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Einleitung
!

Psoriasis vulgaris (Pso) ist eine chronisch-ent-
zündliche Systemerkrankung, von der weltweit
ca. 1,5–3% der Bevölkerung betroffen sind [11].
Für Deutschland wurde eine Punktprävalenz von
2,0% und eine Jahresprävalenz von 2,5%, bei Kin-
dernvon0,71%publiziert [28,1,2]. Dies entspricht
bundesweit ca. zwei Millionen betroffenen Men-
schen [28]. Die Pso gehört zum Formenkreis der
immunologisch vermittelten Erkrankungen und
ist mit Komorbiditäten wie der Psoriasis-Arthritis
(PsA), dem metabolischen Syndrom und kardio-
vaskulären Krankheiten assoziiert [3,24]. Eine er-
höhte Komorbidität wurde auch bei Kindern ge-
zeigt [1]. Diese Erkrankungen erhöhen maßgeb-
lich das Mortalitätsrisiko, bei schwerer Pso in be-
stimmtenAltersgruppen sogar auf bis zu 50% [10].
Eine erhöhte Komorbidität wurde auch bei Kin-
dern gezeigt [1]. Aufgrund ihrer hohen gesund-
heitsökonomischen wie medizinischen Bedeu-
tung war die Psoriasis in den letzten Jahren Ge-
genstand intensiver Versorgungsforschung [4].
Auch wurden in Deutschland mehrere Krank-
heitskostenstudien durchgeführt [5,30]. Hier

zeigte sich, dass neben den direkten Kosten
aufgrund von Arztbesuchen, Arzneimittelverord-
nungen und Krankenhausaufenthalten auch rele-
vante indirekte Kosten (z.B. durch krankheits-
bedingte Arbeitsunfähigkeit, Leistungsminderung
oder Frühberentung) entstehen [5,32]. Nicht nur
der Schweregrad der Erkrankung, sondern auch
die subjektiv empfundene Krankheitslast korres-
pondiert mit den Kosten [13]. Pso beeinflusst den
Alltag, das Arbeits- und Sozialleben sowie das
Selbstwertgefühl der Patienten deutlich negativ
[13,29,36]. Berichtet wurde über Probleme am
Arbeitsplatz und in den sozialen Beziehungen,
soziale Stigmatisierung [29] und Suizidalität.
Dabei korreliert der Grad der psychosozialen Last
z.T. nur mäßig mit dem klinischen Schweregrad
der Erkrankung [7,12,27].
Die Versorgungsqualität und Ökonomie der Pso-
riasis wurde bisher überwiegend durch Studien
in dermatologischen Praxen und Kliniken mit
den entsprechenden Selektionsnachteilen be-
schrieben [5,21,22,30]. Bevölkerungsbezogene
Daten zur Psoriasis konnten in Deutschland bis-
lang nur aus Sekundärdatenstudien der GKV [3]
oder aus einer Kohorte Gesunder im Zuge von

Zusammenfassung
!

Hintergrund: Trotz ihrer großen medizinischen
und ökonomischen Bedeutung wurden zur Pso-
riasis vulgaris (Pso) in Deutschland bisher nur
wenige bevölkerungsbezogene Daten erhoben.
Material und Methoden: In einer webbasierten
Gesundheitsstudie (NHWS=National Health and
Wellness Survey) wurden 2007 bundesweit er-
wachsene Pso-Patienten und Nicht-Betroffene zu
medizinischer Ressourcennutzung, Arbeitspro-
duktivität und gesundheitsbezogener Lebensqua-
lität (LQ) befragt.
Ergebnisse: Von den 15000 Befragten gaben 382
Personen (2,5%) die ärztlich bestätigte Diagnose

Pso an. Davon waren 72% (n = 264) von einer
leichten und 28% (n = 118) von einer mittel-
schweren oder schweren Form betroffen. Befragte
mit mittelschwerer/schwerer Pso nahmen in stär-
kerem Umfang die Ressourcen des Gesundheits-
systems in Anspruch. Außerdem hatten diese fast
doppelt so hohe eigene finanzielle Aufwendun-
gen. Ihre Arbeitsproduktivität sowie ihre LQ wa-
ren signifikant vermindert.
Schlussfolgerung: Pso führt zu erhöhten Res-
sourcenverbräuchen im Gesundheitssystem, ver-
minderter Lebensqualität und reduzierter Ar-
beitsproduktivität. Diese Krankheitsfolgen sind
für die Therapieplanung und Versorgung von
großer Bedeutung.
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Hautkrebs-Screenings [28] bezogen werden. Bei beiden wurden
aber keine ökonomischen und klinischen Daten sowie Angaben
zur Lebensqualität erhoben.
Mit der vorliegenden Studie sollte erstmals in Deutschland eine
bevölkerungsbezogene Stichprobe von Patienten mit Psoriasis
vulgaris zu den ökonomischen und klinischenMerkmalen der Er-
krankung befragt werden.

Fragestellung
" Wie häufig kommt Psoriasis vulgaris in einer zufälligen

Bevölkerungsstichprobe in Deutschland vor?
" Wie unterscheiden sich Personen mit Pso von Nicht-Betrof-

fenen hinsichtlich
–medizinischer Ressourcennutzung,
– Arbeitsproduktivität und
– gesundheitsbezogener LQ?

Wie unterscheiden sich Pso-Patienten mit unterschiedlichen
Schweregraden der Erkrankung in Bezug auf diese drei Dimen-
sionen untereinander?

Studiendesign
!

Internetbasierte Kohortenstudie auf der Basis der in Deutschland
erhobenen Daten einer zwischen Juni und August 2007 durchge-
führten länderübergreifenden Umfrage (NHWS, National Health
and Wellness Survey). Die NHWS ist eine jährlich durchgeführte
Studie, in der die Teilnehmer (≥ 18 Jahre) per Internet zu Erkran-
kungen, medizinischer Ressourcennutzung, Lebensqualität und
sozialmedizinischen Faktoren in mehr als hundert Therapiefel-
dern befragt werden. Aus der für Deutschland repräsentativen
Stichprobe (stratifiziert nach Alter und Geschlecht) wurden die-
jenigen Befragten in einer Gruppe zusammengefasst, die anga-
ben, an einer ärztlich diagnostizierten Psoriasis zu leiden. Da die
NHWS nicht indikationsbezogen ist, wurde aus den nicht von Pso
betroffenen Personen die Vergleichsgruppe gebildet.

Schweregrad der Pso
!

Der Schweregrad der Pso wurde entsprechend der selbstberich-
teten betroffenen Körperoberfläche BSA (Body Surface Area) un-
terteilt in [9]:
" Leichte Pso: < 2% BSA
" Mittelschwere Pso: 2–10% BSA
" Schwere Pso: > 10% BSA.
Aufgrund der geringen Fallzahl in der Gruppe der schwer betrof-
fenen Patienten wurden diese für die statistische Auswertung
mit denmittelschwer Betroffenen zu einer Gruppe zusammenge-
fasst. Für alle statistischen Vergleiche wurde das Signifikanzni-
veau auf 5% (zweiseitig) festgelegt. Um auch die Belastung in der
Gruppe der schwer Betroffenen aufzuzeigen, wurden die Daten
dieser Gruppe – obwohl eine Signifikanztestung nicht möglich
war – zusätzlich getrennt dargestellt.

Komorbidität
!

Die Häufigkeit von Komorbiditäten wurde auf der Basis der Pa-
tientenangaben erhoben und den Angaben der Kontrollgruppe
(d.h. der nicht von Psoriasis betroffenen Bevölkerung) gegen-
übergestellt.

Ressourcenverbräuche und Kosten
!

Als direkte Kosten(-faktoren) wurden die Arztbesuche und
Klinikaufenthalte sowie die patientenseitigen Krankheitskosten
dokumentiert.

Arbeitsproduktivität
!

Zur Bezifferung von Arbeitsausfall und Produktivitätsverlust
wurde der Work Productivity and Activity Impairment (WPAI)-
Fragebogen verwendet [25].
Der WPAI erlaubt es, krankheitsbedingte Fehlzeiten und Vermin-
derung von Arbeitsproduktivität sowie kombinierte Effekte die-
ser beiden Dimensionen von Produktivitätseinbußen (Total
Work Productivity Index; TWPI) prozentual zur möglichen Pro-
duktivität zu beziffern. Der Total Activity Index (TAI) gibt an, in-
wieweit ein Befragter in seinen alltäglichen, außerberuflichen
Tätigkeiten eingeschränkt war. Höhere Werte signalisieren eine
stärkere Beeinträchtigung.

Lebensqualität
!

Die Fragen an die Teilnehmer bezogen sich auf deren allgemeine
Gesundheit und wurden somit nicht Pso-spezifisch gestellt. Als
validierter Fragebogen wurde der Short Form 12 Version 2 (SF-
12v2) zur Bewertung der gesundheitsbezogenen LQ eingesetzt
[6]. Die Studienteilnehmer gaben darin selbst Auskunft bzgl.
ihrer körperlichen und psychischen Gesundheit sowie ihrer all-
gemeinen LQ. Aus den Antworten wurden zwei Summenskalen
berechnet, die die jeweilige Krankheitslast in der körperlichen
(Physical Component Score; PCS) und in der psychischen Dimen-
sion (Mental Component Score; MCS) quantifizierten. Scores
über 50 weisen auf eine bzgl. der Norm erhöhte LQ hin; Scores
unter 50 zeigen eine verminderte LQ an [35].

Statistische Analyse
!

Die erhobenen Daten wurden anhand der für Deutschland be-
kannten Populationsverteilung nach Geschlecht und Alter ge-
wichtet und die Häufigkeit der Pso und ihrer unterschiedlichen
Schweregrade auf die Gesamtbevölkerung hochgerechnet [34].
Die statistische Signifikanz wurde bei Prozentdifferenzen mit
Hilfe des Z-Tests und bei Mittelwertunterschieden mit dem Stu-
dent-T-Test ermittelt.

Ergebnisse
!

In der für Deutschland repräsentativen Stichprobe von 15000
Befragten gaben n = 417 Personen (2,8%) an, an Pso zu leiden
(●" Abb. 1).
Bei n = 382 Befragten (2,5%) war diese Diagnose durch einen Arzt
bestätigt worden, sodass nur diese Personen als Pso-Erkrankte
gewertet wurden. Diese Gruppe setzte sich zusammen aus 264
Betroffenen mit einer leichten, 90 Personen mit einer mittel-
schweren und 28 Personen mit einer schweren Pso.
Hochgerechnet auf Deutschland entspräche die Prävalenz von
2,5% bei einer erwachsenen Bevölkerung von 68,1 Millionen 1,9
Millionen von Pso betroffenen Erwachsenen. Von diesen litten
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1,4 Millionen Personen (72%) an einer leichten und 528000
(28%) an einer mittelschweren/schweren Form, wenn die befalle-
ne Körperoberfläche als Schweregradmaß verwendet würde.

Demografische und krankheitsbezogene Daten
!

Die Patienten mit Pso waren durchschnittlich fünf Jahre älter als
Befragte ohne Pso (54,2 vs. 49,2 Jahre; p < 0,05,●" Tab. 1).
Mittelschwer bis schwer Betroffene wiesen dagegen ein signifi-
kant niedrigeres Alter als Befragte mit leichter Pso auf (50,5 vs.
55,7 Jahre; p < 0,05). Männer und Frauen waren etwa gleich häu-
fig betroffen.
In der Gruppe der mittelschwer/schwer Betroffenen waren
knapp 50% mehr Befragte adipös als in der Gruppe der Nicht-Be-
troffenen (p < 0,05). Bei den schwer betroffenen Pso-Patienten
gaben sogar 40% der Befragten einen Body Mass Index (BMI)
von mindestens 30 an.
Personen mit Pso wiesen einen signifikant (jeweils p < 0,05)
höheren Anteil an ärztlich diagnostizierten Komorbiditäten auf
für Arthritis (12,7% vs. 5,2%), Diabetes mellitus (20,0% vs. 7,4%)
und Depression (14,2% vs. 8,0%). Auch der Anteil an Personen
mit Schlafstörungen war bei Pso mit 22,8% vs. 11,6% signifikant
höher (p < 0,05).

Nutzung der Ressourcen des Gesundheitswesens
!

Personen mit Pso suchten signifikant häufiger einen Arzt auf als
Befragte ohne Pso (96% vs. 87%; p < 0,05;●" Tab. 2).

Ärztliche Pso Diagnose
n=382 (1,9 Mio)

Keine ärztliche Pso Diagnose
n=35 (0,1 Mio)

Leicht
n=264 (1,4 Mio)

Mittelschwer
n=90 (0,4 Mio)

Schwer
n=28 (128.000)

Mittelschwer/schwer
n=118 (528.000)

Gesamtheit der erwachsenen 
Bevölkerung in Deutschland

n=15.000 (68,1 Mio)

Keine Pso
n=14.583 (66,1 Mio)

Selbstberichtete Pso
n=417 (2,0 Mio)

Abb. 1 Auswahl der Stichproben (NHWS) und projizierte Prävalenz der
Pso in Deutschland; Pso = Psoriasis vulgaris.

Tab. 1 Demografische und krankheitsbezogene Daten.

Keine Pso Pso gesamt Leichte Pso Mittelschwere/

Schwere Pso

Schwere Pso‡

N 14.583 382 264 118 28

Alter in Jahren, Mittelwert 49,2 54,2* 55,7* 50,5† 51,5

BMI, Mittelwert
Adipositas (BMI ≥ 30), in %

26,7
22

27,6
24

27,4
22

27,9*

32*

27,7
40

Weiblich, in % 51 58 60 54 50

Erkrankungsdauer in Jahren, Mittelwert – 18,8 17,9 21,0 26,3

Ärztlich diagnostiziert, in %

Arthritis 5,2 12,7* 10,8* 17,7* 28,5

Diabetes 7,4 20,0* 21,3* 16,7* 25,3

Depression 8,0 14,2* 11,9 20,2* 19,7

Schlafstörungen 11,6 22,8* 23,3* 21,5* 31,1

Schmerz (letzter Monat), in % 27,9 42,0* 40,8* 45,1* 52,2

Pso = Psoriasis vulgaris; BMI = Body Mass Index.
*p < 0,05 vs. Befragte ohne Pso; †p < 0,05 vs. Patienten mit leichter Pso.
‡ Verlässliche statistische Schlussfolgerungen konnten aufgrund der geringen Patientenzahl (< 30) nicht gezogen werden.

Tab. 2 Ressourcennutzung im Gesundheitssystem in den letzten 6 Monaten.

Keine Pso Pso gesamt Leichte Pso Mittelschwere/

Schwere Pso

Schwere Pso‡

N 14.583 382 264 118 28

Arztbesuche, in % (Anzahl Arztbesuche1) 87 (7) 96* (11*) 96* (10*) 95* (13*) 97 (21)

Hausarzt 67 (3) 78* (4*) 78* (4*) 78* (5*) 82 (9)

Dermatologe 8 (2) 28* (3*) 24* (2) 38 *† (5*†) 49 (8)

Rheumatologe 1 (2) 7* (3) 5* (3) 13 *† (4) 19 (2)

Krankenhausaufenthalt, % 9,5 14,2 15,3 11,3 8,6

Dauer des KH-Aufenthaltes, in Tagen1 10,1 8,1 7,6 10,0 12,9

Pso = Psoriasis vulgaris1; KH = Krankenhaus
1Mittelwerte der Patienten, die mindestens ein Mal beim Arzt gewesen waren.
*p < 0,05 vs. Befragte ohne Pso; †p < 0,05 vs. Patienten mit leichter Pso.
‡ Verlässliche statistische Schlussfolgerungen konnten aufgrund der geringen Patientenzahl (< 30) nicht gezogen werden.
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Befragte aus der Gruppe der mittelschwer/schwer Betroffenen
gingen fast doppelt so häufig zum Arzt wie Personen ohne Pso
(13 vs. 7 Arztbesuche; p < 0,05).
Zwischen den Angaben der leicht und mittelschwer/schwer Be-
troffenen zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede so-
wohl bzgl. des Anteils der Patienten, die einen Dermatologen
konsultiert hatten, als auch bzgl. der Häufigkeit dieser Besuche
innerhalb der letzten sechs Monate vor der Befragung (24% mit
2 Besuchen vs. 38% mit 5 Besuchen; p < 0,05). Ähnliche Unter-
schiede finden sich für Besuche beim Rheumatologen (5% mit 3
Besuchen vs. 13% mit 4 Besuchen; p < 0,05).
In Bezug auf den Anteil der Befragtenmit Krankenhausaufenthal-
ten lassen sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen aufzeigen. Im Fall einer Einweisung ist die
durchschnittliche Verweildauer in der Gruppe der mittelschwer/
schwer Betroffenen allerdings höher (10 vs. 7,6 Tage bei leichter
Pso).

Patientenseitige Kosten
!

Unter „Out-of-pocket-payments“ versteht man direkte patien-
tenseitige Kosten wie z.B. Zuzahlungen zu ärztlichen Leistungen
und Medikamenten sowie Aufwendungen für rezeptfreie Medi-
kamente und Hilfsmittel. Erfragt wurden nicht nur die Pso-spezi-
fischen, sondern alle den Befragten entstehenden patientenseiti-
gen Krankheitskosten. So gaben Befragte mit mittelschwerer/
schwerer Pso signifikant höhere Ausgaben im Vergleich zu den
Nicht-Betroffenen an (jährlich durchschnittlich 988 € vs. 464 €;
p < 0,05 –●" Tab. 3).
Betrachtet man in der Gruppe der Befragten mit mittelschwerer/
schwerer Pso nur diejenigen, bei denen überhaupt solche Ausga-
ben anfielen, so beliefen sich die jährlichen Kosten auf durch-
schnittlich 1249 € im Vergleich zu 735€ bei den Nicht-Betroffe-
nen (p < 0,05). Bei den schwer Betroffenen lagen diese Kosten so-
gar bei 2785 €.

Produktivität
!

Grundsätzlich war bei allen Befragtenmit Pso das Arbeitsleben in
Form von Arbeitsausfall und Produktivitätsverlust beeinträchtigt.
Bereits die Studienteilnehmer mit leichter Pso wiesen im Frage-
bogen WPAI signifikant erhöhte Einschränkungen im Arbeits-
leben sowie in ihren alltäglichen Aktivitäten auf (●" Tab. 4).
Diese Einbußen nahmen mit steigendem Schweregrad der Pso
zu. Besonders stark schlug sich eine Beeinträchtigung in verrin-
gerter Produktivität am Arbeitsplatz nieder, die bei den Befragten
mit mittelschwerer/schwerer und leichter Pso signifikant höher
ausfiel als in der Gruppe der Nicht-Betroffenen (23,4% und 20,6%
vs. 15,1%; p < 0,05). Bei den Befragten mit schwerer Pso fiel die

Beeinträchtigung sogar doppelt so hoch aus wie in der Gruppe
der Nicht-Betroffenen (31,9% vs. 15,1%).

Lebensqualität
!

Die körperbezogene LQ war bei den Pso-Patienten im Vergleich
zu den Nicht-Betroffenen signifikant vermindert (PCS von 42,2
vs. 47,6 Punkte; p < 0,05) (●" Tab. 5).
Bei den Patienten mit mittelschwerer/schwerer Pso war auch die
psychische Belastung signifikant erhöht (MCS von 43 für mittel-
schwere/schwere Pso vs. 49 in der Gruppe der Befragten ohne
Pso und bei den leicht Betroffenen; p < 0,05). In der Gruppe der
schwer Betroffenen war die LQ in beiden Dimensionen am
stärksten reduziert (MCS von 38 vs. 49 bzw. PCS von 42 vs. 48
bei den schwer bzw. den Nicht-Betroffenen).

Diskussion
!

Ziel der vorliegenden Studie war es, auf der Grundlage der inter-
netbasierten NHWS Patienten mit Psoriasis in einer populations-
bezogenen Stichprobe bezüglich medizinischer Ressourcennut-
zung, Arbeitsproduktivität und gesundheitsbezogener LQ zu
charakterisieren und unterschiedliche Schweregrade der Pso in
Hinblick auf diese Dimensionen miteinander und mit Nicht-Be-
troffenen zu vergleichen. Aufgrund des bevölkerungsbezogenen
Charakters der NHWS umfasst die Auswertung einen näherungs-
weise repräsentativen Querschnitt der Bevölkerung. Damit wird
einemethodische Lücke geschlossen, da der Einschluss der Studi-
enteilnehmer nicht wie sonst üblich in den entsprechenden der-
matologischen Zentren bzw. Hautarztpraxen erfolgte.
Für die Validität der vorliegenden Daten aus der NHWS spricht
die fast exakte Übereinstimmung der Pso-Prävalenz von knapp
2,5% mit den für Deutschland publizierten Daten. Diese Angabe
findet sich auch in den populationsbezogenen GKV-Daten von
Augustin et al [3]. Sie korrespondieren auch mit der von Schäfer
et al. publizierten Punktprävalenz der Pso von 2,1% [28].
Auf Basis der NHWS Daten leiden 28% der Pso-Betroffenen an
einer mittelschweren oder schweren Pso. Diese Größenordnung
entspricht anderen aktuellen Forschungsergebnissen [20,32].
Bezüglich der mit Pso assoziierten Begleiterkrankungen ergaben
die NHWS-Daten wie auch die bisher verfügbaren epidemiologi-
schen Komorbiditätsdaten [3] einen signifikant höheren Anteil
an Komorbidität bei den Pso-Patienten. Hier ist insbesondere
die PsA zu erwähnen, deren Bedeutung mit einer Prävalenz von
knapp 20% bei den Pso-Betroffenen auch von anderen Studien
hervorgehoben wird [21,24].
Neben einer erhöhten Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems (z.B. Arztbesuche) fielen bei den NHWS-Daten auch be-
trächtliche Kosten für die Patienten selbst auf. Darüber hinaus

Tab. 3 Jährliche patientenseitige finanzielle Belastungen („Out-of-pocket-payments“) (in €).

Keine Pso Pso gesamt Leichte Pso Mittelschwere/

Schwere Pso

Schwere Pso‡

Alle Befragten, Mittelwert 464 757 661 988* 2466

Nur Befragte mit Zuzahlungen, Mittelwert 735 994 889 1249* 2 785

Out-of-pocket-payments = direkte patientenseitige Krankheitskosten (z. B. Zuzahlungen oder Kosten für rezeptfreie Medikamente); Pso = Psoriasis vulgaris
*p < 0,05 vs. Befragte ohne Pso; †p < 0,05 vs. Patienten mit leichter Pso.
‡ Verlässliche statistische Schlussfolgerungen konnten aufgrund der geringen Patientenzahl (< 30) nicht gezogen werden.
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wurden eine eingeschränkte gesundheitsbezogene LQ und eine
beeinträchtigte Arbeitsproduktivität angegeben.
Bezüglich der Inanspruchnahme von medizinischen Ressourcen
wurde ermittelt, dass mittelschwer/schwer Betroffene fast dop-
pelt so häufig einen Arzt aufsuchten wie Befragte ohne Pso. Ber-
ger et al. ermittelten in ihrer Gesundheitskostenstudie durch-
schnittlich 7,2 Besuche beim Dermatologen pro Jahr und Patient
[5], während die NHWS für einen Zeitraum von sechs Monaten
fünf Arztbesuche pro Patient konstatiert. Zu diesen Belastungen
für das Gesundheitswesen müssen noch die Ausgaben für die
Patienten selbst hinzugerechnet werden. Diese beliefen sich in
der Gruppe der mittelschwer/schwer Betroffenen auf durch-
schnittlich 988 € im Vergleich zu 464 € bei Personen ohne Pso.
Berger et al. ermittelten durchschnittliche „Out-of-pocket-pay-
ments“ von 562 € pro Jahr und Patient [5], eine weitere
Gesundheitskostenstudie bezifferte diese Ausgaben mit 794 €

[30].
Bei den Patienten mit schwerer Pso gibt es zwar keinen Unter-
schied in der Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte im Ver-
gleich zu den anderen Gruppen; im Falle einer Einweisung
wurde aber ein längerer Aufenthalt ermittelt. Diesen Zahlen liegt
möglicherweise ein Bias zugrunde, da in Deutschland viele Pa-
tienten mit schwerer Pso nicht nur ins Krankenhaus eingewiesen
werden, sondern sich auch häufig in Rehabilitationsmaßnahmen
befinden. Diese betreffen dann auch die vom Krankenkassen-
system unabhängige Rentenversicherung. Die Dimension dieser
Kosten wird nicht widergespiegelt, da im Rahmen der NHWS
keine Daten zu Reha-Maßnahmen abgefragt wurden. Gemäß
publizierter Daten beträgt die durchschnittliche Verweildauer
für Pso-Patienten in Reha-Einrichtungen in Deutschland ca. 25
Tage [19], an denen zusätzlich Kosten anfallen und in denen be-
rufstätige Patienten arbeitsunfähig sind.
Arbeitsausfall und krankheitsbedingt verminderte Leistungs-
fähigkeit, die in der NHWS deutlich zu Tage traten, verursachen
Produktivitätsverluste und führen daher ebenfalls zu einer be-
trächtlichen volkswirtschaftlichen Belastung. Bei Sohn et al.

bzw. Schöffski et al. beliefen sich diese indirekten Kosten auf
20% der durch Pso entstandenen Gesamtlast [30,32], während
dieser Anteil an den Gesamtkosten bei Berger et al. sogar etwas
mehr als die Hälfte aller entstandenen Kosten darstellte [5].
In den letzten Jahren sind neben den direkt quantifizierbaren
Kosten auch die intangiblen Kosten in den Vordergrund gerückt,
die durch die Beeinträchtigung der gesundheitsbezogenen LQ
entstehen. In der vorliegenden Analyse mit einem generischen
LQ-Fragebogen war in der Gesamtgruppe der Pso-Patienten die
körperliche Dimension der LQ signifikant vermindert, bei den
Befragten mit mittelschwerer/schwerer Pso auch die psychische.
Der Befund einer verminderten LQ bei Psoriasis bestätigt aus-
nahmslos die bislang publizierten nationalen und internationa-
len Vorarbeiten [2,4,7,12,13,22,29,30,36].
In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls bestätigt, dass die LQ
auch bei geringer Flächenausdehnung bereits stark vermindert
sein kann. In der Literatur wurde dies beispielsweise bei Befall
intimer oder exponierter Körperstellen postuliert [30,27]. Bei
Zachariae et al. war eine Beeinträchtigung der gesundheitsbezo-
genen LQ der stärkste Prädiktor für psychische Erkrankungen
wie Depression, Angststörung und Suizidalität [36]. Die durch
Pso hervorgerufene Krankheitslast liegt dabei in einer Größen-
ordnung wie die Belastungen durch chronische internistische
Krankheiten und Tumorleiden [23]. Daran lässt sich erkennen,
dass die rein morphologische Beurteilung der Pso die tatsächli-
che Krankheitslast nicht adäquat widerspiegelt.
Es ist daher von großer Bedeutung, dass der behandelnde Arzt
sich dieser Belastungsdimensionen bewusst ist und sie bei der
Beurteilung des Schweregrades der Krankheit und der Therapie-
entscheidung berücksichtigt. Daraus leitet sich das Therapieziel
ab, nicht nur eine Verbesserung der kutanen Läsionen zu errei-
chen, sondern auch die Krankheitslast zu reduzieren sowie eine
Verbesserung der LQ zu erzielen [17]. Die konsequente Verfol-
gung eines Behandlungsalgorithmus ist entscheidend, wie er
mit der S3-Leitlinie für Deutschland entwickelt wurde [17]. Der
darin bei mittelschwerer bis schwere Psoriasis vorgesehene Ein-

Tab. 4 Beeinträchtigung der Arbeitsaktivität (WPAI); höhere Werte weisen auf verminderte Produktivität/Aktivität hin.

WPAI Komponenten (in %) Keine Pso Pso gesamt Leichte Pso Mittelschwere/

Schwere Pso

Schwere Pso‡

Absenteeism, Mittelwert 4,9 4,9 5,2 4,1 5,5

Presenteeism, Mittelwert 15,1 21,4* 20,6* 23,4* 31,9

TWPI, Mittelwert 18,1 24,1* 23,6* 25,1* 33,3

TAI, Mittelwert 24,4 33,1* 32,4* 35,0* 35,0

WPAI (Work Productivity and Activity Impairment) = Fragebogen zu Arbeitsausfall und Produktivitätsverlust; Pso = Psoriasis vulgaris; Absenteeism = krankheitsbe-
dingte Fehlstunden geteilt durch übliche Arbeitsstunden, bezogen auf die letzten 7 Tage; Presenteeism = krankheitsbedingter Produktivitätsverlust während der
Arbeitszeit, bezogen auf die letzten 7 Tage; TWPI (Total Work Productivity Index) = kombinierte Effekte von Absenteeism und Presenteeism, bezogen auf die üblichen
Arbeitsstunden der letzten 7 Tage; TAI (Total Activity Index) = Einschränkung der Fähigkeit, alltäglichen außerberuflichen Tätigkeiten nachzugehen, bezogen auf die
letzten 7 Tage. Alle Scores werden in Prozent dargestellt. In die Berechnung von Absenteeism, Presenteeism und TWPI werden nur berufstätige Patienten einge-
schlossen (zwischen 56,5% keine Pso bis 45,1% schwere Pso); in denTAI gehen die Daten aller Patienten ein.
*p < 0,05 vs. Befragte ohne Pso; ‡ Verlässliche statistische Schlussfolgerungen konnten aufgrund der geringen Patientenzahl (< 30) nicht gezogen werden.

Tab. 5 Lebensqualität, gemessen mit dem SF-12: Körperliche (PCS) und psychische (MCS) Summenskalen.

Keine Pso Pso gesamt Leichte Pso Mittelschwere/

Schwere Pso

Schwere Pso‡

MCS, Mittelwert 48,67 47,30 48,75 43,49*† 38,28

PCS, Mittelwert 47,63 42,21* 42,95* 42,90* 41,88

SF-12 (Short Form 12) = Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität; PCS (Physical Component Score) = körperliche Dimension der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität; MCS (Mental Component Score) = psychische Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualität; Pso = Psoriasis vulgaris
*p < 0,05 vs. Befragte ohne Pso; †p < 0,05 vs. Patienten mit leichter Pso.
‡ Verlässliche statistische Schlussfolgerungen konnten aufgrund der geringen Patientenzahl (< 30) nicht gezogen werden.
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satz von Systemtherapeutika und Biologika trägt zur Verbesse-
rung der Lebensqualität entscheidend bei [16,20,26,31]. Eine
Bilanzierung von Therapiekosten mit dem zu erzielenden Nutzen
fällt deshalb nicht zuletzt auch unter dem Gesichtspunkt des
Zugewinns an LQ und Produktivität positiv aus. Der Einsatz von
innovativen Therapien wie Biologika ist somit nicht nur aus
medizinischer und ethischer Sicht, sondern auch aus wirtschaft-
licher Perspektive geboten [18,20,31].
Eine Stärke der vorliegenden Studie ist die bevölkerungsbezoge-
ne Erhebung unter Umgehung von verzerrenden Versorgungs-
strukturen wie Praxen, Kliniken oder Apotheken. Dennoch kön-
nen auch bei der vorliegendenwebbasierten Erhebung potenziel-
le Effektmodifikatoren nicht ausgeschlossen werden, z.B. ein mit
der Methode der Selbstauskunft einhergehenden „recall bias“ so-
wie ein Selektionsbias aufgrund der „Selbstauswahl“ der Teilneh-
mer. Eine weitere potenzielle methodische Fehlerquelle liegt in
der Bestimmung des Schweregrades durch Selbsteinschätzung
der Befragten mittels BSA [14], die allerdings auch in anderen
Studien als gängige Methode verwendet wurde [15,33]. Auf-
grund der direkten Befragung von Patienten im Rahmen des Sur-
veys NHWSwurden nicht die gesamten direkten Ressourcenver-
brauche ermittelt, sodass nicht die Gesamtkosten zu Lasten der
GKV darstellbar sind. Dennoch haben sich die Daten – soweit
mit Vorstudien vergleichbar – als inhaltlich valide und hinsicht-
lich der Schweregrad-Klassifikation als plausibel erwiesen.

Fazit für die Praxis
!

Als systemische und chronische Entzündungserkrankung führt
Pso zu einer deutlichen Einschränkung der Lebensqualität und
stellt aufgrund ihrer Häufigkeit und der Auswirkungen auf Pro-
duktivität und berufliche Aktivität eine hohe volkswirtschaftli-
che Belastung dar. Die medizinischen und ökonomischen Konse-
quenzen der Erkrankung erfordern eine frühe, qualifizierte Ver-
sorgung nach den Standards der S3-Leitlinie. Sie rechtfertigen
den Verbrauch von Ressourcen für eine adäquate Therapie.
Zur Evaluierung des Schweregrades und zur Beurteilung des The-
rapieverlaufes sollten dabei nicht nur das Ausmaß des Hautbe-
falls berücksichtigt, sondern auch psychische, psychosoziale und
ökonomische Parameter herangezogen werden. Die Behand-
lungsstrategien zielen über die Linderung der körperlichen Be-
schwerden hinaus auf die Verbesserung der gesamten Lebens-
qualität ab.

Abstract

Psoriasis Causes High Costs, Reduces Productivity at
Work and Quality of Life
!

Data of the 2007 web-based NHWS (National Health and Well-
ness Survey) have been evaluated regarding the prevalence, utili-
sation of health care resources, work productivity and burden of
disease in psoriasis (pso) patients compared to non-affected
responders. Based on the NHWS, 382 out of 15000 respondents
reported being diagnosed with pso by a physician. This reflects a
prevalence of 2.5% and project to approximately 1.9 million
adults affected by pso in Germany. Particularly patients with
moderate/severe pso were found to take more advantage of the
health care system, to have higher out-of-pocket-expenses and
reduced work productivity. Health-related quality of life was

substantially reduced. These aspects are important when de-
ciding on the adequate therapy.
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