen, ebenso korrelierte der 

„Allgemeinzustand“ mit „Anzahl der Komorbiditäten“ und die „Therapiezufriedenheit“ 

mit „DLQI“, weshalb diese Faktoren nicht in die Regressionsanalysen aufgenommen 

wurden. 
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3 ERGEBNISSE 

Es wurden 568 Psoriasispatienten der dermatologischen Hochschulambulanz am 

Universitätsklinikum Mannheim postalisch um Studienteilnahme gebeten (58,3% ♂, 

41,7% ♀, Altersdurchschnitt 53,1 Jahre). Hiervon konnten 205 Patienten (36,1%) in 

die Studie eingeschlossen werden.  

3.1 Beschreibung der Studienkohorte 

3.1.1 Soziodemographische Charakteristika und Erkrankungsgeschichte 

Die Studienkohorte setzte sich zu 53,2% aus Männern und 46,8% aus Frauen 

zusammen (Tabelle 7). Von den angeschriebenen Männern konnten somit 29% 

eingeschlossen werden, von den angeschriebenen Frauen 46%. Das mittlere Alter der 

eingeschlossenen Patienten lag mit 55,5 Jahren auf ähnlichem Niveau wie das 

Durchschnittsalter der angeschriebenen Kohorte. 64,9% der eingeschlossenen 

Teilnehmer lebten zum Erfassungszeitpunkt in einer Partnerschaft. 

Die von der Psoriasis betroffene Körperoberfläche der Teilnehmer lag im Durchschnitt 

bei 6,5% mit einer Spanne von 0 bis 80%. Der zur Beurteilung der Lebensqualität 

erfasste DLQI Score lag im Mittel bei 4,6 Punkten, was einem kleinen Einfluss der 

Psoriasis auf die Lebensqualität entspricht. Die Erkrankungsdauer lag im Durchschnitt 

bei 23,2 Jahren. 

Die Verteilung von BSA, DLQI und Erkrankungsdauer ist in Abbildung 8 dargestellt. 

Tabelle 7: Soziodemographische Charakteristika und Erkrankungsgeschichte 

Charakteristikum  

Geschlechta  

Weiblich 
Männlich 

109 (53,2) 
96 (46,8) 

Alter (Jahre) b 55,5 (15,2; 19-91) 

Partnerschafta  

Nein 
Ja 

72 (35,1) 
133 (64,9) 

BSAb 6,5 (13,4; 0-80) 

DLQIb 4,6 (5,6; 0-25) 

Erkrankungsdauer (Jahre) b 23,2 (15,4; 1-70) 
a n (%). b Mittelwert (Standardabweichung; min-max). 
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Abbildung 8: Verteilung von a) DLQI, b) BSA und c) Erkrankungsdauer 

 

3.1.2 Komorbiditäten und Einschränkung des Allgemeinzustands 

Die Komorbiditäten der Studienteilnehmer wurden einzeln erfasst und sind in 

untenstehender Tabelle 8 aufgeführt. Durchschnittlich gaben die Teilnehmer 1,7 

Nebenerkrankungen an, führend Psoriasisarthritis (44,9%), Arterielle Hypertonie 

(42,4%), Allergie (26,8%) und Hyperlipidämie (22,4%). 78% der Studienteilnehmer 

gaben zumindest eine Komorbidität an, Mehrfachnennungen waren möglich.  
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Die subjektive Beeinträchtigung des allgemeinen aktuellen körperlichen 

Gesundheitszustandes auf der 5-Punkte Skala (0=„Überhaupt nicht“ bis 4=„Sehr“) lag 

im Durchschnitt bei 1,46, d.h. zwischen „Überhaupt nicht“ und „Ein wenig“. Die 

Verteilung ist in Abbildung 9 aufgeführt, hier zeigt sich, dass trotz des niedrigen 

Durchschnittswerts 19,5% der Patienten „Ziemlich“ oder „Sehr“ angaben. 

Tabelle 8: Komorbiditäten und Einschränkung des Allgemeinzustands 

Charakteristikum  

Komorbiditäta  

Psoriasisarthritis 
Arterielle Hypertension 
Allergie 
Hyperlipidämie 
Diabetes mellitus 
Depression 
Andere Begleiterkrankungc 

Hypo- oder Hyperthyreoidismus 
Herzkreislauferkrankung 
Chronische Brochitis / Asthma 
Angststörung 
Lebererkrankung 
Neoplasie 
Nierenversagen 

92 (44,9) 
87 (42,4) 
55 (26,8) 
46 (22,4) 
31 (15,1) 
31 (15,1) 
30 (14,6) 
28 (13,7) 
26 (12,7) 
25 (12,2) 
13 (6,3) 
5 (2,4) 
5 (2,4) 
4 (2,0) 

Anzahl Komorbiditätenb 1,7 (1,5; 0-7) 

Subjektive Einschränkung des Allgemeinzustandsb, d 1,5 (1,1; 0-4) 
a n (%). b Mittelwert (Standardabweichung; min-max). c Andere Begleiterkrankungen (Freitextangabe) umfassten: 
Athropathie ohne Bezug zur Psoriasis (n=4), Nucleus Pulposus Prolaps (n=3), Osteoporose (n=3), Vitiligo (n=3), 
Fibromyalgie (n=2), Übergewicht (n=2), Kollagenkolitis (n=2), Akne inversa (n=1),  gutartige Prostatavergrößerung 
(n=1), chronisches Schmerzsyndrom (n=2), Kolitis Ulcerosa (n=1), Herpes zoster (n=1), chronisches Lymphödem 
(n=1),  Nephrolithiasis (n=1), Osteomyelitis (n=1),  Polyneuropathy (n=1), Sarkoidosis (n=1), Tinea corporis (n=1), 
Tinnitus (n=1),  chronische Gastritis (n=1), Schizophrene Störung (n=1), Soziophobie (n=1), Abhängigkeit (n=1).d 
Erhoben auf einer 5-Punkte Skala (von 0=„Überhaupt nicht“ bis 4=„Sehr“). 
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Abbildung 9: Verteilung der subjektiven Einschränkung des Allgemeinzustands 
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3.1.3 Aktuelle Therapie, Behandlungsort, Therapiedauer und –zufriedenheit sowie 
subjektive Infektanfälligkeit 

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung erhielten 59,5% der Teilnehmer eine topische 

Behandlung, 6,8% eine Phototherapie, 20,0% eine nicht-biologische Systemtherapie 

und 71,2% eine Therapie mit einem Biologikum (Tabelle 9). Die Subklassen der 

Biologika (TNF-α Antagonisten, IL-17 Inhibitoren und IL-(12) / 23 Inhibitoren) verteilten 

sich annähernd gleichmäßig. 

Der deutlich überwiegende Teil der Teilnehmer (77,1%) erhielt die Therapie im 

Krankenhaus, während nur 5,4% in einer Arztpraxis behandelt wurden. 17,6% gaben 

an die Therapie Andernorts zu erhalten oder aktuell nicht unter Therapie zu stehen. 

Die Therapiedauer lag im Durchschnitt bei 40,2 Monaten (entspricht ca. 3,3 Jahren). 

Die durchschnittliche Therapiezufriedenheit lag auf einer Skala von 1 („Sehr 

unzufrieden“) bis 5 („Sehr zufrieden“) bei 4,2, d.h. zwischen „Zufrieden“ und „Sehr 

zufrieden“. Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Angaben zu Therapiedauer und 

Therapiezufriedenheit. 

14,6% der Teilnehmer gaben an unter der aktuellen Therapie subjektiv vermehrt 

anfällig für Infekte zu sein. 

Tabelle 9: Aktuelle Therapie, Behandlungsort, Therapiedauer und -zufriedenheit sowie 

subjektive Infektanfälligkeit 

Charakteristikum  

Aktuelle Therapiea  

Topische Therapie 122 (59,5) 

Phototherapie 14 (6,8) 

nicht-biologische Systemtherapie 41 (20,0) 

Biologikum  
TNF-α Antagonist  
IL-17 Inhibitor 
IL-(12) / 23 Inhibitor 

146 (71,2) 
46 (22,4) 
50 (24,4) 
50 (24,4) 

Behandlungsorta  

Krankenhaus 
Arztpraxis 
Andernorts oder aktuell keine Therapie 

158 (77,1%) 
11 (5,4%) 

36 (17,6%) 

Therapiedauer (Monate)b 40,2 (45,2; 0-222) 

Behandlungszufriedenheitb, c 4,2 (1,0; 1-5) 

Subjektiv erhöhte Infektanfälligkeit unter der aktuellen Therapiea  

Nein 
Ja 

175 (85,4) 
30 (14,6) 

a n (%). b Mittelwert (Standardabweichung; min-max).c Erhoben auf einer 5-Punkte Skala (von 1=„Sehr unzufrieden“ 
bis 5=„Sehr zufrieden“). 
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Abbildung 10: Verteilung der a) Therapiedauer (Jahre) und b) Therapiezufriedenheit auf 

einer 5-Punkte Skala 

 

3.1.4 Persönliche Erfahrungen mit SARS-CoV-2 Infektionen 

In der untersuchten Kohorte war zum Zeitpunkt der Datenerhebung bei keinem der 

Teilnehmer eine COVID-19 Infektion nachgewiesen worden. Während eine 

nachgewiesene Infektion einer im selben Haushalt lebenden Person relativ selten war 

(2,0%), gaben 9,3% nachgewiesener COVID-19 Infektionen im weiteren Umfeld 

(Verwandte, Kollegen, Freunde) an. 
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3.2 Versorgungssituation von Psoriasispatienten während der COVID-19 Pandemie 

3.2.1 Terminverzicht, erfolgte und geplante Therapieänderungen aufgrund der 
COVID-19 Pandemie 

40 Studienteilnehmer gaben an, zumindest einen Termin zur Behandlung der Psoriasis 

aufgrund der COVID-19 Pandemie nicht wahrgenommen zu haben (Tabelle 10). 

Davon wurden 55,0% der Termine verschoben und 45,0% abgesagt. Meist erfolgte 

dies aus patientenbezogenen Gründen (70,0%), wobei die Angst vor einer SARS-CoV-

2 Infektion (89,3%) häufigster Grund war.  

20 Studienteilnehmer gaben an, ihre Psoriasistherapie aufgrund der COVID-19 

Pandemie geändert zu haben (Tabelle 10). Am häufigsten wurde darunter die Therapie 

mit einem Biologikum geändert (75%), gefolgt von der topischen Therapie (15%), der 

Phototherapie (5%) und der nicht-biologischen Systemtherapie (5%). Die Behandlung 

wurde bei 50% der Patienten pausiert, in 20% wurde das Präparat geändert. 

Änderungen des Dosierungsintervalls wurden von drei Patienten berichtet (seltenere 

Applikation n=2, häufigere Applikation n=1). Ein Patient hat die Therapie aufgrund der 

COVID-19 Pandemie abgebrochen und zwei Teilnehmer haben die Art der 

Therapieänderung nicht spezifiziert. 

Die Therapieänderung geschah zu einem großen Anteil auf Patientenwunsch (50%) 

und / oder auf Anregung des behandelnden Arztes (40%). Die Hälfte der Patienten 

besprach die Therapieänderung mit einem Arzt.  

Von den 205 Studienteilnehmern gaben zwei Patienten (1%) an, eine Änderung 

ihrer aktuellen Therapie aufgrund der COVID-19 Pandemie zu planen. Beide gaben 

an ihre Systemtherapie ändern zu wollen. Ein Teilnehmer wollte auf ein anderes 

Präparat wechseln, ein Teilnehmer die Therapie pausieren. 
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Tabelle 10: Terminverzicht und Änderung der Psoriasistherapie während der COVID-19 

Pandemie 

Charakteristikum n (%) 

Mindestens auf einen Behandlungstermin der Psoriasis aufgrund der 
Pandemie verzichtet 

 

Nein 
Ja 

Verschoben 
Abgesagt 

165 (80,5) 
40 (19,5) 
22 (10,7) 
18 (8,9) 

Gründe für den Terminverzicht  

Patientenbezogen 
Angst vor einer SARS-CoV-2 Infektion 
Andere Erkrankung als COVID-19 

Klinikbezogen  

28 (70,0) 
25 (62,5) 

3 (7,5) 
12 (30,0) 

Änderung der Psoriasistherapie aufgrund der Pandemie  

Nein 
Ja 

185 (90,2) 
20 (9,8) 

Welche Therapie wurde geändert  

Topische Therapie 
Phototherapie  
nicht-biologische Systemtherapie 

Methotrexat 
Biologikum 

TNF-α Inhibitor 
Adalimumab  
Certolizumab pegol  

IL-17 Inhibitor 
Secukinumab 

IL-23 Inhibitor 
Guselkumab 
Risankizumab  

3 (15,0) 
1 (5,0) 
1 (5,0) 
1 (5,0) 

15 (75,0) 
6 (30,0) 
5 (25,0) 
1 (5,0) 
4 (20,0) 
4 (20,0) 
5 (25,0) 
3 (15,0) 
2 (10,0) 

Art der Therapieänderung  

Pausiert 
Gestoppt 
Änderung des Präparats 
Änderung der Anwendungshäufigkeit oder Dosierung 
Keine Angabe 

10 (50,0) 
1 (5,0) 
4 (20,0) 
3 (15,0) 
2 (10,0) 

Gründe für die Therapieänderunga  

Patientenwunsch 
Ärztliche Empfehlung 
Andere Erkrankung als COVID-19 
Unzureichende Medikamentenversorgung 
Keine Angabe 

10 (50,0) 
8 (40,0) 
3 (15,0) 
3 (15,0) 
2 (10,0) 

Therapieänderung nach ärztlicher Rücksprache  

Nein 
Ja 

10 (50,0) 
10 (50,0) 

a Mehrfachantworten waren möglich. 

 

3.2.2 Beeinträchtigung durch die COVID-19 Pandemie und Patientenhaltung 

Im gesamten Teilnehmerkollektiv lag der Grad der Besorgnis um die eigene 

Gesundheit aufgrund der COVID-19 Pandemie auf einer Skala von 0 („Überhaupt 

nicht“) bis 4 („Sehr“) gemittelt bei 1,9, was einer mäßigen Besorgnis entspricht (Tabelle 

11). Das Vorhandensein von Bedenken, die Therapie der Psoriasis im Rahmen der 
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Pandemie fortzuführen, erreichte auf einer Skala von 0 („Überhaupt nicht“) bis 4 

(„Sehr“) einen Mittelwert von 0,5, also zwischen „Überhaupt nicht“ und „Ein wenig“. Die 

Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren Verlauf einer COVID-19 

Erkrankung aufgrund der Psoriasistherapie erreichte den Mittelwert 1,1 auf einer Skala 

von 0 („Überhaupt nicht“) bis 4 („Sehr“), was ca. „Ein wenig“ entspricht. Die 

Wahrscheinlichkeit während der aktuellen Pandemie Arzttermine zur Behandlung der 

Psoriasis weniger häufig wahrzunehmen als vor der Pandemie, wurde auf einer Skala 

von 0 („Auf keinen Fall“) bis 4 („Auf jeden Fall“) im Durchschnitt mit 1,0 (d.h. 

„Unwahrscheinlich“) angegeben. Der Grad der Überzeugung, dass es gut für den 

Teilnehmer ist die aktuelle Therapie auch während der Pandemie weiter anzuwenden, 

wurde auf einer Skala von 0 („Überhaupt nicht“) bis 4 („Sehr“) im Mittel mit 3,4 

angegeben. Das entspricht einer Überzeugung zwischen „Ziemlich“ und „Sehr“. Ob der 

Teilnehmer über eine Änderung der Behandlung aufgrund der Pandemie nachdenkt, 

wurde auf einer Skala von 0 („Niemals“) bis 4 („Immer“) im Mittel mit 0,4 beantwortet 

(entspricht einem Wert zwischen „Niemals“ und „Selten“). Die Wahrscheinlichkeit, 

diese Änderung mit einem Arzt zu besprechen, gaben die Teilnehmer auf einer Skala 

von 0 („Nein, auf keinen Fall“) bis 4 („Ja, auf jeden Fall“) im Mittel mit 3,1 (d.h. ca. „Ja, 

Wahrscheinlich“). Die Verteilung der gegebenen Antworten bezüglich der einzelnen 

Punkte ist in Abbildung 11 dargestellt. 

Tabelle 11: Beeinträchtigung durch die COVID-19 Pandemie und Patientenhaltung 

Charakteristikum MW(SD; min-max) 

Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der COVID-19 Pandemie 1,9 (1,3; 0-4) 

Bedenken die Therapie der Psoriasis während der Pandemie 
fortzuführen 

0,5 (1,0; 0-4) 

Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren Verlauf einer 
COVID-19 Erkrankung aufgrund der Psoriasistherapie 

1,1 (1,2; 0-4) 

Wahrscheinlichkeit während der aktuellen Pandemie Arzttermine zur 
Psoriasisbehandlung weniger häufig wahrzunehmen als vor der 
Pandemie 

1,0 (1,3; 0-4) 

Grad der Überzeugung, dass es gut für den Teilnehmer ist die aktuelle 
Therapie auch während der Pandemie weiter anzuwenden 

3,4 (0,9; 0-4) 

Häufigkeit über eine Therapieänderung nachzudenken  0,4 (0,7; 0-3) 

Wahrscheinlichkeit die Therapieänderung mit dem Arzt abzusprechen   3,1 (1,4; 0-4) 

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung 

  



 

45 
 

  

73,9

15,4
5,1 1,5 4,1

%
 d

er
 A

n
tw

ro
te

n

b) Bedenken die Therapie 
fortzuführen

13,2

32,2

22,4
15,6 16,6

%
 d

er
 A

n
tw

o
rt

en
a) Besorgnis um die eigene 

Gesundheit

39,7
34

8,3 11,9
6,2

%
 d

er
 A

n
tw

o
rt

en

c) Angst vor Risikoerhöhung für 
schwereren Verlauf

2 3
8,5

29,5

57

%
 d

er
 A

n
tw

o
rt

en

e) Überzeugung dass die Vorteile 
der Therapie überwiegen

74,1

16,8
7,6 1,6 0

%
 d

er
 A

n
tw

o
rt

en

f) Über Änderung der Therapie 
nachdenken

8,3 10,8
4,2

12,5

64,2

%
 d

er
 A

n
tw

o
rt

en

g) Therapieänderung beim 
Arzttermin ansprechen

49,3

25,9

9,3 8,3 7,3
%

 d
er

 A
n

tw
o

rt
en

d) Seltenere Arztbesuche

Abbildung 11: Verteilung der gegebenen 

Antworten auf den jeweiligen 5-Punkte Skalen 

für a) die Besorgnis um die eigene Gesundheit 

aufgrund der Pandemie, b) die Bedenken die 

Therapie der Psoriasis fortzuführen, c) die 

Angst vor einer Risikoerhöhung für einen 

schwereren Verlauf einer COVID-19 

Erkrankung durch die Psoriasistherapie, d) die 

Wahrscheinlichkeit für seltenere Arztbesuche, 

e) den Grad der Überzeugung, dass die Vorteile 

der Therapie überwiegen, f) die Häufigkeit 

über eine Therapieänderung nachzudenken 

und g) die Wahrscheinlichkeit eine 

Therapieänderung beim Arzt anzusprechen. 
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3.2.3 Gefürchtete Ansteckungswege und präferierter Arztkontakt 

Die Frage, worüber die Teilnehmer am meisten besorgt sind, falls aus Sorge vor 

Ansteckung mit dem Coronavirus die Arzttermine weniger häufig wahrgenommen 

werden, beantworteten 31,2% mit „Ansteckung bei anderen Patienten“, 10,7% mit 

„Ansteckung auf dem Weg zum Termin“ und 8,3% mit „Ansteckung durch das 

medizinische Personal“ (Tabelle 12). 

69,3% der Patienten wählte als bevorzugte Art des Arztkontaktes während der COVID-

19 Pandemie einen direkten Kontakt im Krankenhaus oder in der Praxis, einen 

indirekten Arztkontakt via Telefon, Videosprechstunde oder App bevorzugten 43,4%. 

Es wurden hier Mehrfachnennungen berücksichtigt. 

Tabelle 12: Gefürchtete Ansteckungswege und bevorzugter Arztkontakt 

Charakteristikum n (%) 

Gefürchtetster Ansteckungsweg  

Medizinisches Personal 
Andere Patienten 
Weg zum Termin 

17 (8,3) 
64 (31,2) 
22 (10,7) 

Bevorzugte Art des Arztkontakts während der Pandemie  

Besuch in der Klinikambulanz 
Telefonisch 
Besuch in der Arztpraxis 
Videosprechstunde 
Arztkontakt per App 
Anderea 

107 (52,2) 
46 (22,4) 
35 (17,1) 
23 (11,2) 
20 (9,8) 
5 (2,4) 

a „Andere“ umfasste folgende Freitextangaben: „Hausbesuche durch den Arzt“ (n=2), „Postalischer Kontakt“ (n=1), 
„Kontakt per E-Mail“ (n=1), „Kontakt durch Enkel im Auftrag“ (n=1). 

 

3.3 Veränderung der Psoriasis infolge der COVID-19 Pandemie 

Von den Teilnehmern gaben 14,2% (n=29) eine Verschlechterung, 3,4% (n=7) eine 

Verbesserung und 82,4% (n=169) keine Veränderung der Psoriasissymptome in Folge 

der COVID-19 Pandemie an (Abbildung 12a). Bezüglich der Ursachen einer 

Verschlechterung erfolgte häufig eine Mehrfachnennung (Abbildung 12b), wobei 

Stress am häufigsten (93,1%, n=27) als ursächlich genannt wurde. 5 Patienten führten 

das Absetzen der Therapie und ein Patient eine Infektion als Ursache für die 

Verschlechterung auf. Jeweils ein Patient nannte im Freitextfeld einen anderen Grund: 

„Erhöhte Leberwerte“, „Kein Urlaub am Meer mit Sonne“, „Tinea Corporis“. 
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3.4 Informationsstatus, Informationsquellen, Verhaltensänderung und Impfstatus 

Der Durchschnittliche subjektive Informationsgrad bezüglich des individuellen Risikos 

für einen schweren Verlauf einer COVID-19 Infektion lag auf einer Skala von 0 

(„Überhaupt nicht informiert“) bis 4 („Sehr gut informiert“) bei 2,1, was etwa „Teilweise 

informiert“ entspricht (Tabelle 13). Die Verteilung der gegebenen Antworten 

diesbezüglich zeigt Abbildung 13. 

Die Mehrheit der Patienten (55,6 %) gab an, sich im Internet (Soziale Medien und 

sonstige Quellen) bezüglich ihres individuellen Risikos und Verhaltensempfehlungen 

während der COVID-19 Pandemie unter ihrer aktuellen Psoriasistherapie zu 

informieren. Nur 27,3% gaben ihren Arzt oder Ärztin als Informationsquelle an und 

28,3% hatten bisher keine Informationen erhalten. 

Die private Kontaktreduktion wurde auf einer Skala von 0 („Überhaupt nicht“) bis 4 

(„Sehr“) im Mittel mit 2,9 angegeben (entspricht ca. „Ziemlich“). Die berufliche 

Kontaktreduktion lag im Mittel bei 2,2, also annähernd bei „Mäßig“. Dabei gaben 30,6% 

der Berufstätigen an, dass bei ihnen aufgrund der Psoriasis eine stärkere Reduktion 

der beruflichen Kontakte als bei ihren Kollegen erfolgte, meist auf Initiative des 

Patienten selbst hin.  
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Abbildung 12 a) Veränderung der Psoriasis infolge der Pandemie und b) Ursachen für die 

Verschlechterungen aus Patientensicht 
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Mehr als die Hälfte (63,4%) der Patienten gaben an, beim Verlassen des Hauses einen 

einfachen Mundschutz zu tragen, während 9,8% angaben, eine FFP2 bzw. FFP3 

Maske zu nutzen. In der untersuchten Studienkohorte gaben 30,7% an, gegen 

Influenza geimpft zu sein. Die Impfquote gegen Pneumokokken lag niedriger (16,6%).  

Tabelle 13: Informationsstatus, Informationsquellen, Verhaltensänderung und Impfstatus 

Charakteristikum  

Grad der Information über das Risiko eines schwereren Verlaufsa 2,1 (1,3; 0-4) 

Informationsquellen bzgl. Risiko und Verhaltensempfehlungenb  

Aus dem Internet per Social Media (zB. facebook, twitter, instagram) 
Aus dem Internet (sonstige Quellen) 
Von meiner Ärztin / meinem Arzt 
von Selbsthilfegruppen wie zB. Deutscher Psoriasis Bund e.V. 
Über das PsoNet 
Andere Quellen: Presse & Medien 
Andere Quellen: Arbeitgeber 
Andere Quellen: Familie 
Bisher keine Informationen erhalten 

38 (18,5) 
76 (37,1) 
56 (27,3) 
13 (6,3) 

11 (5,4%) 
12 (5,9%) 
3 (1,5%) 
2 (1,0%) 

58 (28,3%) 

Grad der sozialen Kontaktreduktiona 2,9 (1,3; 0-4) 

Grad der beruflichen Kontaktreduktiona 2,2 (1,6; 0-4) 

Stärkere berufliche Kontaktreduktion als bei Kollegenb  

Ja 
Auf eigenen Wunsch 
Auf Initiative des Vorgesetzten 

Nein 

34 (30,6) 
25 (22,5) 
9 (8,1) 

77(69,4) 

Maskennutzungb  

Keine Maske 
Einfacher Mund-Nasenschutz 
FFP2 bzw. FFP3 Maske 

55 (26,8) 
130 (63,4) 
20 (9,8) 

Impfstatusb  

Influenzaimpfung erhalten 
Pneumokokkenimpfung erhalten 

63 (30,7) 
34 (16,6) 

a Mittelwert (Standardabweichung; min-max), b n (%). 

 

 

Abbildung 13: Subjektiver Informationsgrad bezüglich des individuellen Risikos für einen 

schweren Verlauf einer COVID-19 Infektion auf der 5-Punkte Skala 
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3.5 Allgemeine Rückmeldungen 

 

Im Freitextfeld am Ende des Fragebogens gaben zahlreiche Teilnehmer 

Rückmeldungen, diese wurden erfasst und gruppiert (Abbildung 14). Der Wunsch nach 

mehr Informationen (n=24), nach einer einfacheren Rezeptausstellung (n=16) und 

bezüglich einer kürzeren Wartezeit (n=8) wurden hier aufgeführt. 

 

 

Abbildung 14: Allgemeine Rückmeldungen als Freitext 

 

3.6 Subgruppenanalyse in Bezug auf Änderungen der Therapie 

3.6.1 Soziodemographische, psoriasisassoziierte und gesundheitsassoziierte 
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Im Subgruppenvergleich zwischen der Gruppe, die ihre Therapie geändert hat (n=20) 
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Wahrscheinlichkeit für eine Therapieänderung.  
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dieser Kohorte empfand sich als infektanfälliger im Vergleich zu Teilnehmern, die die 

Therapie beibehalten hatten (p=0,041). 

Geschlecht, Partnerschaft, Erkrankungsdauer und Anzahl der Komorbiditäten wiesen 

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden untersuchten 

Subgruppen auf. 

Tabelle 14: Subgruppenvergleich soziodemographischer, psoriasisassoziierter und 

gesundheitsassoziierter Einflussfaktoren auf die Therapieänderung 

Charakteristikum Therapieänderung 

 Ja, n=20 Nein, n=185 p 

Geschlechta    

Weiblich 
Männlich 

12 (60,0) 
8 (40,0) 

84 (45,4) 
101 (54,6) 

0,210 

Alter (Jahre)b 47,2 (14,3;26-70) 56,4 (15,0;19-91) 0,010 

Partnerschafta    

Nein 
Ja 

7 (35,0) 
13 (65,0) 

65 (35,1) 
120 (64,9) 

0,990 

BSAb 9,6 (11,3; 0-50) 6,2 (13,6; 0-80) 0,010 

DLQIb 10,8 (8,0;0-25) 3,9 (4,9; 0-24) 0,010 

Erkrankungsdauer (Jahre)b 19,1 (13,4; 3-55) 23,5 (15,6; 1-70) 0,260 

Komorbiditätena    

Psoriasisarthritis 
Arterielle Hypertension 
Herzkreislauferkrankung 
Diabetes mellitus 
Hyperlipidämie 
Depression 
Angststörung 
Allergie 
Chronische Bronchitis / Asthma 
Lebererkrankung 
Nierenversagen 
Hypo- oder Hyperthyreoidismus  
Neoplasie 
Andere Begleiterkrankungc 
Keine Begleiterkrankung 

10 (50,0) 
4 (20,0) 
1 (5,0) 
1 (5,0) 
4 (20,0) 
5 (25,0) 
3 (15,0) 
8 (40,0) 
2 (10,0) 
1 (5,0) 
1 (5,0) 
3 (15,0) 
0 (0,0) 
4 (20,0) 
5 (25,0) 

82 (44,3) 
83 (44,9) 
25 (13,5) 
30 (16,2) 
42 (22,7) 
26 (14,1) 
10 (5,4) 
47 (25,4) 
23 (12,4) 
4 (2,2) 
3 (1,6) 

25 (13,5) 
5 (2,7) 

26 (14,1) 
40 (21,6) 

0,628 
0,033 
0,277 
0,184 
0,783 
0,194 
0,094 
0,162 
0,752 
0,434 
0,299 
0,854 
0,457 
0,475 
0,729 

Anzahl der Komorbiditätenb 1,7 (1,5;0-4) 1,8 (1,6;0-7) 0,870 

Subjektive Einschränkung des 
Allgemeinzustandsb 2,0 (1,3;0-4) 1,4 (1,1;0-4) 0,042 

Subjektiv erhöhte Infektanfälligkeita    

Nein 
Ja 

14 (70,0) 
6 (30,0) 

161 (87,0) 
24 (13,0) 

0,041 

a n (%). b  Mittelwert (Standardabweichung; min-max). c Andere Begleiterkrankungen s.h. Abschnitt 3.1.2. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

 

3.6.2 Therapieassoziierte Einflussfaktoren 

In der Subgruppe der Patienten, die ihre Therapie geändert haben, fand sich eine 

signifikant kürzere Therapiedauer im Vergleich zur restlichen Kohorte (p=0,023). Die 

aktuelle Therapie und die mittlere Behandlungszufriedenheit zeigten keine statistisch 

signifikanten Unterschiede zwischen jenen mit und ohne Therapieänderung. 
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Tabelle 15: Subgruppenvergleich therapiebezogener Faktoren auf die Therapieänderung 

Charakteristikum Therapieänderung 

 Ja, n=20 Nein, n=185 p 

Aktuelle Therapiea    

Topische Therapie 15 (75,0) 107 (57,8) 0,137 

Phototherapie 1 (5,0) 13 (7,0) 0,733 

nicht-biologische Systemtherapie 1 (5,0) 40 (21,6) 0,078 

Biologikum  
TNF-α Antagonist  
IL-17 Inhibitor 
IL-(12) / 23 Inhibitor 

18 (90,0) 
6 (30,0) 
5 (25,0) 
7 (35,0) 

128 (69,2) 
40 (21,6) 
45 (24,3) 
43 (23,2) 

0,051 
0,394 
0,947 
0,245 

Therapiedauer (Monate)b 20,1 (30,0;2-120) 42,2 (46,0;0-222) 0,023 

Behandlungszufriedenheitb 3,7 (1,2;1-5) 4,2 (0,9;1-5) 0,070 
a n (%). b Mittelwert (Standardabweichung; min-max). Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

 

3.6.3 COVID-19 Pandemie assoziierte Einflussfaktoren 

In der Analyse der Subgruppe, die ihre Therapie geändert hatte, fand sich eine 

signifikant höhere durchschnittliche Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der 

COVID-19 Pandemie (p=0,002), größere Bedenken die Psoriasistherapie während der 

Pandemie fortzuführen (p<0,001) und eine größere Angst vor einer Risikoerhöhung für 

einen schweren Verlauf einer COVID-19 Erkrankung aufgrund der Psoriasistherapie 

(p=0,002) als in der restlichen Studienkohorte (Tabelle 16). 

Die Subgruppe derjenigen, die die Therapie geändert hatten, erreichte zudem eine 

höhere mittlere Wahrscheinlichkeit Arzttermine zur Psoriasisbehandlung während der 

COVID-19 Pandemie weniger häufig wahrzunehmen als vor der Pandemie (p<0,001). 

Bezüglich des gefürchtetsten Ansteckungswegs zeigte sich eine signifikant höhere 

Furcht vor Ansteckung an Personal (p=0,046) bzw. anderen Patienten (p=0,001) in der 

Gruppe der Patienten, die ihre Therapie geändert haben.  

Die Therapieänderung war außerdem mit einer häufigeren Zunahme der 

Erkrankungsschwere der Psoriasis infolge der COVID-19 Pandemie assoziiert 

(p<0,001). 

Bestätigte COVID-19 Fälle im Bekanntenkreis wurden häufiger von Patienten 

berichtet, die ihre Therapie geändert hatten (p=0,005). Zudem trug diese Subgruppe 

häufiger Schutzmasken der Klasse FFP2 bzw. FFP3 (p=0,039) und es fand sich eine 

signifikant stärkere soziale (p=0,010) und berufliche (p=0,032) Kontaktreduktion als 

bei Teilnehmern ohne Therapieänderung. 
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Tabelle 16: Subgruppenvergleich pandemiebezogener Faktoren auf die Therapieänderung 

Charakteristikum Therapieänderung 

 
Ja, n=20 Nein, n=185 p 

Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der 
COVID-19 Pandemiea 

2,8 (1,1; 1-4) 1,8 (1,3; 0-4) 0,002 

Bedenken die Therapie der Psoriasis während der 
Pandemie fortzuführena 

1,4 (1,5;0-4) 0,4 (0,9;0-4) <0,001 

Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren 
Verlauf einer COVID-19 Erkrankung aufgrund der 
Psoriasistherapiea 

2,2 (1,6;0-4) 1,0 (1,1;0-4) 0,002 

Wahrscheinlichkeit während der aktuellen Pandemie 
Arzttermine zur Psoriasisbehandlung weniger häufig 
wahrzunehmen als vor der Pandemiea 

2,1 (1,5;0-4) 0,9 (1,2;0-4) <0,001 

Gefürchtetster Ansteckungswegb    

Medizinisches Personal 4 (20,0) 13 (7,0) 0,046 

Andere Patienten 13 (65,0) 51 (27,6) 0,001 

Weg zum Termin 4 (20,0) 18 (9,7) 0,159 

Veränderung der Psoriasis durch die Pandemieb    

Keine Änderung 
Verbesserung 
Verschlechterung 

10 (50,0) 
0 (0,0) 

10 (50,0) 

159 (86,0) 
7 (3,8) 

19 (10,3) 
<0,001 

Bestätigte SARS-CoV-2 Infektionenb    

Teilnehmer 
Haushalt 
Nahe Bekannte 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
6 (30,0) 

0 (0,0) 
4 (2,2) 
13 (7,0) 

0,005 

Soziale Kontaktreduktiona 3,5 (1,1; 0-4) 2,8 (1,3; 0-4) 0,010 

Berufliche Kontaktreduktiona 3,1 (1,4; 0-4) 2,1 (1,6; 0-4) 0,032 

Maskennutzungb    

Keine Maske 
Einfacher Mund-Nasenschutz 
FFP2 bzw. FFP3 Maske 

3 (15,0) 
12 (60,0) 
5 (25,0) 

52 (28,1) 
118 (63,8) 

15 (8,1) 
0,039 

a Mittelwert (Standardabweichung; min-max). b n (%). Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

 

3.6.4 Einflussfaktoren im Rahmen der multivariaten logistischen Regressionsanalyse 

In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse bestätigte sich unter 

Berücksichtigung aller unten aufgeführter Einflussfaktoren die statistische Signifikanz 

des Einflusses des Alters (p=0,026), des DLQI (p<0,001) und der Besorgnis über den 

eigenen Gesundheitszustand (p=0,027) auf die Wahrscheinlichkeit die Therapie zu 

ändern (Tabelle 17). Geringeres Alter, höherer DLQI und höhere Besorgnis erhöhen 

demnach die Wahrscheinlichkeit für eine Therapieänderung. 
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Tabelle 17: Multivariate Analyse potentieller Einflussfaktoren auf die Therapieänderung 

Charakteristikum Therapieänderunga 

 
Odds Ratio 95% CI p 

Geschlecht (♂)b 0,38 0,12 – 1,17 0,092 

Alter 0,95 0,91 – 0,99 0,026 

DLQI 1,18 1,08 – 1,28 <0,001 

BSA 0,98 0,94 – 1,02 0,422 

Anzahl der Nebenerkrankungen 0,98 0,65 – 1,47 0,910 

Systemische Therapiec 0,29 0,03 – 2,66 0,273 

Besorgnis um die eigene Gesundheit 1,70 1,06 – 2,73 0,027 

a Abhängige Variable: Therapieänderung. Geschlecht, Alter, DLQI, BSA, Anzahl der Nebenerkrankungen, 
systemische Therapie und die Besorgnis um die eigene Gesundheit wurden als unabhängige Variablen gewählt. 
Referenzgruppen:b weibliches Geschlecht, c keine systemische Therapie. Alle anderen Variablen wurden metrisch 
betrachtet. CI: Konfidenzintervall. Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

 

3.7 Subgruppenanalyse in Bezug auf Terminverzicht 

3.7.1 Soziodemographische, psoriasisassoziierte und gesundheitsassoziierte 
Einflussfaktoren 

Im Subgruppenvergleich zwischen der Gruppe, die auf einen Behandlungstermin ihrer 

Psoriasis verzichtet hat (n=40) und den anderen Teilnehmern zeigten sich im 

Durchschnitt signifikant höhere Werte für BSA (p=0,030) und DLQI (p=0,010), was 

einen höheren objektiven und subjektiven Schweregrad anzeigt (Tabelle 18). Die 

Komorbiditäten Depression (p=0,001), Angststörung (p=0,012), Allergie (p=0,036) und 

Neoplasien (p=0,027) traten in der Gruppe der Patienten, die auf einen Termin 

verzichtet haben, signifikant häufiger auf, während die anderen Komorbiditäten in 

beiden Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede aufwiesen. Auch die 

Gesamtanzahl an Komorbiditäten war in dieser Gruppe signifikant höher (p=0,017), 

als bei jenen, die die Termine unverändert wahrnahmen. Sowohl die mittlere subjektive 

Einschränkung des Allgemeinzustands (p=0,022) als auch der Anteil der Teilnehmer, 

die sich selbst als infektanfällig empfand (p=0,002), war höher im Vergleich zu 

Teilnehmern, die nicht auf Termine verzichtet hatten. Geschlecht, Alter, Partnerschaft 

und die Erkrankungsdauer zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden untersuchten Subgruppen. 
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Tabelle 18: Subgruppenvergleich soziodemographischer, psoriasisassoziierter und 

gesundheitsassoziierter Einflussfaktoren auf den Terminverzicht 

Charakteristikum Terminverzicht 

 Ja, n=40 Nein, n=165 p 

Geschlechta    

Weiblich 
Männlich 

18 (45,0) 78 (47,3) 0,800 

Alter (Jahre)b 55,6 (14,1;26-85) 55,5 (15,5;19-91) 0,970 

Partnerschafta    

Nein 
Ja 

14 (35,0) 
26 (65,0) 

58 (35,2) 
107 (64,9) 

0,990 

BSAb 8,0 (13,6; 0-70) 6,2 (13,4; 0-80) 0,030 

DLQIb 6,8 (6,8;0-25) 4,0 (5,2;0-24) 0,010 

Erkrankungsdauer (Jahre)b 26,0 (14,9; 2-55) 22,3 (15,5; 1-70) 0,140 

Komorbiditätena    

Psoriasisarthritis 
Arterielle Hypertension 
Herzkreislauferkrankung 
Diabetes mellitus 
Hyperlipidämie 
Depression 
Angststörung 
Allergie 
Chronische Bronchitis / Asthma 
Lebererkrankung 
Nierenversagen 
Hypo- oder Hyperthyreoidismus  
Neoplasie 
Andere Begleiterkrankungc 
Keine Begleiterkrankung 

21 (52,5) 
17 (42,5) 
7 (17,5) 
6 (15,0) 

10 (25,0) 
13 (32,5) 
6 (15,0) 

16 (40,0) 
4 (10,0) 
1 (2,5) 
2 (5,0) 
7 (17,5) 
3 (7,5) 
9 (22,5) 
6 (15,0) 

71 (43,0) 
70 (42,4) 
19 (11,5) 
25 (15,2) 
36 (21,8) 
18 (10,9) 
7 (4,2) 

39 (23,6) 
21 (12,7) 
4 (2,4) 
2 (1,2) 

21 (12,7) 
2 (1,2) 

21 (12,7) 
39 (23,6) 

0,280 
0,993 
0,308 
0,981 
0,675 
0,001 
0,012 
0,036 
0,636 
0,978 
0,120 
0,430 
0,021 
0,117 
0,236 

Anzahl der Komorbiditätenb 2,3 (1,8;0-7) 1,6 (1,5;0-6) 0,017 

Subjektive Einschränkung des 
Allgemeinzustandsb 

1,8 (1,1;0-4) 1,4 (1,1;0-4) 0,022 

Subjektiv erhöhte Infektanfälligkeita    

Nein 
Ja 

28 (70,0) 
12 (30,0) 

147 (89,1) 
18 (10,9) 

0,002 

a n (%). b Mittelwert (Standardabweichung; min-max). c Andere Begleiterkrankungen s.h. Abschnitt 3.1.2. 
Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

 

3.7.2 Therapieassoziierte Einflussfaktoren 

Es konnte kein statistisch signifikanter Einfluss der aktuellen Therapie, der 

Therapiedauer und der Behandlungszufriedenheit auf die Wahrscheinlichkeit auf einen 

Behandlungstermin zu verzichten identifiziert werden (Tabelle 19). 
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Tabelle 19: Subgruppenvergleich therapiebezogener Faktoren auf den Terminverzicht 

Charakteristikum Terminverzicht 

 Ja, n=40 Nein, n=165 p 

Aktuelle Therapiea    

Topische Therapie 26 (65,0) 96 (58,2) 0,431 

Phototherapie 3 (7,5) 11 (6,7) 0,851 

nicht-biologische Systemtherapie 5 (12,5) 36 (21,8) 0,186 

Biologikum 
TNF-α Antagonist  
IL-17 Inhibitor 
IL-(12) / 23 Inhibitor 

32 (80,0) 
11 (27,5) 
10 (25,0) 
11 (27,5) 

114 (69,1) 
35 (21,2) 
40 (24,2) 
39 (23,6) 

0,172 

0,392 
0,920 
0,610 

Therapiedauer (Monate)b 31,2 (33,3;2-132) 42,1 (42,3;0-222) 0,340 

Behandlungszufriedenheitb 4,1 (1,0;2-5) 4,2 (1,0;1-5) 0,290  
a n (%). b Mittelwert (Standardabweichung; min-max). 

3.7.3 COVID-19 Pandemie assoziierte Einflussfaktoren 

In der Analyse der Subgruppe der Patienten, die auf einen Behandlungstermin 

verzichtet hatten, fand sich eine signifikant höhere durchschnittliche Besorgnis um die 

eigene Gesundheit (p=0,010) und vermehrte Bedenken, die Psoriasistherapie 

während der COVID-19 Pandemie fortzuführen (p=0,002) als in der restlichen 

Studienkohorte (Tabelle 20). 

Die Patienten dieser Subgruppe gaben zudem eine größere durchschnittliche Angst 

vor einer Risikoerhöhung für einen schweren Verlauf einer COVID-19 Erkrankung 

aufgrund der Psoriasistherapie (p=0,001) und eine höhere Wahrscheinlichkeit 

während der aktuellen Pandemie Arzttermine zur Psoriasisbehandlung weniger häufig 

wahrzunehmen als vor der COVID-19 Pandemie (p>0,001) an. Bezüglich des 

gefürchtetsten Ansteckungswegs wurde in der Subgruppe, die auf einen Termin 

verzichtet hatte, häufiger medizinisches Personal (p<0,001), andere Patienten 

(p<0,001) und der Weg zum Behandlungstermin (p=0,007) genannt als in der 

Subgruppe, die keinen Terminverzicht berichtete. Der Therapieverzicht war außerdem 

mit einer häufigeren Zunahme der Erkrankungsschwere der Psoriasis infolge der 

Pandemie (p=0,001) und einer stärkeren sozialen Kontaktreduktion (p=0,049) 

assoziiert.  

SARS-CoV-2 Infektionen, berufliche Kontaktreduktion und Maskennutzung zeigten 

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen. 
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Tabelle 20: Subgruppenvergleich pandemiebezogener Faktoren auf den Terminverzicht 

Charakteristikum Terminverzicht 

 
Ja, n=40 Nein, n=165 p 

Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der 
COVID-19 Pandemiea 

2,4 (1,3; 0-4) 1,8 (1,3; 0-4) 0,010 

Bedenken die Therapie der Psoriasis während der 
Pandemie fortzuführena 

1,0 (1,4;0-4) 0,4 (0,8;0-4) 0,002 

Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren 
Verlauf einer COVID-19 Erkrankung aufgrund der 
Psoriasistherapiea 

1,9 (1,5;0-4) 0,9 (1,1;0-4) 0,001 

Wahrscheinlichkeit während der aktuellen Pandemie 
Arzttermine zur Psoriasisbehandlung weniger häufig 
wahrzunehmen als vor der Pandemiea 

2,3 (1,4;0-4) 0,7 (1,0;0-4) <0,001 

Gefürchtetster Ansteckungswegb    

Medizinisches Personal 9 (22,5) 8 (4,9) <0,001 

Andere Patienten 27 (67,5) 37 (22,4) <0,001 

Weg zum Termin 9 (22,5) 13 (7,9) 0,007 

Veränderung der Psoriasis durch die Pandemieb    

Keine Änderung 
Verbesserung 
Verschlechterung 

25 (62,5) 
3 (7,5) 

12 (30,0) 

144 (87,3) 
4 (2,4) 

17 (10,3) 
0,001 

Bestätigte SARS-CoV-2 Infektionenb    

Teilnehmer 
Haushalt 
Nahe Bekannte 

0 (0,0) 
1 (2,5) 
6 (15,0) 

0 (0,0) 
3 (1,8) 
13 (7,9) 

0,384 

Soziale Kontaktreduktiona 3,2 (1,3; 0-4) 2,8 (1,3; 0-4) 0,049 

Berufliche Kontaktreduktiona 2,7 (1,5; 0-4) 2,1 (1,6; 0-4) 0,083 

Maskennutzungb    

Keine Maske 
Einfacher Mund-Nasenschutz 
FFP2 bzw. FFP3 Maske 

6 (15,0) 
29 (72,5) 
5 (12,5) 

49 (29,7) 
101 (61,2) 

15 (9,1) 
0,136 

a Mittelwert (Standardabweichung; min-max). b n (%). Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 

3.7.4 Einflussfaktoren im Rahmen der multivariaten logistischen Regressionsanalyse 

In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse bestätigte sich unter 

Berücksichtigung aller unten aufgeführter Einflussfaktoren der signifikante Einfluss des 

DLQI (p=0,044) und der Anzahl der Komorbiditäten (p=0,024) auf die 

Wahrscheinlichkeit auf einen Behandlungstermin zu verzichten (Tabelle 21). Ein 

höherer DLQI und mehr Komorbiditäten erhöhen die Wahrscheinlichkeit für einen 

Terminverzicht. 
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Tabelle 21: Multivariate Analyse der Einflussfaktoren auf den Terminverzicht 

Charakteristikum Terminverzichta 

 
Odds Ratio 95% CI p 

Geschlecht (♂)b 1,15 0,55 – 2,38 0,711 

Alter 0,99 0,96 – 1,02 0,539 

DLQI 1,07 1,00 – 1,14 0,044 

BSA 1,00 0,97 – 1,03 0,889 

Anzahl der Nebenerkrankungen 1,33 1,04 – 1,71 0,024 

Systemische Therapiec 0,89 0,30 – 2,69 0,842 

Besorgnis um die eigene Gesundheit 1,25 0,93 – 1,68 0,140 

a Abhängige Variable: Terminverzicht. Geschlecht, Alter, DLQI, BSA, Anzahl der Nebenerkrankungen, systemische Therapie 

und die Besorgnis um die eigene Gesundheit wurden als unabhängige Variablen gewählt. Referenzgruppen:b weibliches 

Geschlecht, c keine systemische Therapie. Alle anderen Variablen wurden metrisch betrachtet. CI: Konfidenzintervall. 

Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt. 
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4 DISKUSSION 

Die COVID-19 Pandemie stellt auch für die Versorgung von Patienten mit chronischen 

Erkrankungen, wie beispielsweise Psoriasis, eine erhebliche Herausforderung 

dar.108,109 Seit Beginn der Pandemie wird ein großer Teil der Ressourcen im 

Gesundheitssystem für die Versorgung von Patienten mit SARS-CoV-2 Infektionen 

benötigt, Kontakteinschränkungen beeinträchtigen den Zugang zur medizinischen 

Versorgung und zudem herrscht oft Unsicherheit, ob während der COVID-19 

Pandemie eine systemische immunsuppressive oder immunmodulierende Therapie 

begonnen bzw. fortgesetzt werden kann.  

Patienten mit Psoriasis benötigen meist eine lang andauernde, oft lebenslange 

Behandlung ihrer chronischen Erkrankung. Einerseits sind regelmäßige klinische 

Kontrollen bezüglich der Hauterkrankungen sowie der physischen und psychischen 

Begleiterkrankungen empfohlen, andererseits benötigen viele Patienten systemische 

Therapien, deren Therapieerfolg, Nebenwirkungen und Compliance routinemäßig 

überprüft werden müssen.9 Im Rahmen der COVID-19 Pandemie scheint die 

leitliniengerechte Versorgung von Psoriasispatienten somit gefährdet. Informationen 

zu Auswirkungen der Pandemie auf die Versorgungssituation von Psoriasispatienten 

und die Identifikation von Einflussfaktoren auf diese sind dringend notwendig.  

Verglichen mit anderen Ländern war Deutschland von der ersten Welle der COVID-19 

Pandemie verhältnismäßig gering betroffen. Das Gesundheitssystem war nicht, wie in 

anderen Ländern, überlastet und drohte zu keinem Zeitpunkt zu kollabieren. Dies 

ermöglichte es die ambulante und stationäre Versorgung der Psoriasispatienten des 

Universitätsklinikums Mannheim jederzeit vollumfänglich anzubieten. Hierzu wurden 

selbstverständlich umfangreiche Maßnahmen zur Infektionsprävention getroffen und 

strikt eingehalten. So wurde die klinische Patientenversorgung unter präventiven 

Schutzmaßnahmen, wie intensivierten Hygiene- und Desinfektionsmaßnahmen, 

Mindestabstandsregelungen, Patientengrenzzahlen in Warteräumen und 

obligatorischer Mund-Nasen-Schutz für Patienten und Personal weitergeführt. Gemäß 

den Empfehlungen der nationalen und internationalen Fachgesellschaften (s.h. 

Abschnitt 1.2.3) wurde die systemische Therapie der Patienten nach sorgfältiger 

Risiko-Nutzen-Abwägung in der Regel fortgeführt. Die Patienten wurden je nach 

Notwendigkeit persönlich oder telemedizinisch (z.B. via Telefon oder E-Mail) beraten. 

Erfreulicherweise konnten so SARS-CoV-2 Infektionen in der dermatologischen 
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Hochschulambulanz der Universitätsmedizin Mannheim erfolgreich vermieden 

werden.  

Nachfolgend werden zunächst die Merkmale der Studienkohorte diskutiert. Im 

Anschluss werden die Ergebnisse und Limitationen dargestellt und ihr Stellenwert im 

Vergleich zum aktuellen Forschungsstand erörtert. 

4.1 Charakteristika der Studienkohorte 

568 Psoriasispatienten der dermatologischen Hochschulambulanz der 

Universitätsmedizin Mannheim wurden in der vorgelegten Studie postalisch um 

Teilnahme gebeten. Hiervon konnten 205 Patienten in die Studie eingeschlossen 

werden, was einer Partizipationsrate von 36,1% entspricht. Der Zeitraum der 

Datenerhebung umfasste einen Monat. Es ist anzunehmen, dass die Teilnehmerrate 

stark vom Befragungsmodus und auch der Rekrutierungsdauer abhängig ist.  

Vergleichbare Studien zur Versorgung der Psoriasis unter Pandemiebedingungen 

konnten durch andere Rekrutierungsmethoden teils höhere Einschlussraten erreichen. 

So hat die Gruppe um J.R. Georgakopoulos, die in Kanada die Therapieabbruchraten 

von Psoriasispatienten unter Biologikatherapie und Apremilast untersuchte, die 

Datenbanken der Patientenunterstützungsprogramme, in welche laut der Kollegen fast 

alle kanadischen Patienten eingeschlossen werden, zur Akquise genutzt.118,119 Auf 

diese Weise konnte laut der Autoren eine Einschlussrate von nahezu 100% erreicht 

werden.119 Eine telefonische Umfrage an Psoriasispatienten unter Biologikatherapie in 

Italien konnte während der COVID-19 Pandemie ebenfalls eine Responserate von 

100% erzielen.120 Es ist anzunehmen, dass diese Patienten sich aufgrund von sehr 

strikten Ausgangsbeschränkungen die meiste Zeit im häuslichen Umfeld aufhielten 

und damit gut telefonisch erreichbar waren. Weitere thematisch ähnlich angesiedelte 

Studien, die keine Angaben zur Einschlussrate machten, nutzten zum Beispiel die 

vereinbarten Termine,121 telefonische,122 internetbasierte123 oder postalische124 

Kontaktwege, um Studienteilnehmer zu rekrutieren.  

Bei der EUROPSO-Studie, einer großen Befragungsstudie, bei der über 50.000 

Mitgliedern der European Federation of Psoriasis Patient Associations ebenfalls 

postalisch um Teilnahme gebeten wurden, wurde eine Rücklaufquote von 36,0% 

erreicht.10 Diese Partizipationsrate ist gut vergleichbar mit der vorgelegten Befragung. 

Um die Bereitschaft an der vorgelegten Fragebogenstudie teilzunehmen möglichst zu 

fördern, wurden den Studienunterlagen frankierte Rückantwortumschläge beigelegt 
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und es wurde bewusst im Rahmen der Pandemiesituation auf einen persönlichen 

Kontakt verzichtet.  

4.1.1 Soziodemographische Charakteristika 

Die soziodemographischen Charakteristika unserer Studienkohorte deckten sich 

weitgehend mit den allgemein bekannten epidemiologischen Daten zur Psoriasis.47 So 

war die Geschlechterverteilung in unserer Kohorte nahezu ausgeglichen (♂53,2% vs. 

♀46,8%) und das durchschnittliche Patientenalter war mit 55,5 Jahren vergleichbar mit 

anderen Studien zur Versorgung der Psoriasis während der COVID-19 

Pandemie.118,120,125 

64,9% der Studienteilnehmer lebten in einer Partnerschaft, während in einer aktuellen 

Studie zur Lebensqualität und Stigmatisierung von Psoriasispatienten 56,6% der 

Befragten angaben, verheiratet zu sein.126 In der vorgelegten Studie wurde nicht 

zwischen verheirateten Patienten und in eheähnlicher Partnerschaft lebenden 

Patienten unterschieden, wodurch die im Vergleich etwas höhere Rate zu erklären sein 

könnte.  

4.1.2 Psoriasis- und gesundheitsassoziierte Charakteristika 

Die mittlere Erkrankungsdauer der Studienkohorte lag bei 23,2 Jahren, was die 

Chronizität der Psoriasis verdeutlicht. Eine vergleichbare Erkrankungsdauer (23,0 

Jahre) zeigte sich auch in der zuvor genannten EUROPSO-Studie mit fast 18.000 

Teilnehmern.10 

Im Mittel ergab sich ein BSA-Wert von 6,5% und ein ebenfalls recht niedriger DLQI-

Wert von 4,6 Punkten. Dies lässt sich dadurch erklären, dass fast alle 

Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Datenerhebung unter einer antipsoriatischen 

Therapie standen. 20,0 % erhielten ein nicht-biologische Systemtherapie und sogar 

71,2% ein Biologikum. Somit spiegeln diese Werte möglicherweise weniger eine 

geringe Erkrankungsschwere als vielmehr ein gelungenes Management der 

Erkrankung wider.  

Die in der Kohorte erfassten Komorbiditäten entsprachen den aus der Literatur 

bekannten Begleiterkrankungen der Psoriasis.29 Die häufigste Komorbidität der 

Teilnehmer war mit 44,9% die PsA. Im Allgemeinen geht man davon aus, dass ca. 

25% der Psoriasispatienten von einer PsA betroffen sind, allerdings schwanken die 

Angaben in der Literatur deutlich.29 In der EUROPSO-Studie lag der Anteil an 

Patienten mit PsA bei 30%.10 Auch in zwei aktuellen Studien, die sich mit der Besorgnis 
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von Psoriasispatienten im Rahmen der COVID-19 Pandemie befassten, war die 

Prävalenz der PsA mit 28,1%125 und 32,6%124 gut kompatibel.  

In einer großen deutschen Studie von Radtke et al. wurden 2015 die Prävalenzen der 

Komorbiditäten bei über 37.000 Patienten mit Psoriasis anhand von 

Krankenkassendaten untersucht.127 Ebenso ermittelte eine große Studie aus den USA 

von S.R. Feldman et al. die Häufigkeit des Auftretens von Komorbiditäten bei über 

5.400 Psoriasispatienten mit moderatem bis schwerem Krankheitsgeschehen.128 Die 

Prävalenzraten für die Arterielle Hypertension, Hyperlipidämie und Diabetes Mellitus 

sowie die Rate an Herzkreislauferkrankungen und Depression dieser Studie waren 

sehr gut mit den Ergebnissen der vorgelegten Studie kompatibel (vgl. Tabelle 22). 

Tabelle 22: Vergleich des Komorbiditätsprofils von Psoriasispatienten 

 Prävalenz 

Radtke et al.127 

Prävalenz 

Feldman et al.128 

Prävalenz  

in der vorgelegten Studie 

Arterielle Hypertension 41,7% 32,8% 42,4% 

Hyperlipidämie 31,1% 33,3% 22,4% 

Diabetes Mellitus 14,8% 15,8% 15,1% 

Herzkreislauferkrankungen 11,3% 14,3% 12,7% 

Depression 16,8% 9,1% 15,1% 

Asthma Bronchiale / 
Chronische Bronchitis 

8,6% Nicht erfasst 12,2% 

Angststörung Nicht erfasst 6,3% 6,3% 

Malignome Nicht erfasst 3,1% 2,4% 

 

Bei der Interpretation der Prävalenzen ist zu berücksichtigen, dass die Daten der 

beiden Vergleichsstudien auf den erfassten ICD-10 Codes basieren, während die 

Prävalenzen unserer Studie auf Selbstauskünften der Patienten beruhen. 

Bezüglich der subjektiven Einschränkung des Allgemeinzustandes zeigte sich in der 

Studienkohorte eine breite Streuung. Auch wenn sich im Mittel ein niedriger Wert 

zeigte, so gab doch jeder 5. Teilnehmer an, „Sehr“ oder „Ziemlich“ beeinträchtigt zu 

sein. Hier spiegelt sich zum Teil sicher die hohe Prävalenz von Komorbiditäten wider.  

Im Erfassungszeitraum dieser Studie wurde bei keinem der Teilnehmer eine 

nachgewiesene COVID-19 Erkrankung beobachtet. Je nach Region, lokaler 

Pandemiedynamik, Datenerfassungszeitraum und Anwendungshäufigkeit von 

Nachweisuntersuchungen lag die Rate an COVID-19 Fällen in thematisch ähnlich 

gelagerten Studien teils höher.125 So fanden sich beispielsweise in einer französischen 

Kohorte von 1418 Psoriasispatienten unter systemischer Therapie im 
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Erfassungszeitraum 27.04.2020 bis 07.05.2020 insgesamt 54 klinische Verdachtsfälle 

und 12 mittels PCR bestätigte Fälle (davon fünf Hospitalisationen).129 In einer 

dänischen Umfragestudie an Patienten mit Atopischer Dermatitis und Psoriasis unter 

Systemtherapie gaben 16,3% Patienten an, unter Symptomen zu leiden, die zu einer 

COVID-19 Infektion passen könnten.124 Die Rate nachgewiesener Infektionen wurde 

hier allerdings nicht berichtet. In einer spanischen Studie an 146 Psoriasispatienten 

unter Biologikatherapie oder Apremilast, die die psychologischen Auswirkungen der 

COVID-19 Pandemie untersuchte, wurde bei 4,1% der Teilnehmer eine SARS-CoV-2 

Infektion festgestellt.125 Eine italienische Umfragestudie an Psorasispatienten unter 

Biologika fand eine Rate von 0,4% nachgewiesener COVID-19 Fälle unter den 515 

Patienten.120 

4.1.3 Therapieassoziierte Charakteristika 

Der Anteil der aktuell systemisch behandelten Patienten war in der Studienkohorte 

sehr hoch. Es erhielten 20% der Teilnehmer eine nicht-biologische Systemtherapie 

und sogar 71,2% eine Therapie mit Biologika. Im Kompetenzzentrum Psoriasis der 

dermatologischen Hochschulambulanz der Universitätsmedizin Mannheim werden 

bevorzugt mittelschwere bis schwere Formen der Psoriasis und Patienten mit 

therapierefraktären Verläufen behandelt. Leitliniengemäß ist daher die 

Verordnungsrate systemischer Therapien auch höher als im deutschlandweiten 

Durchschnitt.130 In einer vergleichbaren multizentrischen tschechischen Studie zur 

Compliance und Besorgnis von Psoriasispatienten während der COVID-19 Pandemie 

zeigte sich eine ähnliche Verteilung.121 Dort standen 22,4% unter einer nicht-

biologischen Systemtherapie und 56% erhielten ein Biologikum.121 Auch in der Studie 

von Fougerousse et al., die die Risikobewertung von systemischen Therapien bei 

Psoriasispatienten im Rahmen der COVID-19 Pandemie untersuchte, erhielten 23,2% 

eine nicht-biologische Systemtherapie und 70,9% der Patienten ein Biologikum.129 Die 

vom Studienkollektiv angegebene hohe Zufriedenheit mit der aktuellen Therapie von 

4,2 auf einer Skala von 1 („Sehr unzufrieden“) bis 5 („Sehr zufrieden“) ist vermutlich 

zumindest teilweise darauf zurückzuführen, dass die Teilnehmer an einem auf 

Psoriasis spezialisierten Zentrum behandelt wurden. Zudem ist bekannt, dass die 

Therapiezufriedenheit stark von der Therapiemodalität abhängt, wobei vor allem die 

von einem Großteil des Studienkollektivs verwendeten Biologika zu einer höheren 

Zufriedenheit führen, als die anderen Therapiemodalitäten.131,132 
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Fast 15% der Teilnehmer gaben an, unter der aktuellen Therapie eine erhöhte 

Infektanfälligkeit aufzuweisen. In der Tat besteht unter den systemischen Therapien 

der Psoriasis ein leicht erhöhtes Infektrisiko (v.a. Nasopharyngitiden), sodass diese 

Wahrnehmung der Patienten nachvollziehbar ist.9 

4.2 Änderung der Therapie der Psoriasis aufgrund der COVID-19 Pandemie 

Mangelhafte Behandlungsadhärenz ist auch ohne Vorliegen einer Pandemiesituation 

unter chronisch Kranken ein verbreitetes Problem (Vgl. Abschnitt 1.1.6). Dass sich die 

Behandlungsadhärenz im Rahmen einer Viruspandemie aufgrund von beispielsweise 

erschwertem Zugang zur medizinischen Versorgung, Ängsten, die 

immunsupprimierende oder immunmodulierende Therapie fortzuführen und aufgrund 

von Besorgnis vor einer Ansteckung verschlechtern kann, ist nachvollziehbar. Die Rate 

an Therapieänderungen in unserer Kohorte lag bei fast 10%. Meist wurde die Therapie 

mit einem Biologikum geändert (75% der Fälle), seltener die Lokaltherapie (15%), die 

Phototherapie (5%) und die nicht-biologische Systemtherapie (5%). Am häufigsten 

wurde dabei die Therapie pausiert (50%), gefolgt von einer Änderung des Präparats 

(20%). Die Hälfte der Patienten änderte die Therapie auf eigenen Wunsch hin, 40% 

auf Anregung des behandelnden Arztes. Nur jeder zweite Patient, der die Therapie 

geändert hatte, hat diesbezüglich eine ärztliche Rücksprache gehalten.  

Im Vergleich zu unserer Studie konnten in Ländern mit schwererem Verlauf der ersten 

COVID-19 Pandemiewelle zum Teil höhere Raten an Therapieänderungen gefunden 

werden. In einer großen chinesischen Onlineumfrage an über 900 Psoriasispatienten 

während der ersten Welle der COVID-19 Pandemie, wurden Änderungen an der 

Therapie erfragt.123 Hier wurde von 31,2% der Teilnehmer eine kurzfristige 

Therapieänderung (unter zwei Wochen Dauer) angegeben, 37,3% berichteten über 

eine längerfristige Therapieänderung und nur 31,5% der untersuchten Kohorte führte 

die Therapie unverändert fort. Das Durchschnittsalter dieser Kohorte lag allerdings mit 

39,1 Jahren deutlich unter dem der vorgelegten Studie, darüber hinaus wurden die 

höchsten Therapieänderungsraten in der Subgruppe der Patienten mit topischer 

Therapie gefunden (71,2%).123 In der oben erwähnten französischen Kohorte von 1418 

Patienten mit Psoriasis setzen 22,4% ihre nicht-biologische Systemtherapie und 

13,8% ihre Biologikatherapie ab, wobei Gründe für die Therapieänderungen in dieser 

Studie nicht erfasst wurden.129 In der bereits erwähnten  retrospektiven spanischen 

Studie änderten 26,7% von 146 Psoriasispatienten ihre Therapie mit einem Biologikum 
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oder Apremilast.125 Die Gründe für die Therapieänderungen umfassten in dieser Studie 

in absteigender Häufigkeit die Empfehlung des Dermatologen (11,6%), 

Patientenentscheidung (8,2%), zusätzliche Infektion (4,8%) und 

Versorgungsprobleme mit dem Medikament aufgrund von Mobilitätsrestriktionen 

(2,1%). Von den 19 Patienten mit einer nachgewiesenen SARS-CoV-2 Infektion in 

diesem Kollektiv hatten nur 8 (42,1%) ihre Therapie geändert (Therapie abgebrochen 

oder das Applikationsintervall verlängert).125 Obwohl Griechenland kein COVID-19 

Hot-Spot war, änderten dort gemäß der bereits erwähnten monozentrischen Studie der 

dermatologischen Abteilung der Universitätsklinik Thessaloniki 23,6% der 237 

telefonisch befragten Psoriasispatienten ihre systemische Therapie und dies fast 

ausschließlich aufgrund von Angst vor SARS-CoV-2 Infektionen.122 Im Gegensatz 

hierzu fanden zahlreiche Studien ähnliche oder sogar niedrigere 

Therapieabbruchraten als in der vorgelegten Studie. In der vorangenannten 

tschechischen Untersuchung brach keiner der 117 Psoriasispatienten unter Therapie 

mit einem Biologikum und nur zwei von 47 Patienten unter nicht-biologischer 

Systemtherapie (4,3%) (aufgrund von Sorgen bezüglich einer COVID-19 Infektion) die 

aktuelle Therapie ab.121 Die dänische Studie an Patienten unter systemischer Therapie 

mit nicht-biologischen Präparaten und Biologika bei atopischer Dermatitis (n=68) und 

Psoriasis (n=233) fand Therapieabbruchraten von 7,3% im Rahmen der COVID-19 

Pandemie.124 Die Gründe für den Therapieabbruch wurden in dieser Studie nicht 

erfasst. Es konnte aber gezeigt werden, dass Patienten, die sich generell unsicher 

bezüglich ihrer Behandlung fühlten, eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für 

einen Therapieabbruch aufwiesen.124 In zwei retrospektiven Erhebungen aus Kanada 

war die patientengetriebene Therapieabbruchrate sehr niedrig.118,119 So brachen nur 

0,5% der 1390 Teilnehmer unter einem Biologikum und keiner der 188 Patienten unter 

Apremilast aufgrund von COVID-19 die Therapie ab.118,119 Die bereits erwähnte 

telefonische Befragung in der italienischen Region Genua, die schwer von der COVID-

19 Pandemie betroffen war, zeigte ebenfalls eine sehr niedrige Abbruchrate von nur 

5,2% an 515 Psoriasispatienten unter Therapie mit einem Biologikum.120 Gründe für 

die Änderung hat diese Studie nicht erfasst, allerdings wurde angegeben, dass keiner 

der Patienten den Therapieabbruch mit seinem Dermatologen besprochen hatte.120 In 

einer Studie aus Argentinien an 504 dermatologischen Patienten mit unterschiedlichen 

Erkrankungen (91,8% Psoriasis) unter Systemtherapie fand sich eine 

Therapieabbruchrate von 12,0%, Gründe für die Abbrüche wurden leider nicht 
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erfasst.133 Auch hier hatte keiner der Patienten den Therapieabbruch mit dem 

behandelnden Arzt abgesprochen.133  

Diskrepanzen zwischen den Therapieänderungsraten können durch nationale bzw. 

regionale Unterschiede in der Anzahl an COVID-19 Fällen, die Dynamik der Pandemie, 

Ressourcenlage des Gesundheitssystems, Grad der Unterstützung durch die 

medizinischen Versorger, Lockdownregulatorien, Gesetzeslage, 

Medienberichterstattung, soziokulturelle Hintergründe und das Studiendesign 

verursacht sein. 

4.3 Verzicht auf Behandlungstermine für die Versorgung der Psoriasis aufgrund der 

COVID-19 Pandemie 

Die COVID-19 Pandemie stellt sowohl die elektive, als auch die notfallmäßige 

medizinische Versorgung von Nicht-COVID-19 Patienten vor große 

Herausforderungen. Im ersten Quartal 2020 wiesen laut einer Studie der WHO ¾ aller 

Länder relevante Einschränkungen des Versorgungsangebots für chronisch erkrankte 

Patienten auf.102 Seitens der Klinik für Dermatologie der Universitätsmedizin 

Mannheim wurde das Versorgungsangebot für Patienten mit Psoriasis im Rahmen der 

COVID-19 Pandemie nicht eingeschränkt.  

20% unserer Studienteilnehmer verzichteten zumindest auf einen Termin zur 

Behandlung der Psoriasis aufgrund der COVID-19 Pandemie, meist aufgrund von 

Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2. Vergleichbare Erhebungen aus der 

Dermatologie sind nach dem Wissen des Autors nicht publiziert, liegen jedoch aus 

anderen medizinischen Bereichen zu chronischen Erkrankungen vor. Beispielsweise 

berichtet eine Arbeitsgruppe aus Korea, dass im Rahmen der frühen COVID-19 

Pandemie 43,6% ihrer Patienten mit rheumatoider Arthritis mindestens einen 

Behandlungstermin nicht wahrgenommen haben.134 Auch eine Publikation aus 

Honkong an 583 über 60-jährigen, multimorbiden Patienten zeigte, dass die Rate an 

nicht wahrgenommenen Behandlungsterminen im Frühjahr 2020 gegenüber dem 

Vorjahr 2019 von 16,5% auf 22% zugenommen hatte.135 Eine italienische 

Arbeitsgruppe untersuchte einen Monat nach Beginn der Eindämmungsmaßnahmen 

ein Kollektiv von über 1400 Patienten unter Biologikatherapie bei chronisch 

entzündlichen Darmerkrankungen.136 Gemäß dieser Studie hatten ebenfalls 20% der 

Patienten auf einen Behandlungstermin verzichtet oder einen Termin verschoben.136 

Insgesamt scheint die in der vorgelegten Studie gefundene Rate an Terminverzicht 
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demnach gut mit den Ergebnissen der genannten Studien vereinbar und plausibel. 

Leider wurden in den aufgeführten Studien keine patientenseitigen Begründungen für 

den Terminverzicht erfasst, COVID-19 wurde aber häufig als Ursache genannt.134  

Mehrere aktuelle Studien untersuchen die Möglichkeiten von telemedizinischen 

Angeboten, um der Problematik des Terminverzichts aufgrund von Ängsten vor SARS-

CoV-2 Infekten zu begegnen. In einer Studie an geburtshilflichen Patienten konnte 

gezeigt werden, dass telemedizinische Angebote die Rate an Terminabsagen 

signifikant senken können.137 Gemäß einer italienischen Studie an 183 Patienten mit 

schweren chronisch-entzündlichen Hauterkrankungen (darunter 68,9% 

Psoriasispatienten, größtenteils unter Systemtherapie) konnte im Rahmen des ersten 

Lockdowns im März 2020 durch Telemedizin die Rate an persönlichen Vorstellungen 

auf 2,6% gesenkt werden.138 Hierzu wurden alle Patienten einer dermatologischen 

Klinikambulanz telefonisch und per E-Mail kontaktiert, Laboruntersuchungen 

elektronisch angeordnet und Rezepte elektronisch ausgestellt. Die wenigen Patienten 

(5 von 195), die trotz der telemedizinischen Angebote einen persönlichen 

Behandlungstermin benötigten, gaben eine Verschlechterung ihrer Hautkrankheit als 

Grund für die persönliche Vorstellung an.138 Es erscheint wahrscheinlich, dass gerade 

in der Dermatologie die Möglichkeiten der Telemedizin mittels Bildbeurteilung (z.B. per 

E-Mail oder Video), digitaler Laborwerteübermittlung und telefonischer Konsultationen 

die Frequenz von persönlichen Arztbesuchen chronisch kranker Patienten deutlich 

senken und zu einer verbesserten Betreuung dieser Patienten während der COVID-

19 Pandemie beitragen könnten. 

4.4 Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit für eine Therapieänderung bzw. die 

Wahrscheinlichkeit auf einen Behandlungstermin zu verzichten 

4.4.1 Soziodemographische Charakteristika 

In der vorgelegten Studie wiesen jüngere Patienten eine höhere Wahrscheinlichkeit für 

eine Therapieänderung auf als ältere Teilnehmer. Dieses Ergebnis überrascht, da ein 

höheres Alter als bekannter Risikofaktor für schwerere COVID-19 Verläufe gilt.87,95 Es 

wurde jedoch in diversen Studien gezeigt, dass ältere Patienten eine größere 

Behandlungsadhärenz und Compliance aufweisen.139,140 was den beobachteten Effekt 

erklären könnte. In der genannten dänischen Umfragestudie an 301 Patienten unter 

immunmodulierender Therapie konnte kein signifikanter Einfluss von 

soziodemographischen Faktoren auf die Rate an Therapieänderungen gefunden 
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werden.124 Ebenfalls konnten in der bereits genannten Untersuchung aus 

Griechenland zur Therapieadhärenz von Psoriasispatienten unter systemischer 

Therapie während der COVID-19 Pandemie keine statistisch signifikanten 

soziodemographischen Einflussfaktoren aufgezeigt werden.122 In der bereits 

erwähnten chinesischen Onlineumfrage an über 900 Psoriasispatienten unter 

verschiedenen Therapiemodalitäten wurde der Einfluss diverser Faktoren auf die 

Behandlungsadhärenz im Rahmen der COVID-19 Pandemie untersucht, statistisch 

signifikante soziodemographische Einflussgrößen konnten auch hier nicht identifiziert 

werden.123 

Es konnte in der vorgelegten Studie kein signifikanter Einfluss soziodemographischer 

Faktoren (Alter, Geschlecht und Beziehungsstatus) auf die Wahrscheinlichkeit, auf 

einen Behandlungstermin zu verzichten, identifiziert werden. Dieses Ergebnis ist 

kompatibel mit der oben genannten koreanischen Studie zum Verzicht auf 

Behandlungstermine im Rahmen der COVID-19 Pandemie an Patienten mit 

rheumatoider Arthritis, bei der soziodemographische Faktoren ebenfalls keinen 

signifikanten Einfluss zeigten.134 

4.4.2 Psoriasis- und gesundheitsbezogene Charakteristika 

Patienten, die ihre Therapie geändert oder auf Behandlungstermine verzichtet hatten, 

wiesen höhere durchschnittliche BSA sowie DLQI Werte auf und erlitten häufiger eine 

Verschlechterung der Psoriasissymptome durch die COVID-19 Pandemie, als das 

restliche Studienkollektiv. In der bereits genannten großen Online Umfrage an 

Psoriasispatienten während der ersten Welle der COVID-19 Pandemie in China zeigte 

sich ebenfalls ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Krankheitsschwere und der Therapieadhärenz.123 So gab vor allem die Subgruppe der 

Patienten, die ihre Therapie langfristig (über mehr als zwei Wochen) geändert hatte, 

höhere BSA Werte an. Zudem zeigte sich in dieser Studie in der Gruppe der Patienten, 

die ihre Therapie kurz- oder langfristig verändert hatte, unabhängig vom Therapietyp 

eine signifikante Verschlechterung der Psoriasissymptomatik.123 Der DLQI wurde in 

dieser Studie nicht erfasst.  

Auch eine italienische Telefonumfragestudie, die im Mai 2020 durchgeführt wurde, 

beschrieb bei 27,9% der 226 Patienten mit Psoriasis eine Verschlechterung der 

Erkrankungssymptomatik, wobei eine Korrelation zum Absetzen von Medikamenten 

und dem psychologischen Status auffiel.141 
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Einerseits weisen Patienten mit schlechterer Symptomkontrolle der Psoriasis eine 

generell niedrigere Behandlungsadhärenz auf,53 andererseits kann das Aufflammen 

der Psoriasis auch die Folge einer unterbrochenen Behandlung oder seltenerer 

Arztbesuchen aufgrund der COVID-19 Pandemie sein. Zusätzlich kann vermutet 

werden, dass der durch die Pandemie ausgelöste Stress als bekannter Triggerfaktor 

der Psoriasis142 zur Verschlechterung der Symptomatik beiträgt und die Lebensqualität 

einschränkt. Patienten die unter Stress leiden betrachten ihre Psoriasiserkrankung 

zudem als eine größere Last und überschätzen häufig den Schweregrad gegenüber 

anderen Patienten,143 was ebenfalls teilweise die gezeigten Ergebnissen erklären 

könnte. In jedem Falle erscheint es sehr sinnvoll, Patienten, die eine Verschlechterung 

ihrer Psoriasis während der COVID-19 Pandemie erfahren, genau nach ihrem 

psychischen Wohlbefinden, der Einhaltung der Behandlung und ggf. den Gründen für 

versäumte Termine zu befragen. 

Die Erkrankungsdauer zeigte in unserer Studie sowohl bezüglich der 

Wahrscheinlichkeit für eine Therapieänderung als auch der Wahrscheinlichkeit auf 

einen Behandlungstermin zu verzichten keinen signifikanten Einfluss. Dies ist 

kompatibel zu den Ergebnissen von Richards und Kollegen, die in einer Studie zur 

Compliance bei Psoriasis nachwiesen, dass sich zwar ein jüngeres Alter bei Beginn 

der Erkrankung negativ auf die Compliance auswirkt, nicht jedoch die 

Erkrankungsdauer.139 Im Gegensatz hierzu fand die bereits genannte chinesische 

Online Umfrage an Psoriasispatienten einen statistisch signifikanten Einfluss der 

Erkrankungsdauer auf die Wahrscheinlichkeit einer Therapieänderung.123 Hierbei 

zeigte sich, dass eine kürzere Erkrankungsdauer (< 1 Jahr) eher zu einer kurzfristigen 

und eine längere Erkrankungsdauer (>5 Jahre) eher zu einer langfristigen 

Therapieänderung führte.123 

Bei dem Management der Patienten mit Psoriasis müssen häufige 

Begleiterkrankungen, wie die PsA, kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes und 

Depressionen unbedingt berücksichtigt werden. Die vorliegende Studie zeigt zudem 

einen hohen Einfluss von Begleiterkrankungen auf die Wahrscheinlichkeit für eine 

Therapieänderung bzw. die Wahrscheinlichkeit auf einen Behandlungstermin zu 

verzichten aufgrund der COVID-19 Pandemie, sodass auch diesbezüglich ein 

Augenmerk auf Patienten mit Begleiterkrankungen gelegt werden sollte.  

Patienten, die ihre Therapie geändert hatten, wiesen seltener eine arterielle 

Hypertension auf (20,0% vs. 44,9%), als jene, die keine Änderung angegeben haben. 
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Erklärbar könnte diese Beobachtung durch das jüngere Lebensalter (47,2 vs. 56,4 

Jahre) derjenigen sein, die die Therapie geändert hatten, da es sich bei der Arteriellen 

Hypertension bekanntermaßen um eine Erkrankung handelt, die mit zunehmendem 

Alter häufiger wird.144 In der zuvor genannten griechischen Studie von Vakirlis und 

Kollegen zeigte sich kein statistisch signifikanter Einfluss der Arteriellen Hypertension 

auf die Therapieadhärenz.122 Andere Begleiterkrankungen hatten im beschriebenen 

Kollektiv keinen Einfluss auf die Therapieänderung.  

In der Subgruppe der Studienteilnehmer, die auf einen Behandlungstermin verzichtet 

hatten, fand sich eine deutlich erhöhte Prävalenz von Depression (32,5% vs. 10,9%), 

Angststörungen (15,0% vs. 4,2%), Allergien (40,0% vs. 23,6%) und Neoplasien (7,5% 

vs. 1,2%). Es ist davon auszugehen, dass all diese Faktoren mit einer größeren Angst 

vor einer SARS-CoV-2 Infektion verbunden waren und daher die Entscheidung 

beeinflussten, Termine abzusagen. Es ist bekannt, dass Patienten mit den genannten 

psychiatrischen Erkrankungen auch vor der COVID-19 Pandemie eine geringere 

Compliance aufwiesen und weniger häufig gesundheitliche Dienstleistungen nutzten 

als jene ohne diese Erkrankungen.52,145-147 Dies war nicht nur für die Psoriasis zu 

beobachten, sondern ist auch in anderen medizinischen Disziplinen ein bekanntes 

Problem, wie beispielsweise in der Diabetologie, Gastroenterologie und in der 

Kardiologie.148-150 Auch in der bereits mehrfach erwähnten großen chinesischen 

Online-Umfrage zeigte sich eine signifikante negative Assoziation zwischen dem 

Vorliegen von Depressionen, Angststörungen und Stress und der 

Behandlungsadhärenz bei Psoriasispatienten.123 Mangelnde Compliance kann zu 

einer Verschlechterung der Symptomkontrolle führen, was wiederum eine 

psychiatrische Erkrankung auslösen oder aggravieren könnte. Man muss 

berücksichtigen, dass Patienten mit Depression per se durch die COVID-19 Pandemie 

vielschichtig beeinträchtigt sind. So konnte eine französische Studie anhand von über 

zweitausend Datensätzen aus einer Online Umfrage im April 2020 feststellen, dass 

Patienten mit moderat bis schweren depressiven Symptomen gegenüber gesunden 

oder nur mild erkrankten Patienten deutlich stärker an Furcht, Angststörungen, 

Traurigkeit, Schlafstörungen und Verlust der Tagesroutine litten.151 Diese Patienten 

gaben darüber hinaus besonders häufig an während der COVID-19 Pandemie 

gelangweilt zu sein und sich sozial isoliert zu fühlen.151 

Zusammenfassend ist der in der vorgelegten Studie aufgezeigte Einfluss von 

Depression und Angststörung auf die Wahrscheinlichkeit auf Behandlungstermine zu 
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verzichten demnach gut erklärbar und es erscheint besonders wichtig, diese 

Patientengruppe zu kontaktieren, um sich nach dem physischen und psychischen 

Befinden zu erkundigen, wenn Behandlungstermine nicht wahrgenommen werden.  

Der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Allergie mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit für den Verzicht auf einen Behandlungstermin erscheint nicht 

offensichtlich. Bemerkenswerterweise legen jedoch einige Studien nahe, dass 

subjektiv angegebene Allergien mit einer ängstlichen Persönlichkeit verknüpft sind,152 

was diese Beobachtung erklären könnte. Dass Teilnehmer mit Neoplasien dazu 

neigen auf Termine zu verzichten ist nachvollziehbar, da Patienten mit Neoplasien 

durch COVID-19 besonders bedroht sind.153-156 Da in diversen Studien ein schwererer 

Verlauf und ein schlechteres COVID-19 Outcome bei diesem Patientenkollektiv 

beschrieben wurde als bei anderen,157-160 lässt sich vermuten, dass dieses 

Patientenkollektiv durch eine größere Angst vor einer nosokomialen SARS-CoV-2 

Infektion Arztbesuche vermied. Passend dazu wiesen Patienten, die auf einen 

Behandlungstermin verzichtet hatten, im Durchschnitt mehr Komorbiditäten (2,3 vs. 

1,6) auf. Es wurde umfangreich belegt, dass auch die Multimorbidität ein erhöhtes 

Risiko für einen schweren COVID-19 Verlauf birgt,94,95 was auch bei diesen 

Betroffenen dazu geführt haben könnte, dass sie mehr Wert auf eine vermehrte 

Kontaktreduktion legten als auf einen Arztbesuch. Gut zu dieser Beobachtung 

passend, zeigte eine Studie, die den Einfluss von COVID-19 auf die Einsamkeit, 

geistige Gesundheit und Nutzung des Gesundheitssystems untersuchte, dass 

multimorbide Patienten nach dem COVID-19 Ausbruch häufiger auf einen 

Behandlungstermin verzichteten als vor der Pandemie.135 In der vorgelegten Studie 

konnte kein signifikanter Unterschied der Häufigkeit von Therapieänderungen in Bezug 

auf die Anzahl der Komorbiditäten gefunden werden. Im Gegensatz hierzu zeigte die 

zuvor erwähnte Studie aus Griechenland eine sinkende Wahrscheinlichkeit für eine 

Therapieadhärenz mit steigender Anzahl der Komorbiditäten.122 In dieser Studie hatte 

die Patientengruppe mit mehr als drei Komorbiditäten eine mehr als 6-fach erhöhte 

Wahrscheinlichkeit für Non-Adhärenz als die Patientengruppe ohne Komorbiditäten.122 

In einer großen Studie zur Therapieadhärenz im Allgemeinen, bei welcher über 45.000 

Datensätze zu diversen Diagnosen untersucht wurden, fand sich für die Hypertension, 

Depression und Hyperlipidämie eine negative Korrelation zur Behandlungsadhärenz, 

während für die Multiple Sklerose, Krebs, Osteoporose, Diabetes und Asthma / COPD 

positive Korrelationen diesbezüglich gefunden werden konnten.140 Es kann also 
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vermutet werden, dass eher das spezifische Komorbiditätsprofil, als die Anzahl der 

Erkrankungen einen Einfluss auf die Therapieadhärenz hat.  

Passend zur Vermutung, dass die Besorgnis um die eigene Gesundheit sowie die 

Angst vor einer SARS-CoV-2 Infektion als grundlegende Faktoren bei der 

Entscheidung bezüglich der Terminwahrnehmung und der Behandlungsfortführung 

eine Rolle spielten, gaben in unserer Studie Patienten, die Termine verpasst oder die 

Therapie geändert hatten, eine subjektiv höhere Einschränkung des 

Allgemeinzustands, sowie eine subjektiv höhere Infektanfälligkeit unter der 

Psoriasistherapie an. In der voran genannten multizentrischen, tschechischen Studie 

zur Therapie von Psoriasispatienten während der COVID-19 Pandemie konnte gezeigt 

werden, dass Patienten unter Biologikatherapie mehr Sicherheitsbedenken bezüglich 

ihrer Therapie aufwiesen, als Patienten unter nicht-biologischer Systemtherapie oder 

Lokaltherapie.121 In der dänischen Umfragestudie von Loft et al., welche die Sorgen 

von Psoriasispatienten unter immunmodulierender Therapie während der COVID-19 

Pandemie untersuchte, zeigte sich, dass Patienten, die ihre Therapie aufgrund der 

Pandemie beendet hatten, signifikant weniger von der Sicherheit ihrer Therapie 

überzeugt waren.124 

4.4.3 Therapieassoziierte Einflussfaktoren 

Während kein statistisch signifikanter Einfluss der aktuellen Therapieart sowie der 

Therapiezufriedenheit auf die Therapieänderung und / oder den Verzicht auf einen 

Behandlungstermin aufgezeigt werden konnte, war eine kürzere Therapiedauer (20,1 

vs. 42,2 Monate) mit einer größeren Wahrscheinlichkeit der Therapieänderung 

verknüpft.  

Vermutlich haben Patienten mit einer längeren Therapiedauer bereits ein größeres 

Vertrauen in ihre Therapie aufgebaut und sahen dadurch mehr Vorteile in der 

Fortführung der Therapie als Nachteile, verglichen mit jenen, die erst kürzer therapiert 

wurden. Zum aktuellen Zeitpunkt stehen multiple, hoch wirksame und gut verträgliche 

Antipsoriatika zur Verfügung. Es ist deshalb davon auszugehen, dass ein Patient, der 

bereits lange unter einer Therapie steht, ein gutes Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil 

aufweist, da er sonst im Regelfall bereits frühzeitig umgestellt worden wäre. 
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4.4.4 COVID-19 Pandemie assoziierte Einflussfaktoren 

Keiner der Studienteilnehmer war zum Zeitpunkt der Datenerhebung von einer SARS-

CoV-2 Infektion betroffen und auch die Anzahl an COVID-19 erkrankten Personen im 

Umfeld unserer Studienteilnehmer war sehr gering, was bei der Interpretation der 

Daten berücksichtigt werden muss. Die dänische Studie zur Besorgnis bezüglich der 

systemischen Therapie der atopischen Dermatitis und Psoriasis während der COVID-

19 Pandemie berichtete dagegen von einer signifikant erhöhten Rate an COVID-19 

Symptomträgern (40,9% vs. 16,4%) in der Gruppe der Patienten, die ihre Therapie 

aufgrund der Pandemie geändert hatten.124 

Interessanterweise korrelierte das Vorhandensein einer SARS-CoV-2 Infektion im 

nahen Bekanntenkreis in der vorgelegten Studie mit einer höheren Wahrscheinlichkeit, 

die Therapie der Psoriasis zu ändern. Möglicherweise erhöhte der Nachweis einer 

Infektion im Bekanntenkreis die Besorgnis um die eigene Gesundheit und verstärkte 

damit die Bedenken, die Therapie der Psoriasis während der COVID-19 Pandemie 

fortzuführen, was sich auch mit den Beobachtungen in den folgenden 

Subgruppenanalysen vereinbar zeigt. Diese Annahme wird zudem durch die 

Erkenntnisse einer großen chinesischen Umfragestudie zu den psychologischen 

Effekten der COVID-19 Pandemie gestützt, in der sich eine nachgewiesene COVID-

19 Infektion bei einem Verwandten oder nahen Bekannten als starker Einflussfaktor 

auf die Besorgnis erwies (OR=3,0, 95%CI=2,37-3,80).161 

Erwartungsgemäß zeigten die Teilnehmer, die aufgrund der COVID-19 Pandemie die 

Therapie geändert hatten und / oder auf Behandlungstermine der Psoriasis verzichtet 

hatten, bezüglich multipler pandemieassoziierter Merkmale deutliche Unterschiede 

zum restlichen Studienkollektiv. Eindeutig wiesen diese Subgruppen eine höhere 

durchschnittliche Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der COVID-19 

Pandemie, größere Bedenken die Therapie der Psoriasis während der Pandemie 

fortzuführen und eine größere Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren 

Verlauf einer COVID-19 Erkrankung aufgrund der Therapie auf. Statistisch korrelierten 

die genannten drei Parameter miteinander und sollten daher gemeinsam betrachtet 

werden. In Übereinstimmung fand sich in der oben genannten dänischen Studie unter 

den Patienten, die ihre Therapie aufgrund der COVID-19 Pandemie geändert hatten, 

ein signifikant geringerer Anteil an Patienten, die stark von der Sicherheit ihrer 

Therapie überzeugt waren (54,6% vs. 77,1%).124 Grundsätzlich gab es zum Zeitpunkt 

der Verfassung dieser Arbeit keine Hinweise darauf, dass Patienten mit mittelschwerer 
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bis schwerer Psoriasis, die eine systemische Behandlung erhalten, ein höheres Risiko 

für SARS-CoV-2 Infektion, erhöhte Hospitalisierungsraten und / oder erhöhte 

Todesrate im Zusammenhang mit COVID-19 im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

aufweisen.162,163 Natürlich unterliegt diese Aussage einem dynamischen Geschehen, 

sodass es äußerst wertvoll erscheint, dass aktualisierte und Open-Access-Daten zu 

den Auswirkungen von COVID-19 auf Patienten mit Psoriasis derzeit im 

PsoPROTECT (Psoriasis Patient Registry for Outcomes, Therapy and Epidemiology 

of COVID-19 infecTion) Register zur Verfügung stehen. Auch diese aktuellen 

Registerdaten zeigen bisher weder ein erhöhtes Risiko für eine SARS-CoV-2 Infektion 

noch schwere COVID-19-Verläufe unter systemischen antipsoriatischen Therapien.164 

Auf die sogar potentiell protektiven Effekte der Biologika bei schweren COVID-19 

Verläufen wird im Abschnitt zur Diskussion der Hypothese b im Folgenden detaillierter 

eingegangen. Natürlich ist aufgrund der limitierten Datenlage Vorsicht geboten und 

eine individuelle Abwägung der Risiken und Nutzen der Therapie im Zuge eines 

„shared decision-making“ unter der Berücksichtigung der neusten Daten erscheint bei 

jedem Patientenkontakt notwendig und sinnvoll.162,163 

Es ist in der Zusammenschau nicht verwunderlich, dass jene Teilnehmer, die ihre 

Therapie geändert oder bereits auf Behandlungstermine verzichtet hatten, auch 

konsequenter bezüglich der Kontaktreduzierung und der Verwendung persönlicher 

Schutzausrüstung waren. So zeigte sich die Wahrscheinlichkeit während der aktuellen 

Pandemie zukünftige Arzttermine zur Psoriasisbehandlung weniger häufig 

wahrzunehmen in beiden Subpopulationen deutlich erhöht. Hier erscheint vor allem 

die Angst, sich im Zuge des Behandlungstermins zu infizieren, klar im Vordergrund zu 

stehen. Während beide Gruppen häufiger „Medizinisches Personal“ und „Andere 

Patienten“ als Ansteckungsweg fürchteten, als andere Teilnehmer, gaben jene, die 

bereits auf Termine verzichtet hatten, zusätzlich auch häufiger den „Weg zum Termin“ 

als gefürchtete Infektionsquelle an als die Vergleichsgruppe. Zudem ging die Änderung 

der Therapie mit einer stärkeren privaten und beruflichen Kontaktreduktion und 

häufigerem Nutzen produktiverer Schutzmasken einher. Der Verzicht auf 

Behandlungstermine war ebenfalls mit einer vermehrten sozialen Kontaktreduktion 

assoziiert. In Übereinstimmung fand sich auch in der oben genannten Umfragestudie 

aus Dänemark in der Gruppe der Patienten, die aufgrund ihrer Behandlung besorgt 

waren, eine signifikant höhere soziale Isolation.124 
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In Deutschland wurde 2020 die sogenannte „AHA-Formel“ zur Eindämmung der 

COVID-19 Pandemie eingeführt bzw. empfohlen.165 Diese beinhaltet die Kombination 

aus 1. „Abstand halten!“ (Mindestens 1,5 Meter Abstand zu Mitmenschen halten), 2. 

„Hygiene-Maßnahmen beachten!“ (Husten und Niesen in die Armbeuge oder ein 

Taschentuch sowie das regelmäßige Händewaschen bzw. –desinfizieren) und 3. 

„Alltagsmaske tragen!“ (Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung). Eine Auswertung des 

Robert-Koch-Instituts, welche mehrere Studien zusammenfasst, zeigt, dass 

Maßnahmen zur Kontaktbeschränkung und das Tragen von Masken im Hinblick auf 

die Kontrolle der Epidemie wirksam sind.166 Es ist gut erklärbar, dass Patienten, die 

sich bezüglich der COVID-19 Pandemie stärkere Sorgen machen, auch konsequenter 

bezüglich der Verhaltensregeln agieren. Dies erscheint sinnvoll, sollte aber auch im 

Patientengespräch thematisiert werden, um potentielle negative Folgen der sozialen 

Distanzierung, wie beispielsweise die beeinträchtigte Wahrnehmung der 

medizinischen Versorgung durch diese, zu eruieren.  

4.5 Patientensicht und Patientenwünsche im Rahmen der COVID-19 Pandemie  

4.5.1 Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der COVID-19 Pandemie 

Der durchschnittliche Grad der Besorgnis wurde in unserer Studienpopulation im Mittel 

als mäßig beschrieben, wobei mehr als die Hälfte der Teilnehmer eine mäßige bis 

starke Besorgnis angab. Diese Ergebnisse weisen damit eine leicht höhere Rate an 

mäßiger / starker Besorgnis auf, als in einer großen Umfragestudie an 1210 

Teilnehmern der Allgemeinbevölkerung Chinas während des initialen COVID-19 

Ausbruchs.167 Hier gaben etwa 1/3 aller Befragten eine mäßig bis schwere Besorgnis 

bezüglich der COVID-19 Pandemie an.167 Die größere Besorgnis in unserem Kollektiv 

ist möglicherweise mit dem gehäuften Vorliegen von Komorbiditäten in unserer 

Studienpopulation erklärbar.95 Unterstützt wird diese Vermutung durch eine große 

deutsche Studie an fast 20.000 Personen während der ersten COVID-19 

Pandemiewelle, die bei Teilnehmern mit Risikofaktoren für einen schweren COVID-19 

Verlauf eine höhere generelle Angst, eine höhere COVID-19 bezogene Angst und ein 

höheres subjektives Risikoempfinden aufzeigte als bei jenen ohne solche 

Risikofaktoren.168 

Sicher ist die Höhe der individuellen Besorgnis von zahlreichen Faktoren abhängig und 

variiert auch im Laufe der Pandemiephasen.169 Es ist anzunehmen, dass eine 

chronische Erkrankung wie Psoriasis, welche einer kontinuierlichen Therapie bedarf 
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und die zudem mit Begleiterkrankungen einhergeht, zu zusätzlichen Sorgen bezüglich 

der Gesundheit während einer solchen Situationen führt.125 

4.6 Hypothesen 

In der Einleitung dieser Arbeit wurden Hypothesen zur Patientensicht bezüglich der 

Versorgung der Psoriasis während der COVID-19 Pandemie formuliert. Diese sollen 

nun abschließend bewertet werden. 

 

Hypothese a) Patienten weisen Präferenzen bezüglich des Arztkontakts zur 

Versorgung der Psoriasis während der COVID-19 Pandemie auf. 

 

Zum einen gab mehr als die Hälfte der Teilnehmer an, auch im Rahmen der COVID-

19 Pandemie einen persönlichen Besuch in der Klinikambulanz als Arztkontakt zu 

bevorzugen, zum anderen war auch der Wunsch nach telemedizinischer Versorgung 

sehr präsent. Die COVID-19 Pandemie hat international zu einer raschen Ausweitung 

des Einsatzes der telemedizinischen Versorgung geführt.170,171 Die Zufriedenheit mit 

telemedizinischen Angeboten scheint dabei sowohl auf Patientenseite, als auch auf 

Behandlerseite hoch zu sein.137 Gemäß einer Umfragestudie an dermatologischen 

Patienten aus den USA wurde die Zeiteffizienz, der nicht notwenige Transportweg und 

die Aufrechterhaltung der sozialen Distanzierung am meisten an der Telemedizin 

geschätzt, während der mangelnde physische Kontakt und das Gefühl, eine 

unzureichende Untersuchung erhalten zu haben, am häufigsten als negative Faktoren 

genannt wurden.172 Es gilt zu bedenken, dass nicht alle Patienten telemedizinische 

Angebote nutzen wollen oder können. Insbesondere ältere Menschen mit niedrigerem 

Bildungsstand lehnten laut einer Studie an Patienten mit chronischer 

Niereninsuffizienz die Nutzung des Internets als alternative medizinische 

Kontaktmöglichkeit vollständig ab.173 Von den Patienten, die in dieser Studie das 

Internet zur Kontaktaufnahme nutzten, waren 35,1% besorgt, dass ihre persönlichen 

medizinischen Daten nicht sicher seien.173 Eine digitalisierte Patientenversorgung 

mittels telemedizinischer Instrumente kann darüber hinaus nur teilweise den 

persönlichen Kontakt zwischen Arzt und Patient ersetzen. Die Untersuchung ist auf 

den visuellen Aspekt beschränkt und klinische Tests wie die Palpation, Entnahme von 

Biopsien oder Laborproben sind mittels Telemedizin nicht möglich. Die genannten 

Punkte könnten erklären, warum in unserer Studienpopulation weiterhin etwas über 

die Hälfte der Patienten einen persönlichen Kontakt zu ihrem behandelnden Arzt 
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bevorzugten. Grundsätzlich zeigten die Teilnehmer Präferenzen bezüglich des 

Arztkontaktes. Die Hypothese konnte also bestätigt werden. 

 

Hypothese b) Patienten haben Bedenken, die aktuelle Therapie während der COVID-

19 Pandemie weiterzuführen und sind besorgt, dass die Therapie das Risiko für einen 

schweren Verlauf einer Erkrankung mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 erhöht. 

 

Sowohl die Bedenken die Psoriasistherapie auch im Rahmen der COVID-19 Pandemie 

fortzuführen, als auch die Angst vor einer Risikoerhöhung für einen schweren Verlauf 

einer COVID-19 Erkrankung, war im Mittel in der untersuchten Studienpopulation eher 

gering. Lediglich 1/20 der Teilnehmer war nicht oder eher-nicht überzeugt, dass es gut 

sei, die Medikation auch während der COVID-19 Pandemie weiter anzuwenden. In 

Übereinstimmung gaben im Rahmen der bereits genannten dänischen 

Fragebogenstudie ein Großteil (81,9%) der 233 Teilnehmer mit Psoriasis an, sich unter 

ihrer aktuellen systemischen Therapie im Rahmen der COVID-19 Pandemie in einem 

großen Maße sicher zu fühlen.124 Allerdings waren in der genannten Studie auch 68% 

aller Teilnehmer besorgt, durch die Therapie an COVID-19 zu erkranken.124 In einer 

spanischen Telefonumfrage an 146 Psoriasispatienten unter einem Biologikum oder 

Apremilast gaben ca. 1/3 der Teilnehmer an, aufgrund ihrer Therapie im Rahmen der 

COVID-19 Pandemie stärker besorgt zu sein.125 Interessanterweise gab dabei in der 

genannten Studie keiner der Teilnehmer unter Apremilast eine höhere Besorgnis 

wegen der Therapie an.125 Der mehrfach genannten tschechischen Studie zufolge, war 

der Anteil an Patienten, die ihr Risiko für eine COVID-19 Infektion aufgrund der 

Therapie der Psoriasis als erhöht einschätzen, deutlich von der Art der Therapie 

abhängig.121 Während 40% der Teilnehmer unter Biologika ein Risiko in ihrer Therapie 

sahen, waren nur ca. 20% der Patienten unter nicht-biologischer Systemtherapie und 

ca. 10% jener mit topischer Therapie dieser Meinung.121 

Während zu Beginn der COVID-19 Pandemie Unsicherheit bezüglich des Einflusses 

systemischer antipsoriatischer Therapien auf den Verlauf der COVID-19 Erkrankung 

herrschte, gibt es zum Zeitpunkt des Verfassens dieser Arbeit, wie bereits erwähnt, 

keine Hinweise darauf, dass diese Therapien zu einem höheren Risiko für SARS-CoV-

2 Infektion, Hospitalisierungen und / oder zu einer erhöhten Mortalität im 

Zusammenhang mit COVID-19 führen.162,163 Da in der späten, hyperinflammatorischen 

Erkrankungsphase von COVID-19 immunologische Prozesse im Vordergrund stehen, 
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stellen in dieser Phase antiinflammatorische Medikamente sogar eine Therapieoption 

dar. So wird mittlerweile postuliert, dass Biologika eine therapeutische Rolle bei 

schweren COVID-19 Verläufen einnehmen könnten. Vor allem die Hemmung von 

TNF-α und IL-17 stellen potentielle Therapieoptionen bei kritisch kranken COVID-19 

Patienten dar und werden bereits in Studien untersucht.174-176 Natürlich kann jedoch 

aufgrund der bisherigen Datenlage noch keine abschließende Aussage hierzu 

getroffen werden. 

Wenn Patienten mit Psoriasis Bedenken hinsichtlich der systemischen Therapie 

während der COVID-19 Pandemie haben, muss der behandelnde Arzt über den 

aktuellen Stand der Daten und Leitlinienempfehlungen informieren und gemeinsam mit 

dem Patienten die individuellen Vorteile und Risiken einer Therapie abwägen.  

Letztendlich sind die Patienten nicht frei von Bedenken bezüglich der Therapie. Die 

Hypothese konnte demnach bestätigt werden.  

 

Hypothese c) Nicht alle Patienten sind überzeugt, dass es gut ist, die Medikation auch 

während der COVID-19 Pandemie weiter anzuwenden. 

 

Die mittlere Überzeugung, dass es gut sei, die Medikation auch während der COVID-

19 Pandemie weiter anzuwenden lag in unserer Studienpopulation sehr hoch (bei 3,4, 

d.h. zwischen „Ziemlich“ und „Sehr“). Nur 5% der Teilnehmer gaben an „Eher nicht“ 

oder „Überhaupt nicht“ überzeugt zu sein, dass die Vorteile die Nachteile überwiegen.  

Dieses Ergebnis spiegelt wahrscheinlich den hohen Nutzen, den die vor allem unter 

einer Therapie mit einem Biologikum stehenden Teilnehmer durch ihre Medikation 

erfahren, wider. Diese Vermutung unterstützt auch die vom Studienkollektiv 

angegebene hohe Zufriedenheit mit der aktuellen Therapie, welche bereits im 

Abschnitt 4.1.3. diskutiert wurde. 

Die aufgestellte Hypothese trifft also für einen kleinen Anteil der Teilnehmer zu, für den 

Großteil muss sie jedoch verworfen werden. 

 

Hypothese d) Es bestehen sowohl Defizite bezüglich des Informationsgrades zum 

individuellen Risiko für einen schweren Verlauf einer COVID-19 Infektion unter der 

aktuellen Psoriasistherapie als auch eine Heterogenität hinsichtlich der 

Informationsquellen bezüglich des genannten Risikos und Verhaltensempfehlungen 

während der COVID-19 Pandemie unter dieser Therapie. 
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Die Teilnehmer fühlten sich im Durchschnitt nur „Teilweise informiert“ bezüglich des 

individuellen Risikos eines schweren Verlaufs einer COVID-19 Infektion, was deutliche 

Defizite diesbezüglich aufzeigt. Die Wege auf denen sich Patienten über das Risiko 

und Verhaltensempfehlungen informierten, waren sehr divers. Während etwa die 

Hälfte angab, hierfür das Internet zu nutzen, hatten 27% Informationen von ihrem Arzt 

/ ihrer Ärztin bezogen und weitere 28% noch keinerlei Informationen zu diesen 

Thematiken erhalten.  

In der zuvor genannten chinesischen Umfragestudie an Personen der 

Allgemeinbevölkerung gaben ca. 3/4 der Studienteilnehmer an, mit der zur Verfügung 

stehenden Menge an Gesundheitsinformationen zu COVID-19 zufrieden zu sein, 

wobei über 90% der Befragten berichteten, sich primär im Internet zu informieren.167 

Dies ist am ehesten durch das niedrigere Durchschnittsalter der Teilnehmer dieser 

Studie (ca. 26 Jahre) und einen Selektionsbias durch den Studiencharakter als Online-

Befragung erklärbar.167 

In der bereits zuvor erwähnten spanischen Studie an 146 Psoriasispatienten unter 

Therapie mit Biologika oder Apremilast gaben deutlich weniger Befragte (15%) das 

Internet als Informationsquelle bezüglich des individuellen Risikos für eine COVID-19 

Erkrankung unter der laufenden Therapie an als in der vorgelegten Studie.125 Das 

Durchschnittsalter der spanischen Kohorte lag mit 51,8 Jahren auf ähnlichem Niveau 

wie das des hier dargestellten Studienkollektivs (55,5 Jahre), kann also nicht als 

Begründung für diese Diskrepanz herangezogen werden. Es kann angenommen 

werden, dass u.a. sozio-kulturelle Gründe für die unterschiedlich häufige Nutzung des 

Internets als Informationsquelle verantwortlich sind. Die Rate an Patienten, die ihre 

Informationen von einem Arzt erhalten hatte (32,9%), war wiederum gut mit den 

Angaben der vorgelegten Studie vereinbar.125 In der ebenfalls bereits diskutierten 

Studie aus Argentinien an dermatologischen Patienten unter systemischer Therapie 

(81,9% Psoriasispatienten) informierten sich mehr Patienten über das Internet als bei 

ihrem behandelnden Arzt, passend zu den Beobachtungen der vorgelegten Studie.133 

Die am häufigsten genutzte Informationsquelle war in dieser Befragung mit 44,2% das 

Radio und Fernsehen.133 Sicherlich wirken sich multiple Faktoren (u.a. Zugang zu 

Medien bzw. dem Internet, kultureller Hintergrund, Alter, Pandemiegeschehen, usw.) 

auf die Wahl der Informationsquellen aus, was einen validen Vergleich zwischen 

verschiedenen Populationen deutlich erschwert.  
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Insgesamt weisen die Daten darauf hin, dass die Hypothese für die hier Befragten als 

korrekt angenommen werden kann.   

 

Hypothese e) Der Großteil der Patienten betreibt die empfohlenen individuellen 

Schutzmaßnahmen. 

 

Individuelle Schutzmaßnahmen beinhalten das Tragen von Masken, Abstand zu halten 

und das Einhalten von Hygiene-Maßnahmen.  

Etwa 3/4 der Teilnehmer gab an, beim Verlassen des Hauses eine Gesichtsmaske zum 

Infektionsschutz zu nutzen, davon trug zum Studienzeitpunkt etwa jeder achte eine 

FFP2 oder FFP3 Maske. Diese Rate erscheint hoch, lag jedoch niedriger als in der 

oben genannten Studie, die die Allgemeinbevölkerung Chinas im Rahmen der ersten 

COVID-19 Welle befragte.167 Hier gaben 4/5 der Teilnehmer an, zumindest meistens 

eine Maske unabhängig von Symptomen zu tragen.167 Diese höhere Rate an 

Maskennutzung in China könnte diverse Gründe haben, z.B. war das Tragen eines 

Mund-Nasen-Schutzes in China teilweise regional gesetzlich vorgeschrieben, 

während die Maskennutzung in Deutschland erst ab dem 15. April 2020 von der 

Bundesregierung im öffentlichen Raum empfohlen wurde, wenn der Mindestabstand 

von 1,5 Metern nicht eingehalten werden konnte.  

Die soziale und berufliche Kontaktreduktion wurde in der vorgelegten Studie im Mittel 

als „Ziemlich“ bzw. „Mäßig“ angegeben. In der bereits genannten spanischen Studie 

an 146 Psoriasispatienten unter Therapie mit einem Biologikum oder Apremilast gaben 

21,2% an, aufgrund ihrer Medikation ihr Sozialverhalten geändert zu haben.125 

Ebenfalls hohe Raten an sozialer Distanzierung (62,5%) wurden von den 

dermatologischen Patienten unter systemischer Therapie in Argentinien berichtet.133  

Während in der vorgelegten Studie das Einhalten der Hygiene-Maßnahmen nicht 

untersucht wurde, wurden diese vom eben genannten argentinischen Kollektiv mit 

hoher Adhärenz befolgt (beispielsweise regelmäßiges Händewaschen: 95,1% und 

regelmäßige Händedesinfektion: 73,1%).133 

Somit konnte die Hypothese zumindest bezüglich der Maskennutzung und der 

sozialen Distanzierung für das Studienkollektiv bestätigt werden. 
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Hypothese f) Aus Patientensicht wirkt sich die COVID-19 Pandemie auf die Schwere 

der Psoriasis aus. 

 

Etwa 1/5 der Teilnehmer bejahte eine subjektive Änderung der Schwere der Psoriasis 

in Folge der COVID-19 Pandemie. In fast allen diesen Fällen lag eine 

Verschlechterung vor, die zumeist auf Stress zurückgeführt wurde. Erhöhte Stresslevel 

im Rahmen der COVID-19 Pandemie konnten in zahlreichen Untersuchungen aus 

verschiedenen Ländern nachgewiesen werden.177 Auch wenn nicht alle Studien den 

Zusammenhang zwischen Stress und einer Verschlechterung des objektiv erfassten 

Schweregrads der Psoriasis untermauern, wird Stress im Allgemeinen zu den 

Triggerfaktoren der Psoriasis gezählt.142 Interessanterweise konnte gezeigt werden, 

dass gestresste Patienten den Schweregrad ihrer Psoriasis subjektiv eher 

überschätzen,178 was die gezeigten Ergebnisse zum Teil ebenfalls erklären könnte. 

Zudem könnte Stress sich negativ auf die Behandlungsadhärenz ausgewirkt haben 

und somit indirekt zu einer Verschlechterung der Psoriasis beigetragen haben. 

Zusammenfassend kann somit der von den Betroffenen hergestellte Zusammenhang 

zwischen Stress durch die COVID-19 Pandemie und Verschlechterung der 

Krankheitssymptomatik durchaus als plausibel bewertet werden.  

Die Hypothese kann für einen Teil der Patienten angenommen werden, nicht jedoch 

für alle. 
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4.7 Limitationen 

Eine grundlegende Limitation dieser Studie ist das monozentrische Setting. Nur 

Patienten mit Psoriasis, die sich seit 2019 in der dermatologischen Ambulanz der 

Universitätsmedizin Mannheim vorstellten, wurden zur Studienteilnahme eingeladen. 

Die in der Spezialambulanz einer Uniklinik vorstelligen Patienten weisen meist einen 

schweren Krankheitsverlauf mit langer Krankheitsdauer, Therapieversagen und 

häufigen Rezidiven auf. Damit spiegeln die Teilnehmer dieser Untersuchung 

möglicherweise nicht den durchschnittlichen Patienten mit Psoriasis wider. Zudem ist 

anzunehmen, dass die Versorgung der Psoriasis und auch die Patientensicht in 

Abhängigkeit vom lokalen Pandemiegeschehen variiert. Eine Verallgemeinerung der 

vorgelegten Ergebnisse ist demnach nicht zwangsläufig für alle Patienten mit Psoriasis 

möglich.  

Auch die überschaubare Größe der Kohorte und damit einiger Subgruppen, sollte als 

Limitation berücksichtigt werden. Es besteht die Möglichkeit, dass Einflussfaktoren 

aufgrund der limitierten Gruppengrößen in der statistischen Auswertung über- oder 

unterbewertet wurden. Auch der Kontaktweg mittels postalischer Befragung stellt 

einen Selektionsparameter dar. Alternative Befragungswege wie eine Telefonumfrage 

oder Online-Umfrage bieten teils höhere Partizipationsraten, weisen dafür jedoch 

andere Einschränkungen auf.179 So sind nicht alle Patienten mit der Nutzung des 

Internets als Medium für Gesundheitsdaten vertraut bzw. einverstanden173 und in 

telefonischen Umfragen kann der Interviewer-Effekt gerade bei sensiblen Themen wie 

Angst, Besorgnis und Compliance / Adhärenz die Ergebnisse verzerren.180 Nur 36,1% 

der versendeten Fragebögen wurden beantwortet zurückgesendet, was einen 

Selektionsbias verursacht haben kann. Allerdings lag das Alter und die 

Geschlechterverteilung der angeschriebenen Kohorte und der Studienkohorte auf 

ähnlichem Niveau, was als Surrogatmarker für die Selektion betrachtet werden kann. 

Die Erhebung diverser Faktoren wie z.B. die Krankheitsschwere, die Beeinträchtigung 

durch die COVID-19 Pandemie, die Entwicklung der Psoriasis im Rahmen der 

Pandemie sowie Begleiterkrankungen und der Allgemeinzustand beruhen alleine auf 

den Angaben der Teilnehmer und wurden nicht durch klinische Untersuchungen oder 

etablierte Score Systeme validiert. Dies wurde bei der Konzeption der Studie bewusst 

so gewählt, um die Länge des Fragebogens angemessen zu halten und Patienten 

auch ohne persönliche Präsenz in der Klinik einschließen zu können.  
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Die Rate an Therapieänderung und Terminverzicht kann durch die behandelnde 

Institution und den behandelnden Arzt beeinflusst sein. So hängt die 

Therapieadhärenz nicht zuletzt auch vom Vertrauensverhältnis zwischen Behandler 

und Patient ab. Zudem könnte das Angebot der behandelnden Institution, Termine 

digital abzuhalten, sowie die lokal ergriffenen Schutzmaßnahmen einen signifikanten 

Einfluss auf die Rate an Terminverzicht haben.  

Darüber hinaus wurde in der vorliegenden Studie nicht erfasst, inwieweit die aktuelle 

Informationslage durch Medien, Patientenorganisationen oder Internetplattformen zur 

Entscheidungsfindung beigetragen hat. Auch kann die Rate an Therapieänderung und 

Terminverzicht im Verlauf der dynamischen Entwicklung der COVID-19 Pandemie je 

nach Zeitpunkt und Ort der Datenerhebung stark schwanken. Unsere monozentrische 

Befragung erfolgte unmittelbar nach der ersten Welle der COVID-19 Pandemie, 

während der in ganz Deutschland weniger als 200.000 Personen positiv für SARS-

CoV-2 getestet wurden. Es ist anzunehmen, dass Parameter wie beispielsweise die 

Besorgnis um die eigene Gesundheit aufgrund der COVID-19 Pandemie während der 

unterschiedlichen Pandemiephasen und je nach regionalem Infektionsgeschehen 

deutlichen Schwankungen unterliegen. Die vorgelegten Ergebnisse sollten demnach 

nicht ohne Weiteres auf andere Regionen und andere Pandemiephasen übertragen 

werden. 

Zudem können durch die vorgelegte Studie keine Aussagen über das Verhalten von 

COVID-19 Erkrankten getroffen werden, da glücklicherweise keiner der 

Studienteilnehmer an COVID-19 erkrankt war.  

4.8 Schlussfolgerungen 

In der vorliegenden, monozentrischen Fragebogenstudie wurden die Auswirkungen 

der COVID-19 Pandemie auf die Versorgung von Patienten mit Psoriasis am Ende der 

ersten Welle der Pandemie in Deutschland erfasst.  

Die Ergebnisse dieser Studie sollten selbstverständlich an größeren Kohorten und 

verschiedenen Standorten validiert werden, bevor generelle Schlussfolgerungen 

gezogen werden können. Insgesamt erscheint die COVID-19 Pandemie die 

Versorgung der Psoriasis jedoch deutlich zu beeinflussen und es ist gemäß den 

gezeigten Ergebnissen sehr sinnvoll, Patienten mit Psoriasis genau nach ihrem 

Wohlbefinden, ihrer Krankheitsaktivität, der Einhaltung der Behandlung, ggf. den 

Gründen für versäumte Termine und / oder Behandlungsänderungen sowie nach 
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besonderen Bedürfnissen, Wünschen und Bedenken während der COVID-19 

Pandemie zu befragen. Jene, die auf Termine verzichten, sollten dazu beispielsweise 

telefonisch kontaktiert werden. 

Werden Gründe für eine geminderte Adhärenz identifiziert, sollten diese im Speziellen 

adressiert werden, um individuelle Lösungswege zu finden. Ärzte sollten ihre Patienten 

in besonderem Maße in Bezug auf den zu erwartenden Nutzen und die Risiken der 

systemischen Psoriasistherapie während der COVID-19 Pandemie beraten, um eine 

gemeinsame Entscheidungsfindung auf dem Boden der aktuellsten Erkenntnisse zu 

ermöglichen. Zudem sollten Dermatologen, wenn aus medizinischer Sicht möglich und 

vom Patienten gewünscht, eine telemedizinische Versorgung anbieten.179 

Es kann letztendlich die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die individualisierte 

Versorgung sowie umfängliche Beratung und Aufklärung von Psoriasispatienten im 

Rahmen der COVID-19 Pandemie noch wichtiger geworden ist als zuvor, um das 

körperliche und geistige Wohlbefinden der Patienten zu schützen. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Psoriasis ist eine der häufigsten Hauterkrankungen in Europa. Sie geht als chronische 

Systemerkrankung mit erheblicher Morbidität und teilweise gravierenden 

psychosozialen Einschränkungen einher. Zur Behandlung dieser Dermatose stehen 

verschiedene Lokaltherapien, Phototherapien, klassische antipsoriatische 

Systemtherapien und Biologika bzw. zielgerichtete Therapien zur Verfügung. Da es 

sich um eine bisher nicht heilbare Erkrankung handelt, ist unter Umständen eine 

lebenslange Therapie sowie meist eine regelmäßige ärztliche Betreuung erforderlich. 

Die COVID-19 Pandemie stellt für die Versorgung von Patienten mit Psoriasis, ebenso 

wie die Versorgung von Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen, eine 

erhebliche Herausforderung dar. Eine verzögerte Behandlung oder Unterbrechung der 

Therapie durch die COVID-19 Pandemie kann jedoch zu einer Verschlechterung der 

Psoriasis führen.  

 

Ziel der vorgelegten nicht-interventionellen Befragungsstudie war es, die 

Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Versorgung von Patienten mit 

Psoriasis zu untersuchen. Hierbei wurde zwischen Änderungen der Therapie sowie 

Verzicht auf einen Arzttermin unterschieden. Zudem sollte der Einfluss 

soziodemographischer, Psoriasis- und gesundheitsassoziierter, therapieassoziierter 

sowie COVID-19 Pandemie assoziierter Charakteristika auf die Versorgung analysiert 

werden und die Patientensicht zur Versorgung der Psoriasis während der Pandemie 

erhoben werden. 

 

Hierzu wurden am 15. Mai 2020 per Post Fragebögen an Psoriasispatienten der 

dermatologischen Hochschulambulanz des Universitätsklinikums Mannheim 

gesendet. Diese enthielten Fragen zu soziodemographischen Charakteristika, zur 

Erkrankungsgeschichte, zur aktuellen Therapie sowie zu SARS-CoV-2 und der 

dadurch ausgelösten COVID-19 Pandemie. Statistische Analysen erfolgten mittels 

deskriptiver Auswertungen und multivariater logistischer Regressionen. 

 

Daten von 205 Patienten, die den Fragebogen zwischen dem 15. Mai und dem 15. 

Juni 2020 beantworteten, konnten analysiert werden. Hier zeigte sich, dass aufgrund 

der COVID-19 Pandemie 19,5% der Befragten auf Termine zur Behandlung der 



 

85 
 

Psoriasis verzichtet hatten. Meist erfolgte dies aus patientenbezogenen Gründen 

(70,0%), wobei die Angst vor einer SARS-CoV-2 Infektion häufigster Grund war. 

9,8% der Studienteilnehmer gaben an, ihre Psoriasistherapie aufgrund der COVID-19 

Pandemie geändert zu haben. Dies geschah zu einem großen Anteil auf 

Patientenwunsch (50%) und / oder auf Anregung des behandelnden Arztes (40%). 

Subgruppenanalysen ergaben, dass multiple Charakteristika Einfluss auf die 

Versorgung nahmen, insbesondere Psoriasis- und gesundheitsassoziierte sowie 

pandemiebezogene Faktoren. Zudem konnten individuelle Wünsche, 

Informationsdefizite sowie Sorgen und Ängste der Patienten im Rahmen der COVID-

19 Pandemie identifiziert werden. Es zeigte sich außerdem, dass eine Änderung der 

Therapie sowie der Verzicht auf Behandlungstermine mit höheren Schweregrad- 

Scores und einer häufigeren Verschlechterung der Psoriasis assoziiert waren.   

Insgesamt ließ sich also ein deutlicher Einfluss der COVID-19 Pandemie auf die 

Versorgung der Psoriasis nachweisen, wobei diese Versorgung zum Teil signifikant 

von Patientenmerkmalen beeinflusst wurde. Veränderungen der Versorgung führten 

zu einer Verschlechterung der Psoriasis. 

 

Wir empfehlen aufgrund der Ergebnisse, Patienten explizit nach ihrem Befinden, 

Krankheitsverlauf, Therapietreue, Gründen für verpasste Termine und / oder 

Behandlungsänderungen sowie besonderen Bedürfnissen, Wünschen und Anliegen 

während der COVID-19 Pandemie zu befragen, gegebenenfalls auch telefonisch. Die 

individualisierte Versorgung sowie umfängliche Beratung und Aufklärung von 

Psoriasispatienten scheint im Rahmen der COVID-19 Pandemie noch wichtiger 

geworden zu sein als zuvor, um das körperliche und geistige Wohlbefinden der 

Patienten zu schützen.  

Die Studienergebnisse können genutzt werden, um die patientenzentrierte Versorgung 

bei anhaltenden Beeinträchtigungen durch die COVID-19-Pandemie zu verbessern. 
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