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Zusammenfassung 

In dieser Studie k nnen erstmals Aussagen ber die klinischen Manifestationen, die 

sozio konomische Position und die medizinische Versorgung von Patient*innen mit 

kutanem (CLE) und systemischem Lupus erythematodes (SLE) aus Nicaragua getroffen 

werden. Patient*innen mit CLE und SLE, die von Januar 2004 bis M rz 2018 von der 

Stiftung FLESNIC in Nicaragua (Fundaci n de Lupus Eritematoso Sistémico de Nicaragua) 

behandelt wurden, konnten in die Querschnittstudie eingeschlossen werden. Bei Aufnahme 

in die Stiftung wurde ein Fragebogen ausgef llt. Es wurden adjustierte logistische 

Regressionsanalysen durchgeführt, um Odds Ratios (ORs) mit 95% Konfidenzintervallen 

(CI) zu schätzen. Von den 646 Patient*innen haben 89,8 % einen SLE. Je höher das 

Einkommen (OR 1,39; 95% CI: 1,17-1,68), desto wahrscheinlicher ist die Behandlung in 

spezialisierten Zentren (Rheumatologie, Nephrologie oder Dermatologie). Leben die 

Patient*innen auf dem Land (OR 0,74; 95%-KI: 0,58-0,95) oder unterhalb der Armutsgrenze 

(OR 0,56; 95%-KI 0,38-0,81), dann sind Arztbesuche seltener. Eine höhere Bildung geht 

häufiger mit der Einnahme von Malariamedikamenten (OR 1,27; 95%-KI: 1,01-1,60), 

Cumarinen (OR 2,43; 95%-KI: 1,10-5,64), Antidepressiva (OR 1,99; 95%-KI: 1,45-2,75) 

und Anxiolytika (OR 1,57; 95%-KI: 1,04-2,37) einher. Zudem verwenden Patient*innen mit 

höherer Bildung häufiger Sonnenschutzmittel (OR 1,39; 95%-KI: 1,11-1,76). Die Chance 

eines subjektiven Gedächtnisverlustes (OR 4,66; 95%-KI: 1,22-24,26) und einer 

Desorientierung (OR 10,6; 95%-KI: 1,78-209,28) ist bei SLE-Patient*innen, die unterhalb 

der Armutsgrenze leben, erhöht. Fatigue ist bei SLE-Patient*innen mit akademischer 

Bildung im Vergleich zu niedriger Bildung häufiger (OR 3,19; 95%-KI: 1,26-10,78). Kutane 

Komplikationen erhöhten das Auftreten von Depressivität (OR 1,94; 95%-KI 1,31-2,88), 

Desorientierung (OR 1,75; 95%-KI 1,23-2,50), Psychosen (OR 1,99; 95%-KI 1,25-3,18), 

Fatigue (OR 1,68; 95%-KI 1,07-2,66) und irreversiblen ZNS-Schäden (OR 3,72; 95%-KI 

2,44-5,79). Das Auftreten von diskoiden Exanthemen erhöht das Risiko für 

Gedächtnisverlust (OR 1,64; 95%-KI 1,12-2,40) und Psychosen (OR 1,83; 95%-KI 1,14-

2,92). Schmetterlingserythem ist häufiger mit Gedächtnisverlust (OR 1,78; 95%-KI 1,26-

2,52), Depressivität (OR 1,72; 95%-KI 1,16-2,56) und Psychosen (OR 2,12; 95%-KI 1,35-

3,36) assoziiert. Wir haben Hinweise dafür, dass ein höherer sozioökonomischer Status mit 

einer besseren Versorgung assoziiert ist. Inverse Korrelationen wurden zwischen der 

sozioökonomischen Position und den kutanen Manifestationen beobachtet. Kutane und 

psychische Symptome sind positiv assoziiert. Ein Zusammenhang zwischen 



sozioökonomischer Position und psychischen Symptomen konnte jedoch nicht 

nachgewiesen werden. 

Abstract 

We sought to examine – for the first time – the clinical manifestations, socioeconomic 

correlates and medical care of cutaneous (CLE) and systemic lupus erythematosus (SLE) 

among patients in Nicaragua. Patients with CLE or SLE treated by the FLESNIC Foundation 

in Nicaragua from January 2004 to March 2018 were included in the cross-sectional study. 

A questionnaire was completed at entry. Adjusted logistic regression analyses were used. Of 

the 646 patients, 89,8% have SLE. The higher the income (OR 1.39; 95% CI: 1.17-1.68), the 

more likely physician visits occur. If patients live rural (OR 0.74; 95% CI: 0.58-0.95) or 

below the poverty line (OR 0.56; 95% CI 0.38-0.81), physician visits are less frequent. 

Patients with high education are more likely to take hydroxychloroquine (OR 1.27; 95% CI: 

1.01-1.60), coumarins (OR 2.43; 95% CI: 1.10-5.64), antidepressants (OR 1.99; 95% CI: 

1.45-2.75), and anxiolytics (OR 1.57; 95% CI: 1.04-2.37). They are also more likely to use 

sunscreen (OR 1.39; 95% CI: 1.11-1.76). The odds of memory loss (OR 4.66; 95% CI=1.22 

-24.26) and disorientation (OR 10.6; 95% CI: 1.78-209.28) is increased in CLE patients 

living below the poverty line. Fatigue is more common in patients with academic education 

and SLE compared to low education (OR 3.19; 95% CI: 1.26-10.78). Cutaneous 

complications increase the odds of depression (OR 1.94; 95% CI 1.31-2.88), disorientation 

(OR 1.75; 95% CI 1.23-2.50), psychosis (OR 1.99; 95% CI 1.25-3.18), fatigue (OR 1.68; 

95% CI 1.07-2.66), and irreversible CNS damage (OR 3.72; 95% CI 2.44-5.79). Discoid 

exanthema increase the odds of memory loss (OR 1.64; 95% CI 1.12-2.40) and psychosis 

(OR 1.83; 95% CI 1.14-2.92). Malar rash is more frequently associated with memory loss 

(OR 1.78; 95% CI 1.26-2.52), depression (OR 1.72; 95% CI 1.16-2.56), and psychosis (OR 

2.12; 95% CI 1.35-3.36). The results show that a higher socioeconomic position can improve 

the medical care. Inverse correlations are shown between socioeconomic position and 

cutaneous manifestations. Cutaneous and psychiatric symptoms are related. However, an 

association between socioeconomic position and psychiatric symptoms was not 

demonstrated. We can demonstrate that a higher socioeconomic position has an association 

with medical care. Inverse correlations are shown between socioeconomic position and 

cutaneous manifestations. Cutaneous and psychiatric symptoms are related. However, an 

association between socioeconomic position and psychiatric symptoms is not demonstrated. 
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1. Einleitung 

,:Zwei Dinge, über die ich nicht entschied, entschieden über mein Leben: das Land, in dem 

ich geboren wurde, und das Geschlecht, mit dem ich zur Welt kam‘‘ 

ist ein Zitat aus dem Buch :Die Verteidigung des Glücks‘ von der nicaraguanischen Autorin 

Gioconda Belli und beschreibt die weitreichende Wirkung von Geburtsort und Geschlecht 

auf den Verlauf des Lebens. Nicaragua ist ein zentralamerikanisches Land mit einer 

komplexen politischen Geschichte. Armut, Umweltprobleme und Ungleichheit gehören zu 

den alltäglichen Herausforderungen. Soziale Normen benachteiligen Frauen und Mädchen 

und verhindern die Gleichstellung der Geschlechter. Diese speziellen Herausforderungen 

müssen auch bei der medizinischen Versorgung berücksichtigt werden. 

Es ist daher nicht schwer, sich vorzustellen, dass die lebenslange Behandlung einer 

chronisch-entzündlichen Erkrankung wie dem systemischen und kutanen Lupus 

erythematodes, von der vor allem Frauen betroffen sind, in Nicaragua besonders schwierig 

ist.  

In 79,8% der Länder weltweit sind epidemiologische Daten vom systemischen Lupus 

erythematodes nicht erfasst. Insbesondere außerhalb der Industrieländer fehlen Daten. (1) In 

dieser Querschnittsstudie können erstmals Aussagen zum systemischen und kutanen Lupus 

erythematodes in Nicaragua gemacht werden. Bisherige Studien berichten häufig über den 

systemischen Lupus erythematodes (SLE) und dessen Einflussfaktoren. Aussagen über 

mögliche Faktoren, die mit dem kutanen Lupus erythematodes (CLE) assoziiert sind, sind 

nur eingeschränkt möglich, da es kaum Studien zum CLE gibt.  

Die spezifischen kutanen und psychischen Manifestationen vom SLE und CLE sind bisher 

wenig erforscht. Es ist allgemein bekannt, dass kutane Manifestationen zu psychischen 

Belastungen, wie Depressivität und Angstzuständen, führen. Psychosen, Fatigue, 

Desorientierung und Gedächtnisverlust sind Symptome, die im Zusammenhang mit dem 

SLE und CLE wenig untersucht wurden.  

In dieser Studie werden diese Aspekte untersucht, um weitere Erkenntnisse über den SLE 

und CLE außerhalb der Industrieländer zu gewinnen. 

 



1.1 Zielsetzung 

Eines der Ziele dieser Arbeit ist es, zum ersten Mal Daten über den systemischen Lupus 

erythematodes (SLE) und kutanen Lupus erythematodes (CLE) in Nicaragua zu sammeln 

und die Häufigkeit der vielfältigen Symptome im Zusammenhang mit sozioökonomischen 

Faktoren zu untersuchen. Obwohl in Nicaragua keine Daten über die Charakteristika vom 

CLE oder SLE vorliegen, gibt es zahlreiche Studien über LE in Lateinamerika. Erhöhte 

Prävalenzen und Progressionen von SLE in Lateinamerika lassen vermuten, dass diese in 

Nicaragua ähnlich hoch sind. (1, 2, 3) 

In unserer Studie werden die Unterschiede zwischen dem SLE und CLE, sowie die Vielfalt 

der Symptome und der sozioökonomischen Parameter herausgearbeitet. Kutane und 

psychische Manifestationen vom SLE und CLE werden untersucht. 

Durch die Erfassung von besonderen Erwerbsbedingungen oder des Bildungsniveaus 

können Risikogruppen identifiziert werden und die medizinische Versorgung vom SLE und 

CLE in Nicaragua verbessert werden. Mit den Ergebnissen aus dieser Beobachtungsstudie 

können Merkmale der Patient*innen mit LE in Nicaragua ermittelt werden. 

1.2 Lupus erythematodes 

Der Lupus erythematodes ist eine chronisch-entzündliche Autoimmunerkrankung, die 

sämtliche Organe, Gelenke und Muskeln befallen kann, und mit einem erhöhten 

Mortalitätsrisiko einhergeht. (4) Die Krankheitsaktivität ist durch Schübe charakterisiert und 

führt in einigen Fällen zu irreversiblen Organschäden. (5) Die unterschiedlichen 

Erscheinungsformen und Schweregrade erfordern daher ein komplexes 

Krankheitsmanagement. (6) 

Der LE wird in einen SLE und CLE unterteilt. Beim SLE kommt es zu multiplen 

Organmanifestationen mit variablem Verlauf. Der CLE betrifft in der Regel nur die Haut 

und Schleimhäute, kann aber in einen SLE übergehen. Bis zu 42% der CLE-Patient*innen 

entwickeln im Verlauf einen SLE. Die Unterscheidung zwischen SLE und CLE ist wichtig 

für die Wahl der Therapie und das klinische Management der Erkrankung. (7, 8, 9) 

 

 

 

 



1.2.1. Kutaner Lupus erythematodes  

1.2.1.1. Epidemiologie und Klassifikation des kutanen Lupus erythematodes 

Der CLE tritt entweder als isolierte Erkrankung der Haut oder im Zusammenhang mit dem 

SLE auf. (10) In Bezug auf den CLE gibt es wenig gesicherte Daten, da Hautmanifestationen 

und deren Häufigkeit häufig in SLE-Kohorten beschrieben werden. (11) Inzidenz und 

Prävalenz sind weltweit sehr unterschiedlich. Die Inzidenz des CLE liegt in den 

Industrieländern bei etwa 4,0 pro 100 000 Personen. (12, 13) Das Verhältnis beim CLE von 

Frauen zu Männern beträgt 3:1. (14) Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei circa 42 Jahren. 

(15)  

Der CLE umfasst eine Reihe dermatologischer Manifestationen, die in Untergruppen 

unterteilt werden: Nach der Düsseldorfer Klassifikation gibt es den akuten kutanen Lupus 

erythematodes (ACLE), den subakut kutanen Lupus erythematodes (SCLE), den Lupus 

erythematodes tumidus und den chronischen kutanen Lupus erythematodes (CCLE), der den 

diskoiden Lupus erythematodes (DLE) einschließt. (16) Die häufigste Untergruppe ist der 

DLE mit einer Häufigkeit von 60 % bis 80 %. (11,12) 

1.2.1.2. Pathogenese des kutanen Lupus erythematodes 

Die Pathogenese des CLE ist nicht vollständig geklärt. Genetische Faktoren und 

Umweltfaktoren spielen eine wichtige Rolle. Es besteht eine starke Assoziation zwischen 

den Subtypen und Genen der HLA-Region (humanes Leukozytenantigen) sowie mit 

Komplementmängeln und Zytokinanomalien. Unter den Umweltfaktoren wird die 

Exposition von UV-Licht als eine der Hauptursachen für die Induktion und Progression von 

Hautläsionen angesehen. Eine vermehrte Apoptose von Keratinozyten durch UV-

Lichtexposition oder andere zytotoxische Effekte, wie zum Beispiel mangelnder 

Abtransport, könnte die Toleranz gegenüber Eigenantigenen aufheben. (10, 11, 17, 18) 

1.2.1.3. Klinik des kutanen Lupus erythematodes 

Photosensibilität ist bei bis zu 100% der Patient*innen mit SCLE und bis zu 90% der 

Patient*innen mit DLE vorhanden. (18) 

Das Schmetterlingserythem im Gesicht, das sich als symmetrische erythematöse Flecken 

oder Plaques an Wangen und Nasen manifestiert, tritt häufig beim ACLE auf. 

Makulopapulöse Exantheme an Armen und Rumpf treten ebenfalls häufig beim ACLE auf. 

Bullöse Läsionen und Schleimhautbefall sind beim ACLE selten. Die mit ACLE 



verbundenen Läsionen sind nicht vernarbend, können jedoch zu postinflammatorischen 

Pigmentveränderungen führen.  

Der SCLE ist gekennzeichnet durch nicht vernarbende, ringförmige oder papulöse Läsionen 

mit Schuppung im Gesicht, am Nacken, an den Schultern und Armen. Seltener kann der 

SCLE bei einer akralen Verteilung mit exfoliativer Erythrodermie oder mit vesikulobullösen 

Läsionen auftreten. 

Der CCLE hat als häufigen Subtyp den DLE und zeigt charakteristische, verhärtete, 

ringförmige Läsionen vor allem im Gesicht und am Kapillitium, die bei Abheilung zu 

Narben führen. Weniger häufige Varianten sind der hypertrophe DLE, der die Streckfläche 

der Arme betrifft, sowie akrale und mukosale Varianten. (10, 19)  

1.2.1.4. Public-Health-Relevanz des kutanen Lupus erythematodes 

Achtman et al. wiesen nach, dass der CLE das Risiko von Depressivität um das Drei- bis 

Fünffache erhöht, und betonen die Wichtigkeit einer psychologischen Versorgung der 

Patient*innen. (20) Über ein Viertel der Patient*innen mit CCLE berichten über 

mittelschwere bis schwere depressive Symptome. In einer überwiegend afroamerikanischen 

Kohorte konnte gezeigt werden, dass zwischenmenschliche Interaktionen, mehr als 

sozioökonomische oder krankheitsbezogene Faktoren, das Risiko für Depressivität bei 

CCLE reduzieren können. Diese Patient*innen können von einer eingehenden 

psychologischen Betreuung, aber auch von zwischenmenschlichen Interaktionen und 

emotionaler Unterstützung profitieren. (21) 

Klein et al. befassten sich mit der Lebensqualität von Patient*innen mit CLE und ermittelten 

die sozio-psychischen Folgen der Hautmanifestationen. Die Patient*innen waren am meisten 

darüber besorgt, dass sich ihre Hautsymptomatik verschlechtert. Probleme mit den 

Angehörigen und in der Partnerschaft waren weniger besorgniserregend. Die CLE-

Patient*innen haben im Vergleich zu Patient*innen mit anderen Erkrankungen eine 

signifikant niedrigere Lebensqualität. Insbesondere Läsionen im Gesichtsbereich, 

Photosensibilität und Haarverlust sind mit einer schlechteren Lebensqualität, 

Funktionsbeeinträchtigung und emotionaler Belastung verbunden. Zudem fühlen sich 

jüngere Patient*innen eher beeinträchtigt als ältere Patient*innen. Haarausfall und 

Schleimhautläsionen sind mit schlechteren Gesamtwerten verbunden. Die hautspezifische 

Lebensqualität wurde mit dem Skindex-29 gemessen. Die Lebensqualität in Bezug auf den 

allgemeinen Gesundheitszustand wurde mit dem SF-36 gemessen. (22)



Grönhagen et al. konnten in einer populationsbasierten Studie mit 1088 Patient*innen mit 

CLE in Schweden herausfinden, dass die Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Jahres einen 

SLE zu entwickeln, bei 12.1% liegt. Die Wahrscheinlichkeit variiert jedoch mit der Dauer 

der Erkrankung, den CLE-Subtypen und dem Geschlechte. Die Wahrscheinlichkeit, an 

einem SLE zu erkranken, ist bei der Untergruppe SCLE am höchsten und liegt bei circa 90 

%. (12) 

Beim CLE besteht das Risiko einer erhöhten Mortalität, insbesondere durch die Entwicklung 

zum SLE. Hesselvig et al. beschrieben bei 3282 Patient*innen mit CLE in Dänemark eine 

erhöhte Mortalität durch eine erhöhte kardiovaskuläre Morbidität: Die entsprechenden HRs 

für die Gesamtmortalität betrugen 1,32 für CLE und 2,21 für SLE. Es wird vermutet, dass 

chronische lokale Entzündungen auch zu niedriggradigen systemischen Entzündungen 

führen können. Der CLE und SLE waren in dieser Studie mit einem signifikant erhöhten 

Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen und einer erhöhten Mortalität assoziiert. (15) 

1.2.1.5. Therapie des kutanen Lupus erythematodes 

Nach Ausschluss einer systemischen Organbeteiligung erfolgt die initiale Behandlung der 

einzelnen Hautmanifestationen des CLE mittels Lichtschutzmaßnahmen, topischer 

Medikamente (z.B. Glukokortikoide, Calcineurininhibitoren, Retinoide) und physikalischer 

Therapiemaßnahmen wie Laserbehandlungen. Antimalariamittel (z.B. Hydroxychloroquin) 

und systemische Glukokortikoide werden bei bedrohlichen Verläufen eingesetzt. Bei 

mangelndem oder fehlendem Therapieansprechen können Methotrexat, Dapson, Retinoide, 

Mycophenolat-Mofetil oder andere Immunsuppressiva (Azathioprin, Cyclophosphamid) 

oder Biologika eingesetzt werden. (10, 11, 23)  

1.2.2. Systemischer Lupus erythematodes 

1.2.2.1. Epidemiologie und Klassifikation des systemischen Lupus erythematodes 

Der systemische Lupus erythematodes tritt weltweit mit unterschiedlicher Inzidenz und 

Prävalenz auf, die je nach Geschlecht, Alter, Region und ethnischer Zugehörigkeit stark 

variieren. Die globale Inzidenz wird auf 400.000 Neuerkrankungen pro Jahr (5,14 pro 

100 000) geschätzt. Die globale Prävalenz wird auf 0,000437% geschätzt. Die globale 

Fallzahl wird mit 3,41 Millionen beziffert. Zunehmend zeigen Studien, dass Inzidenz und 

Prävalenz bei afro- und lateinamerikanischen Personen weltweit sehr hoch sind. (1, 2, 3) 

Frauen sind bis zu 20-mal häufiger betroffen als Männer. (24) Die Inzidenz erreicht ihren 

Höhepunkt im mittleren Erwachsenenalter. Frauen erkranken früher als Männer: Frauen 



erkranken zwischen dem dritten und siebten Lebensjahrzehnt, während Männer zwischen 

dem fünften und siebten Lebensjahrzehnt erkranken. (18, 25, 26, 27)  

Die 2019 beschlossenen EULAR/ACR-Klassifikationskriterien für den SLE enthalten als 

obligatorisches Kriterium den laborchemischen Nachweis von antinukleären Antikörpern 

(ANA), gefolgt von Kriterien, die in sieben klinische (konstitutionell, hämatologisch, 

neuropsychisch, mukonasal, serosal muskuloskelettal, renal) und drei immunologische 

Bereiche (Antiphospholipid-Antikörper, Komplementproteine, SLE-spezifische 

Antikörper) unterteilt und von 2 bis 10 gewichtet sind. Bei ≥10 Punkten wird der SLE 

diagnostiziert.  In der Validierungskohorte hatten diese neuen Kriterien eine Sensitivität von 

96,1% und eine Spezifität von 93,4% im Vergleich zu 82,8% Sensitivität und 93,4% 

Spezifität des ACR 1997. (28) 

Die Diagnosestellung in der folgenden Arbeit erfolgte nach der ACR-Klassifikation 1997. 

1.2.2.2. Pathogenese des systemischen Lupus erythematodes 

Die Pathogenese beruht auf multiplen, komplexen immunologischen Defekten sowie einer 

fehlregulierten angeborenen und adaptiven Immunantwort, die zur vermehrten Bildung von 

Autoantikörpern gegen eigene Zellkernbestandteile führt. (29) Das angeborene und das 

adaptive Immunnetzwerk sind durch zahlreiche Zytokine, Komplemente, Immunkomplexe 

und Kinasen miteinander verbunden. (30, 31) Die Dysregulation zwischen angeborenem und 

adaptivem Immunsystem spielt eine wichtige Rolle bei der Entstehung des SLE. (29) 

1.2.2.3. Klinik des systemischen Lupus erythematodes 

Ng et al. fanden bei 2010 Patient*innen mit SLE in Kanada heraus, dass Erstmanifestationen 

bereits Jahre vor der Diagnosestellung auftreten und insbesondere die Haut, das 

muskuloskelettale System und das Blut bei 30%, 25,5% bzw. 23,9% der Patient*innen 

betreffen. Bis zum Zeitpunkt der Diagnosestellung steigt die Häufigkeit dieser Symptome 

an. Kutane, muskuloskelettale und hämatologische Manifestationen zeigen sich dann bei 

53,4%, 41,9 % und 38,5 % der Patient*innen. (30) Kutane, hämatologische und renale 

Manifestationen waren bei jüngeren SLE-Patient*innen häufiger. In allen Altersgruppen war 

das Auftreten von muskoskelettalen Manifestationen zwischen den Geschlechtern ähnlich, 

und renale Manifestationen waren bei Männern häufiger als bei Frauen. 

Lungenmanifestationen waren bei beiden Geschlechtern am seltensten, bei Männern jedoch 

häufiger als bei Frauen. (30) Gewichtsverlust, Lymphadenopathie und Splenomegalie waren 

ebenfalls häufiger bei den männlichen Patienten. Patientinnen hatten häufiger entzündliche 



Hautausschläge, Haarausfall, das Raynaud-Phänomen und Arthritis. Die Lupusnephritis trat 

mit einer Häufigkeit von 44,8% häufiger bei Männern auf (29% bei Frauen). (26) 

1.2.2.4. Public-Health-Relevanz des systemischen Lupus erythematodes 

In einem systemischen Review und einer Metaanalyse von 59 Studien fanden Zhang et al. 

2017 heraus, dass die Prävalenz von Depressivität bei SLE bei 24% liegt und empfehlen, 

dass medizinisches Fachpersonal für psychische Symptome sensibilisiert sein sollte, um eine 

frühzeitige psychologische oder psychiatrische Versorgung zu gewährleisten. (32) Eldeirly 

et al. untersuchten kutane Manifestationen beim SLE und fanden einen Zusammenhang mit 

Depressivität und Angststörungen. Verglichen mit SLE-Patient*innen ohne Hautbeteiligung 

ist das Risiko für Angststörungen und Depressivität um das 2.5-, 2.4-und 2.6-fache erhöht, 

wenn eine Hautbeteiligung besteht. Verglichen mit älteren Patient*innen, haben jüngere 

Patient*innen zudem um 4% häufiger Depressivität und eine kombinierte Angststörung mit 

Depressivität. (33) In einer Kohortenstudie in Dänemark zeigten Patient*innen mit CLE und 

SLE ein 2-fach erhöhtes Risiko für Depressivität im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

in Dänemark. Das Risiko für Selbstverletzung und Suizidalität war nicht erhöht. (34) 

Drenkard et al. kamen zu dem Schluss, dass psychische Symptome wie eine Depressivität 

den Krankheitsverlauf von SLE und CLE verschlechtern. (35) Dies kann auf eine 

verminderte Therapieadhärenz und eine fehlende soziale Unterstützung bei Vorliegen einer 

Depressivität zurückzuführen sein. Klein et. al fanden heraus, dass jüngere oder weibliche 

Patient*innen mit CLE sich eher in ihrer Lebensqualität beeinträchtigt fühlten, verglichen 

mit Älteren oder Männern. (22) In einer Querschnittsstudie konnte zudem gezeigt werden, 

dass eine verminderte körperbildbezogene Lebensqualität ein wichtiger Mediator in der 

Beziehung zwischen Schmerzen und depressiven Symptomen bei SLE ist. (36) 

Patient*innen mit CLE haben neben der hohen Prävalenz von Depressivität auch eine 

erhöhte Anfälligkeit für Angststörungen, Panikstörungen, Suizidalität, Alkoholabhängigkeit 

und Agoraphobie. Zudem sind sie psychologisch unterversorgt. (37) Fatigue ist beim SLE 

häufig. Fatigue scheint mit Depressivität und Ängstlichkeit assoziiert zu sein. (38)

Der Zusammenhang zwischen den Hautsymptomen und den psychischen Faktoren beim 

SLE und bei der CLE ist seit vielen Jahren Gegenstand intensiver Forschung. (39, 40) 

1.2.2.4. Therapie des systemischen Lupus erythematodes 

Zur Behandlung des SLE ohne schwere Organmanifestationen werden 

Antimalariamedikamente, wie Hydroxychloroquin, und systemische Glukokortikoide 



empfohlen. Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR, NSAID), wie Diclofenac oder 

Ibuprofen, können bei geringem Komplikationsrisiko für einen begrenzten Zeitraum 

eingesetzt werden. Bei fehlendem Therapieansprechen oder wenn eine Steroidreduktion 

nicht möglich ist, sollten Immunsuppressiva wie Azathioprin, Mycophenolat-Mofetil und 

Methotrexat, Calcineurininhibitoren sowie Biologika, in Erwägung gezogen werden. (41) 

1.2.2.4.1. Antimalariamedikamente  

Wenn keine organbedrohenden Manifestationen vorliegen, ist eine Therapie mit 

Antimalariamedikamenten, wie Hydroxychloroquin, ausreichend. (42)  Sie gehören 

zusammen mit Methotrexat und Azathioprin zu den sogenannten Disease Modifying Anti-

rheumatic Drugs (DMARDs) und werden von den systemischen Glukokortikoiden und 

NSARs abgegrenzt. Hydroxychloroquin bietet einen Langzeitschutz gegen schwere 

Organmanifestationen und senkt das Risiko dafür um 57%. (43) Da 

Antimalariamedikamente nicht direkt wirken, werden vorübergehend zusätzliche 

Medikamente eingenommen, meist NSARs oder systemische Glukokortikoide. (44)  

1.2.2.4.2. Systemische Glukokortikoide 

Orale und intravenöse Glukokortikoide können je nach Art und Schweregrad der 

Organbeteiligung eingesetzt werden. Die chronische Erhaltungstherapie mit 

Glukokortikoiden sollte 7,5 mg/Tag (Prednison-Äquivalent) nicht überschreiten. (44, 45)

1.2.2.4.3. Andere Immunsuppressiva 

Bei fehlendem Ansprechen auf Antimalariamedikamente allein oder in Kombination mit 

Glukokortikoiden sowie bei unzureichendem Ansprechen auf chronisch verträgliche 

Glukokortikoiddosen wird die zusätzliche Gabe von DMARDs wie Methotrexat, 

Azathioprin oder Mycophenolat-Mofetil empfohlen. Bei organbedrohenden Erkrankungen 

können sie auch in der Initialtherapie eingesetzt werden. Cyclophosphamid kann zur 

intravenösen Behandlung schwerer organ- oder lebensbedrohlicher Organmanifestationen 

eingesetzt werden. (44, 45)  

1.2.2.4.4. Biologika 

Bei unzureichendem Ansprechen auf Kombinationen von Antimalariamedikamenten und 

Glukokortikoiden mit oder ohne Immunsuppressiva sollte eine zusätzliche Behandlung mit 

Biologika (Anifrolumab oder Belimumab) erfolgen. Bei organbedrohenden, 

therapierefraktären Verläufen, Unverträglichkeiten oder Kontraindikationen gegen 



Standardimmunsuppressiva können Rituximab oder Immunglobulin G erwogen werden. 

(44, 45) 

1.3 Nicaragua 

Tabelle 1 Steckbrief Nicaragua  

Landessprache Spanisch 

Hauptstadt Managua 

Lage Zentralamerika 

Fläche 120 340 Quadratkilometer 

Einwohnerzahl 6 851 000 (2021) 

Währung Cordoba Oro (NIO) (1 Euro = circa 38 Cordoba) 

46, 47, 48

Bevölkerung von Nicaragua  

2021 betrug die Bevölkerung 6.851.000 Personen, davon waren 50,72% weiblich. (Tabelle 

1) In Nicaragua waren im Jahr 2021 30,1% der Bevölkerung zwischen 0 und 14 Jahren alt, 

mehr als zwei Drittel zwischen 15 und 64 Jahren alt und nur 5,2 % älter als 65 Jahre. 

Verglichen mit Deutschland ist die Bevölkerung Nicaraguas deutlich jünger.  

In Deutschland waren im Jahr 2021 13,9% der Bevölkerung zwischen 0 und 14 Jahre alt, 

64,0% zwischen 15 und 64 Jahren alt und 22,2% über 65 Jahre alt. (46)  

Die Lebenserwartung der Frauen lag 2021 in Nicaragua bei 76,8 Jahren, die der Männer bei 

70,8 Jahren. (48)  Insgesamt leben 58,5 % der Bevölkerung in städtischen Gebieten. In der 

Hauptstadt lebt ein Sechstel aller Bürger*innen. (49) 

Der Großteil der Bevölkerung ist ethnisch gemischt: Die gemeinsamen Nachkommen der 

europäischen Einwanderer und der indigenen Bevölkerung werden als Mestizen bezeichnet 

und machen 69% der Gesamtbevölkerung aus. 17% der Bevölkerung sind kaukasischer, 

meist spanischer Abstammung, 9% afrikanischer Abstammung und 5% indigener 

Abstammung. (49)  

35 % der Frauen zwischen 20 und 24 Jahren sind verheiratet. (50) Die Fertilitätsrate liegt 

zwischen 2015 und 2020 bei 2,42 Kindern pro Frau. (51)   

 

 



Armut in Nicaragua 

Im Jahr 2022 betrug das Bruttoinlandsprodukt in Nicaragua 7.229 internationale US-Dollar 

pro Kopf. (48) Das Bruttoinlandsprodukt Deutschlands ist fast zehnmal so hoch (63.816 

internationale US-Dollar pro Kopf). (52) 

Nationale Erhebungen zur Messung des Lebensstandards und der Armut in Nicaragua 

werden vom Nationalen Institut für Entwicklungsinformation INIDE (Instito Nacional de 

Informacion de Desarollo), einer dezentralen Behörde in Nicaragua, durchgeführt. 2016 

wurde ein Bericht der Umfrage zur Messung des Lebensstandards über Armut und 

Ungleichheit in Nicaragua EMNV (Encuesta de Medición de Nivel de Vida) veröffentlicht. 

Dieser Bericht verwendet die Methode der Armutsmessung des Entwicklungsprogramms 

der Vereinten Nationen und definiert zwei Armutsgrenzen: 

Die extreme Armutsgrenze ist definiert als der jährlichen Gesamtverbrauch an 

Nahrungsmitteln pro Person, der erforderlich ist, um den auf durchschnittlich 2.288 Kalorien 

geschätzten täglichen Mindestkalorienbedarf zu decken. Die Kosten für diesen Bedarf 

wurden auf der Grundlage der endgültigen Daten des EMNV 2016 auf 11.258,93 CAD pro 

Person und Jahr bzw. 0,84 Euro pro Tag festgelegt. (53) 

Die allgemeine Armutsgrenze ist definiert als die Höhe des jährlichen Gesamtverbrauchs an 

Nahrungsmitteln pro Person zur Deckung des täglichen Mindestbedarfs an Kalorien 

(extreme Armutsgrenze), zuzüglich der Kosten für Wohnen, Transport, Bildung, 

Gesundheit, Kleidung und Haushaltsgegenstände des täglichen Bedarfs. Der Wert der 

allgemeinen Armutsgrenze wurde auf ein Verbrauchsniveau von 18.310,99 CAD bzw. 1,38 

Euro pro Tag geschätzt. (53) 

Die Armut in Nicaragua geht kontinuierlich zurück. Der Anteil der Bevölkerung in extremer 

Armut (0,84 Euro pro Tag zur Verfügung) lag im Zeitraum 1998-2005 bei 17%. 2016 waren 

es 6,9% und 2018 3,2%. Während die allgemeine Armut (1,38 Euro pro Tag zur Verfügung) 

im Zeitraum 1998-2009 bei 42,5% lag, betrug sie im Zeitraum 2014-2016 24,9%. (54, 55) 

68% der ländlichen Bevölkerung haben Zugang zu Elektrizität, 82% der Bevölkerung haben 

Zugang zu sauberem Trinkwasser und 74% der Bevölkerung haben Zugang zu sanitären 

Einrichtungen. (50) 

 

 

 



Bildung in Nicaragua 

In Nicaragua betrug die durchschnittliche Ausbildungsdauer im Alter von 25 Jahren im Jahr 

2018 6,8 Jahre. In Deutschland lag sie im selben Jahr bei 14,1 Jahren und weltweit bei 8,4 

Jahren. (50) Im internationalen Vergleich ist die Schulbildung in Nicaragua niedriger. In 

Nicaragua besuchen 48,3% der Frauen und 46,6% der Männer weiterführende Schulen. (50) 

In Deutschland waren es 2018 96% der Frauen und 96,6% der Männer. Weltweit haben 

62,8% der Frauen und 71,2% der Männer einen sekundären Bildungsabschluss.  (50)  

Erwerbstätigkeit in Nicaragua 

2018 lag das Bruttonationaleinkommen pro Kopf in Nicaragua bei 4.790 US-Dollar (2021: 

5.625 US-Dollar). In Deutschland lag das Bruttonationaleinkommen im selben Jahr bei 

46.946 US-Dollar (2021: 54.534 US-Dollar). Im internationalen Vergleich von 

Lebenserwartung, Lebensstandard und Schulbildung erreicht Nicaragua 2018 und 2021 

Platz 126 von 189 (Deutschland: 2018 Platz 4 von 189; 2021 Platz 9 von 189). Diese 

Platzierung wird jährlich in einem Bericht der Vereinten Nationen veröffentlicht. (50) (54) 

Die Beschäftigungsquote in Nicaragua lag 2017 bei 50%. Frauen waren mit 44% weniger 

beschäftigt als Männer. (47) Die Langzeitarbeitslosenquote lag 2012 bei 8%. (50) Die 

Mindestlöhne lagen 2017 zwischen 3773,8 und 8445,4 Cordoba. Der durchschnittliche 

Nominallohn lag 2017 bei 10.636,8 Córdoba pro Monat. Frauen verdienen im gleichen Beruf 

fast 10 Prozent weniger als Männer. (47) 

Gesundheitsversorgung in Nicaragua 

Die Gesundheitsversorgung in Nicaragua ist für alle Bürger*innen kostenfrei und wird durch 

staatliche Krankenhäuser und Gesundheitszentren sichergestellt. Daneben gibt es zahlreiche 

private Kliniken und Praxen. Insgesamt gibt es in Nicaragua 40 Krankenhäuser mit 

insgesamt 5781 Betten, 144 Gesundheitszentren und 1299 Praxen für Allgemeinmedizin. 

Insgesamt gab es 2017 in Nicaragua 6318 praktizierende Ärzte. (47) Der Mangel an 

medizinischem Personal und Ressourcen führt zu Versorgungsengpässen: In den Jahren 

2010 bis 2018 gab es in Nicaragua pro 1000 Bürger*innen eine Ärztin oder einen Arzt und 

weniger als ein Krankenhausbett. In Deutschland gibt es 42 Ärztinnen und Ärzte und über 

acht Krankenhausbetten pro 1000 Bürger*innen. Die Müttersterblichkeit liegt bei 150 pro 

100 000 Geburten (Deutschland: 6/100000). Es gibt viele Organisationen, die sich privat 

finanzieren und die Gesundheitsversorgung verbessern.  (50) 



1.4 Einflüsse auf den Lupus erythematodes 

Der Zusammenhang zwischen sozioökonomischer Position und SLE und CLE ist seit vielen 

Jahren ein wichtiges Forschungsgebiet. Die sozioökonomische Position wird in der Regel 

durch die Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen definiert. (57) (5) 

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass Armut und eine niedrige sozioökonomische 

Position mit einer erhöhten Progression des SLE assoziiert sind. (59, 60, 61, 62, 63, 64) In 

einzelnen Ländern Lateinamerikas (65) und in Kanada (66) wurde der sozioökonomische 

Einfluss auf die Progression des systemischen Lupus erythematodes bereits untersucht.  

Es gibt immer mehr Studien, in denen die Assoziation zwischen der Krankheitslast des SLE 

und dem sozioökonomischen Status eher gering zu sein scheint. Es wurden Assoziationen 

zwischen ethnischer Zugehörigkeit und Krankheitslast gefunden. (67, 68) 

Einfluss der Bildung 

Ein niedriges Bildungsniveau ist mit einer späteren Diagnosestellung, einer höheren 

Krankheitsaktivität, einer geringeren Lebensqualität, einem höheren Organschaden und 

einer höheren Mortalität assoziiert. (66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77) 

George et al. untersuchten 2017 in Kanada 536 Studienteilnehmende mit SLE und fanden, 

dass ein niedrigeres Bildungsniveau mit einer signifikant erhöhten Krankheitsaktivität, aber 

nicht mit erhöhten irreversiblen Organschäden assoziiert war. (66) Gründe für den besseren 

Therapieerfolg bei höherem Bildungsstand könnten eine bessere Compliance und häufigere 

Arztbesuche sein.  (78) 

Einfluss des Einkommens 

Ein geringes Einkommen ist mit höherer Krankheitsaktivität, Organschäden und Mortalität 

assoziiert. (2, 54, 60, 69, 74, 79, 80, 81) Die Arbeitsunfähigkeitsrate beim SLE ist erhöht 

und beträgt nach 5 Jahren 19%. (82) 

Yazdany et al. zeigten, dass ein niedriges Einkommen mit einer unzureichenden Behandlung 

in rheumatologischen Praxen oder Zentren assoziiert ist. Dies lässt vermuten, dass eine 

bessere finanzielle Situation mit einer besseren medizinischen Versorgung assoziiert ist. (56) 

 

 

 



Einfluss der Umwelt 

Das Leben auf dem Land und in Regionen mit erhöhter Sonnenscheindauer, Arbeit im Freien 

und Exposition gegenüber Umweltschadstoffen ist mit einer erhöhten Krankheitsaktivität, 

Organschäden und Mortalität assoziiert. (83, 84, 85) 

Das Leben in ländlichen Gebieten in Lateinamerika und China ist mit einer erhöhten 

Krankheitsaktivität assoziiert. Landbewohner*innen waren zum Zeitpunkt der Diagnose 

häufiger jünger und hatten eine höhere Krankheitsaktivität. Außerdem hatten sie einen 

niedrigeren sozioökonomischen Status. (65) In ärmeren Regionen ist der Zugang zu 

medizinischer Versorgung eingeschränkt. (78) 

2. Material und Methoden 

2.1. Studiendesign 

Diese Studie basiert auf Daten der medizinischen Organisation FLESNIC. Sie wurde am 

19.09.2003 in León, Nicaragua, von der Ärztin Dr. Johana Blandón gegründet, um die 

Versorgung von SLE und CLE in Nicaragua zu verbessern. FLESNIC fungiert nicht als 

herkömmliche Arztpraxis, sondern vielmehr als gemeinnützige Organisation, die im 

Gesundheitssektor tätig ist, um Patient*innen mit Lupus zu behandeln.  Darüber hinaus 

bietet FLESNIC in Zusammenarbeit mit verschiedenen Universitäten Praktika für 

Medizinstudierende an, um sie in der Arbeit mit Patient*innen mit Autoimmunerkrankungen 

zu schulen und zu unterstützen.  

Die Rekrutierung von Patient*innen für FLESNIC erfolgt auf vielfältige Weise. Einerseits 

geschieht dies durch Überweisungen von Fachärzt*innen, die Patient*innen an die 

Organisation weiterleiten. Andererseits spielen auch Empfehlungen von bereits behandelten 

Patient*innen eine bedeutende Rolle, sei es durch persönliche Weitergabe oder über soziale 

Netzwerke. Darüber hinaus informiert die offizielle Website von FLESNIC potenzielle 

Patient*innen über ihre Dienstleistungen und Angebote. Gelegentlich werden auch 

Spendenaktionen im Fernsehen durchgeführt, die Aufmerksamkeit auf die Organisation 

lenken und so neue Patient*innen anziehen. Die Patient*innen melden sich in der Regel über 

die offizielle Website (www.flesnic.com) an, nachdem sie fachärztlich eine Diagnose 

erhalten haben. Die meisten Patient*innen wurden zuvor von Fachärzt*innen untersucht, 

wobei als Diagnosekriterien hauptsächlich die Klassifikationskriterien für systemischen 

Lupus erythematodes des American College of Rheumatology (ACR) verwendet wurden. 

Patient*innen, bei denen keine eindeutige Diagnose gestellt werden konnte, wurden zu 



weiteren Basisuntersuchungen und Überweisungen an spezialisierte Fachärzte überwiesen, 

um eine Diagnose und eine angemessene Behandlung zu ermöglichen. Die Organisation 

nutzt verschiedene Informationskanäle wie eine Internetpräsenz, internationale 

Kooperationen, Veranstaltungen auf Märkten und die Information durch medizinisches 

Personal in Krankenhäusern und Arztpraxen, um die Teilnahmebereitschaft zu fördern. Die 

Patient*innen wenden sich meist durch Information des medizinischen Personals nach der 

Diagnosestellung telefonisch an FLESNIC und registrieren sich. Das Einzugsgebiet ist nicht 

begrenzt. 

Die Zentrale in León ähnelt einer ambulanten Praxis mit sechs Räumen. Eine persönliche 

Vorstellung ist Voraussetzung für die Anmeldung und kann zu einem Selektionsbias führen. 

Es könnte zu einer Benachteiligung von Patient*innen führen, die möglicherweise 

Schwierigkeiten haben, sich persönlich vorzustellen, sei es aufgrund von Zeitmangel, 

geografischen Hindernissen oder anderen Einschränkungen. Um eine breite Teilnahme zu 

gewährleisten und den Selektionsbias zu reduzieren, fährt das FLESNIC-Team mehrmals im 

Jahr in die umliegenden Städte Managua, Matagalpa und Estelí. Patient*innen, die trotz 

dieser Strategie nicht in der Lage sind, sich persönlich vorzustellen und zu registrieren, 

könnten bestimmte sozioökonomische Merkmale oder eine niedrigere Motivation für ihre 

Gesundheit aufweisen. 

Zur Erfüllung der medizinischen Versorgung ist die Organisation auf finanzielle 

Unterstützung aus verschiedenen Quellen angewiesen. Eine der Hauptquellen ist die 

Kampagne "Helfende Hände gesucht" (CEBMA, Campaña en Busca de Manos Amigas), die 

durch verschiedene Unterkampagnen ergänzt wird. Bei einer dieser Unterkampagnen leisten 

Spender*innen monatliche Beiträge, die auf einer Karte für die 12 Monate des Jahres 

festgehalten werden. Diese Initiative zielt darauf ab, Spender*innen sowohl im Handel als 

auch in der Bevölkerung zu gewinnen. Darüber hinaus gibt es eine weitere Unterkampagne, 

bei der Patient*innen freiwillige Beiträge zwischen U$ 4,00 und U$ 5,00 (150 Córdoba C$) 

pro Monat leisten. 

Eine weitere Säule der Finanzierung von FLESNIC sind offizielle Partnerunternehmen. 

Diese Unternehmen spenden jährlich zwischen zweihundert und dreitausend Dollar. Derzeit 

unterstützen zwei Unternehmen die Organisation mit einer Spende von dreitausend Dollar, 

wobei die Mehrheit der Partnerunternehmen zwischen 200 und 1.000 Dollar pro Jahr 

beisteuert. 



Neben den finanziellen Beiträgen der Unternehmen werden auch Pharmaunternehmen als 

Unterstützer von FLESNIC genannt. Diese Unternehmen spenden Medikamente, aber ihre 

Spenden decken nur etwa 50% des Grundbedarfs der medikamentösen Behandlung. Dabei 

ist zu beachten, dass bestimmte Medikamente wie Zytostatika oder immunsuppressive 

Medikamente wie Azathioprin und Mycophenolat-Mofetil von diesen Spenden 

ausgeschlossen sind. Die Zusammenarbeit mit pharmazeutischen Unternehmen ist daher 

eine wichtige, wenn auch manchmal begrenzte Ressource für die medizinische Versorgung 

innerhalb von FLESNIC. 

Was die Kosten der Behandlung betrifft, so werden die Patient*innen von FLESNIC mit den 

verfügbaren Medikamenten versorgt. Sollte FLESNIC jedoch nicht in der Lage sein, die 

gesamte notwendige Behandlung abzudecken, sind die Patient*innen gezwungen, diese aus 

eigener Tasche zu bezahlen. Diese Situation stellt eine Herausforderung dar, da die 

Patient*innen in der Regel nicht über die finanziellen Mittel verfügen, um 

immunsuppressive Medikamente zu kaufen. Die finanzielle Belastung kann die 

Zugänglichkeit und Kontinuität der Behandlung für die Patient*innen beeinträchtigen und 

erfordert daher besondere Aufmerksamkeit im Rahmen der Gesundheitsversorgung. 

Im Zeitraum von Januar 2004 bis März 2018 konnten 836 Patient*innen aus 15 

Verwaltungsbezirken und zwei autonomen Regionen in Nicaragua medizinisch versorgt 

werden. Im Hauptsitz von FLESNIC in León, Nicaragua, werden die medizinischen Daten 

der Patient*innen in Form von Fragebögen gesammelt, die sich im Anhang befinden. Die 

Informationen aus diesen Fragebögen werden für die Auswertung verwendet.  

Die Fragebögen, die im Rahmen dieser Studie verwendet werden, unterlagen im Verlauf der 

Jahre Anpassungen und Modifikationen entsprechend den erforderlichen Variablen. Sowohl 

neu entwickelte als auch bereits existierende Fragebögen finden in der Forschung 

Anwendung. 

In der Regel werden die Fragebögen von den Patient*innen eigenständig ausgefüllt. Es ist 

anzumerken, dass die Mehrheit der Patient*innen in Nicaragua über grundlegende Lese- und 

Schreibfähigkeiten verfügt. Diese Fähigkeiten sind das Resultat einer fortlaufenden 

Alphabetisierungskampagne im Land. In Situationen, in denen Unterstützung erforderlich 

ist, stehen beispielsweise Studierende oder medizinisches Personal den Patient*innen 

hilfreich zur Seite. 



Die Bewertung der allgemeinen psychologischen Ergebnisse wurde über einen Zeitraum von 

etwa 12 Jahren von einem Psychologen durchgeführt, der an der Studie beteiligt war. Es ist 

jedoch zu erwähnen, dass zum aktuellen Zeitpunkt keine psychologische Fachkraft mehr im 

Team involviert ist. Die dermatologische Beurteilung erfolgte nicht durch dermatologisch 

spezialisiertes Personal. 

Die Daten wurden von der Doktorandin im Zeitraum vom Januar 2018 bis März 2018 im 

Rahmen eines Forschungsaufenthaltes in León digitalisiert. Die Daten wurden von der 

ärztlichen Direktorin Dr. Johana Blandón mittels anonymisierter und nummerierter 

Fragebögen zur Verfügung gestellt. Die Studie ist somit als anonymisierte 

Querschnittsstudie angelegt. Für die Berichterstattung dieser Studie diente das STROBE-

Statement des EQUATOR-Netzwerks als Orientierung. (83) 

Alle Patient*innen haben einen SLE oder CLE extern in Krankenhäusern oder Praxen 

diagnostiziert bekommen.  Zur Klassifikation wurden weitgehend die ACR-Kriterien von 

1997 verwendet. Es ist aus den Daten nicht nachvollziehbar, welche weiteren diagnostischen 

Verfahren zur Diagnosestellung herangezogen wurden. Die Studie wurde von der 

Medizinischen Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universität genehmigt. Das 

Ethikvotum wurde positiv beschieden (Studiennummer 2019-722). 

2.2. Vorbereitung 

Zwischen Januar 2004 und März 2018 wurden insgesamt 836 Patient*innen behandelt. Die 

Registrierung für die Organisation und die Befragungen waren freiwillig und wurden mit 

Einwilligung der Patient*innen oder Angehörigen durchgeführt. Patient*innen mit 

gesichertem SLE und CLE können sich kostenlos und freiwillig anmelden. Das 

Einzugsgebiet umfasst das gesamte Land Nicaragua. 

Ein eingeschränkter oder verspäteter Zugang kann zu einem Selektionsbias bei der Auswahl 

führen. Diese Selektion ist umso wahrscheinlicher, je entlegener die Patient*innen leben. 

Die Patient*innen müssen sich persönlich im Hauptsitz in Leon oder in Managua, Matagalpa 

oder Estelí vorstellen. Aufgrund dieser wahrscheinlichen lokalen Selektion stellt diese 

Studie keine Vollerhebung dar. So können leichtere Krankheitsformen aus weiter entfernten 

Orten sowie schwerere Krankheitsformen mit besserer geographischer Anbindung und 

hohem Krankheitsgefühl vertreten sein. Patient*innen mit einer besser gestellten 

finanziellen Situation können ebenfalls häufiger in der Studie vertreten sein, da teure 

Anfahrtswege in Kauf genommen werden müssen. Es besteht zudem die Möglichkeit, dass 



Patient*innen mit höherer Bildung besser über medizinische Versorgungsmöglichkeiten 

informiert sind und daher eher die Hilfe von FLESNIC in Anspruch nehmen. Diese Faktoren 

können unsere Ergebnisse verzerren und dazu führen, dass unsere Studienkohorte nicht 

repräsentativ für die Gesamtbevölkerung ist. 

Von den 836 Datensätzen wurden 64 ausgeschlossen, da sie die Einschlusskriterien nicht 

erfüllten. Einschlusskriterien waren eine klinische oder laborchemische Diagnose eines SLE 

oder CLE sowie die freiwillige Teilnahme an der Befragung und die Registrierung in der 

Organisation. Bei 19 Akten fehlte der Fragebogen vollständig. Weitere 107 Akten hatten 

zwar einen Fragebogen, dieser war jedoch nicht lesbar und führte daher zum Ausschluss. 

Nach der Digitalisierung umfasste die Studie 646 Teilnehmende (Abb.1). 

 

 

 

                 

 

 

 

2.3. Fragebogen 

Zur Erfassung der sozioökonomischen Position sowie der klinischen Manifestationen 

wurden Fragebögen entwickelt, die bei der Aufnahme in die Organisation ausgefüllt wurden. 

Die Fragebögen sind so gestaltet, dass eine einheitliche Datenerhebung gewährleistet ist. 

Das Ausfüllen erfolgte entweder durch die Patient*innen selbst oder durch das medizinische 

Personal. Bei Schwierigkeiten beim Ausfüllen der Fragebögen konnte das medizinische 

Personal Hilfestellung geben. Die Fragen zielen auf den bisherigen Verlauf und den 

aktuellen Zustand der Erkrankung. Zur Ermittlung sozioökonomischer Parameter wurden 

Angaben zum Schulabschluss, zum erlernten Beruf und zur aktuellen Erwerbstätigkeit 

erfragt. Darüber hinaus wurden mittels Fragebogen das monatliche Einkommen und die 

aktuelle Wohnsituation erfragt. 

Abb. 1: Auswahl der Studienkohorte 



Der Fragebogen, der beim Eintritt in die Organisation ausgefüllt wird, beinhaltet folgende 

Informationen: 

Geschlecht, Alter, Herkunftsregion, Datum des Eintritts in die Organisation, 

Erkrankungsalter, Familienstand, Anzahl der leiblichen Kinder, Beruf, Bildungsstand, 

Schulabschluss, Lupustyp (systemisch oder kutan), Krankenhaus, in dem die Diagnose 

gestellt wurde, Anzahl der Krankenhausaufenthalte, ACR-Kriterien (Kriterien des American 

College of Rheumatology zur Klassifikation des SLE: Betroffene Organe, Laborwerte), 

Symptome, Medikation, Kosten der Medikation, Häufigkeit der Arztbesuche, 

Spezialisierung des behandelnden Arztes, Kosten der Arztbesuche, Familienanamnese 

(Mutter, Vater, Alter der Eltern), sozioökonomische Position (Bildung, Beruf, Einkommen), 

Wohnort oder Wohnanlage).

2.4. Operationalisierung der sozioökonomischen Faktoren 

Die Operationalisierung der sozioökonomischen Faktoren beruht auf den drei Kategorien 

Bildung, Beruf und monatliches Einkommen:  

Für die Klassifikation der Bildungsabschlüsse wurde die internationale Klassifikation 

>Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations“ (CASMIN) verwendet.  

(84) Das Bildungsniveau wird für diese Studie in drei Kategorien unterteilt: Die primäre 

Bildung (insgesamt 9 Jahre) entspricht der Stufe 1. Die sekundäre bzw. weiterführende 

Bildung (insgesamt zwischen 10 und 12 Jahren) entspricht der Stufe 2 und damit dem Abitur 

oder einer Lehre. Die Hochschulbildung (insgesamt 13-17 Jahre) entspricht der Stufe 3. 

Zur Klassifizierung der Berufsgruppen wird der >International Socio-Economic Index of 

Occupational Status“ (ISEI) verwendet, der nach der ausbildungsorientierten 

Berufsklassifikation ISCO-88 codiert ist. Den Berufsgruppen wird ein Punktwert von 1 bis 

7 zugeordnet. (85) 

Beim Einkommen wurde jeweils der durchschnittliche Monatsverdienst für die 

Berechnungen verwendet. Für die Kategorisierung wurden der nationale Mindestlohn und 

das Bruttonationaleinkommen als Referenzwerte herangezogen.  Das Einkommen wird in 

Abhängigkeit vom Mittelwert in sechs Kategorien eingeteilt und mit einer Punktzahl von 1 

bis 6 bewertet. Kein eigenes Einkommen wird mit der Punktzahl 0 bewertet. Bei der 

Regression wurden fehlende Werte aus der Berechnung ausgeschlossen.



2.5. Profile der Regionen 

Nicaragua ist in 15 Verwaltungsbezirke und zwei autonome Regionen unterteilt. 

Die Wohnsituation wird je nach Bevölkerungsdichte in verschiedene Regionen eingeteilt: 

Die in Kleinstädten lebenden Patient*innen aus León, Masaya, Chinandega, Granada, 

Matagalpa und Estelí (n=319, 49,4%) stellen die größte Gruppe dar. Die in der Hauptstadt 

Managua lebenden Patient*innen (n= 245, 37,9%) stellen die zweitgrößte Gruppe dar. Die 

Patient*innen aus ländlichen Regionen und Dörfern stellen die ländliche und kleinste 

Gruppe dar (n=82, 12,7%). 

2.6. Statistische Analysen 

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm R der R Foundation for Statistical 

Computing (Versionsnummer 4.3.1). 

Das Bildungsniveau wurde in drei Kategorien unterteilt. Beruf und Einkommen wurden 

kategorisiert und konnten in sechs Stufen eingeteilt werden. Die einzelnen 

Organmanifestationen und Komplikationen wurden dichotomisiert. Die Daten wurden nach 

folgenden potentiellen Störvariablen bereinigt: Alter, Geschlecht und Erkrankungsdauer. In 

dieser Beobachtungsstudie wurden logistische Regressionsanalysen durchgeführt. 

3. Ergebnisse 

Insgesamt wurden 646 Studienteilnehmende für die folgenden Auswertungen 

berücksichtigt. 580 Patient*innen haben den systemischen Lupus erythematodes und sind 

mit einer Häufigkeit von 89,8% deutlich häufiger vertreten als der kutane Lupus 

erythematodes (10,2%, n=66). 

3.1. Soziodemographische Daten der Studienkohorte 

3.1.1. Geschlecht und Alter 

An der Studie nahmen 617 Frauen und 29 Männer teil. Damit sind 95,5 % der Patient*innen 

weiblich und 4,5 % männlich (Tabelle 2). 

89,8 % unserer Studienkohorte haben einen systemischen Lupus erythematodes. Der Rest 

(10,2%) hat bei der Einschreibung einen kutanen Lupus erythematodes. Wir konnten 

feststellen, dass sich die Geschlechterverteilung bei den beiden Formen nicht voneinander 

unterscheidet und 95,5% der Patient*innen bei beiden Formen weiblich sind (Tabelle 1). 

Die Altersverteilung sieht bei Männern und Frauen wie folgt aus (Abb. 2).



Abb. 2: Altersverteilung nach Geschlecht 

Das Alter der Patient*innen liegt zwischen 6 und 71 Jahren. Der Mittelwert liegt bei 34,07 

Jahren und der Median bei 34 Jahren (Standardabweichung 12,19 Jahre). Die 

Erkrankungsdauer bei der Einschreibung beträgt 3,2 Jahre (Mittelwert) bzw. 1 Jahr 

(Median). 

Das Diagnosealter liegt beim SLE bei 30,6 Jahren und beim CLE bei 32,6 Jahren (Tabelle 

2). Männliche, arme und ungebildete Patient*innen haben ebenfalls ein früheres 

Diagnosealter (Tabelle 3). 

 

Tabelle 2: Geschlechter und Altersverteilung der Lupusformen 

 Frauen % Männer % Durchschnittliches 
Diagnosealter 

Durchschnittliches Alter zum 
Zeitpunkt der Befragung 

Systemischer Lupus 
erythematodes 

554 95,5 26 4,5 30,59 33,88 

Kutaner Lupus 
erythematodes 

63 95,5 3 4,5 32,56 35,77 

 

 

 

 



Tabelle 3: Durchschnittsalter nach Geschlecht, Armut und Bildung 

 Kutaner Lupus 
erythematodes 

% Systemischer 
Lupus 

erythematodes 

% Durchschnittliches 
Diagnosealter 

Durchschnittliches 
Registrierungsalter 

Unterhalb der 
Armutsgrenze 

40 11,7 302 88,3 29 33 

Oberhalb der 
Armutsgrenze 

19 8,6 201 91,4 32 36 

Unterhalb der 
Bildungsgrenze 

44 11,1 351 88,9 29 32 

Oberhalb der 
Bildungsgrenze 

22 9,1 221 90,9 32 36 

Männer  3 4,5 26 4,5 28 32 

Frauen 63 95,5 554 95,5 30 34 

 

Zum Zeitpunkt der Registrierung ist die Mehrheit der Befragten ledig, nämlich 52,3% 

(n=326). 37,6% (n=234) sind verheiratet, 9,3% (n=58) geschieden und 0,9% (n=9) 

verwitwet (Abb. 3). Von 23 Personen liegen keine Angaben vor. 

 

Abb. 3: Familienstand der Studienkohorte 

Insgesamt geben nur 38,5% (n=224) an, in einer festen Partnerschaft zu leben. SLE-

Patient*innen sind minimal häufiger in einer aktuellen Partnerschaft (38,6% vs. 37,9%) 

(Tabelle 4). Männer sind mit 41,4% häufiger in einer Partnerschaft als Frauen (Tabelle 5). 

13 Personen machten hierzu keine Angaben. 



68,8 % (n=439) aller Patient*innen haben Kinder (Abb. 4).  Männer sind mit 41,8% häufiger 

kinderlos als die weiblichen Patient*innen (30,7% kinderlose Frauen). Acht Personen 

machten hierzu keine Angaben (Tabelle 5). 

 

Abb. 4: Kinder der Studienkohorte 

 

 

 



Tabelle 4: Familienstand, Beziehungsstatus und Kinder innerhalb der Lupusformen 

 Systemischer Lupus 
erythematodes 

Kutaner Lupus 
erythematodes 

Ledig 289 37 

% 51,9 56,1 

Verheiratet 209 25 

% 37,5 37,9 

Geschieden 54 4 

% 9,7 6,1 

Verwitwet 5 0 

% 0,9 0 

Unbekannter Familienstand 23 0 

In fester Partnerschaft 219 25 

% 38,6 37,9 

Keine feste Partnerschaft 348 41 

% 61,4 62,1 

Kinder 391 48 

% 68,2 73,8 

Kinderlos 182 17 

% 31,8 26,2 

Unbekannt 7 1 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 5: Familienstand, Beziehungsstatus und Kinder innerhalb der Geschlechter 

 Frauen Männer 

Ledig 310 16 

% 52.2 55.2 

Verheiratet 222 12 

% 37,4 41,4 

Geschieden 57 1 

% 9,6 3,4 

Verwitwet 5 0 

% 0,8 0 

Unbekannter Familienstand 23 0 

In fester Partnerschaft 232 12 

% 38,4 41,4 

Keine feste Partnerschaft 372 17 

% 61,6 58,6 

Kinder 422 17 

% 69,3 58,6 

Kinderlos 187 12 

% 30,7 41,4 

Unbekannt 8 0 

3.1.2. Sozioökonomische Parameter 

Im Folgenden wird die Verteilung der einzelnen Merkmale Bildungsstand, Beruf, 

Einkommen und Erwerbstätigkeit beschrieben.  

Einkommen 

Das Einkommen wurde nach dem nationalen Durchschnittslohn von 10637 Córdoba/Monat 

(ca. 288 €/Monat) in sechs Gruppen eingeteilt. Mehr als die Hälfte der Befragten gibt an, 

über kein eigenes Einkommen zu verfügen (Tabelle 6). Nur 3,3 % aller Patient*innen 

verdienen monatlich umgerechnet über 288 Euro (n=19) (Abb. 5). 



Tabelle 6: Verteilung der Studienkohote auf die Einkommensgruppen 

Einkommensgruppen  Einkommen in 

Cordoba/Monat 

Einkommen in 

Euro/Monat 

N % 

0 Kein Einkommen  303 53,9 

1 < 3545 < 95 122 21,7 

2 3545 bis 7091 96 bis 191 89 15,8 

3 7092 bis 10636 192 bis 287 29 5,2 

4 10637 bis 14182 288 bis 382 7 1,2 

5 14183 bis 17728 383 bis 478 5 0,9 

6 > 17729 > 479 7 1,2 

 Keine Angaben  84  

 

 

Abb. 5: Einkommensgruppen der Studienkohorte 

Bildungsstand 

In der Studienkohorte sind 594 Personen volljährig. In die Berechnungen des 

Bildungsstandes wurden die volljährigen Patient*innen einbezogen. Der häufigste 

Bildungsabschluss war eine neunjährige Primärschulbildung (57,7%), gefolgt von einer 

Sekundarschulbildung von mehr als neun Jahren (26,3%). 14,8% hatten einen 

Hochschulabschluss. 1,2% hatten keinen Abschluss. Acht Personen machten hierzu keine 

Angaben (Tabelle 7) (Abb. 6).  



 

Tabelle 7: Bildungsstand der Studienkohorte 

 

 

Abb. 6: Bildungsstand der Studienkohorte 

Erwerbstätigkeit 

Insgesamt haben 573 Personen Angaben zu ihrer aktuellen Erwerbstätigkeit gemacht 

(Tabelle 8). Mehr als zwei Drittel (71%) sind zum Zeitpunkt der Befragung nicht 

erwerbstätig (n=407). CLE-Patient*innen sind mit 75% (n=45) häufiger erwerbslos als SLE-

Patient*innen (70,6%, n=362) (Tabelle 9). 

Auch zwischen den Geschlechtern zeigen sich Unterschiede: Insgesamt sind 71,4% der 

Frauen (n=391) und 64% der Männer (=16) erwerbslos. 377 Personen (59,1%) gaben an, 

den eigenen Haushalt unbezahlt zu führen. Frauen sind mit 60,6% (n=369) weitaus häufiger 

in der Haushaltsführung tätig als die männlichen Patient*innen mit 27,6% (n=8).  8 Personen 

machten keine Angaben zur Haushaltsführung (Tabelle 10). 

Variable Ausprägung N % 

Bildung (n=586) Primärbildung 338 57,7 

 Sekundärbildung 154 26,3 

 Universitäre Bildung 87 14,8 

 Kein Abschluss 7 1,2 

 Fehlende Werte 8  

 Schüler und Kinder 52  



 

Tabelle 8: Soziodemografische Daten über die Erwerbslosigkeit der Studienkohorte 

 

 

Tabelle 9: Aktuelle berufliche Tätigkeit innerhalb der Lupusformen 

 Systemischer Lupus 
erythematodes 

Kutaner Lupus 
erythematodes 

Erwerbslosigkeit 362 45 

% 70,6 75 

Erwerbstätigkeit 151 9 

% 29,4 25 

Keine Angaben über die Erwerbstätigkeit 67 4 

Haushaltsführung 341 36 

% 59,6 54,5 

Keine Haushaltsführung 231 30 

% 40,4 45,5 

Keine Angaben über die Haushaltsführung 8 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Ausprägung N % 

Aktuelle Erwerbslosigkeit (n=573) Ja 407 71 

 Nein 166 29 

 Fehlende Werte 73  



Tabelle 10: Aktuelle berufliche Tätigkeit innerhalb der Geschlechter 

 Frauen Männer 

Erwerbslosigkeit 391 16 

% 71,4 64 

Erwerbstätigkeit 157 9 

% 28,6 36 

Keine Angaben über die Erwerbstätigkeit 69 4 

Haushaltsführung 369 8 

% 60,6 27,6 

Keine Haushaltsführung 240 21 

% 39,4 72,4 

Keine Angaben über die Haushaltsführung 8 0 

 

Berufsausbildung 

73,4% der Patient*innen haben keine abgeschlossene Berufsausbildung (n=431). CLE-

Patient*innen haben etwas häufiger eine abgeschlossene Berufsausbildung als SLE-

Patient*innen (27,9% vs. 26,4%) (Tabelle 11). Die männlichen Patient*innen haben mit 53,6 

% (n=15) doppelt so häufig eine abgeschlossene Berufsausbildung als Frauen mit 25,2 % 

(n=141) (Tabelle 12). 

 

 

 

 

 

 



 

Tabelle 11: Berufsausbildung innerhalb der Lupusformen 

 Systemischer Lupus 
erythematodes 

Kutaner Lupus 
erythematodes 

Keine abgeschlossene Berufsausbildung 387 44 

% 73,6 72,1 

Abgeschlossene Berufsausbildung 139 17 

% 26,4 27,9 

Unbekannter Stand zur Berufsausbildung 54 5 

Tabelle 12: Berufsausbildung innerhalb der Geschlechter 

 Frauen Männer 

Keine abgeschlossene Berufsausbildung 418 13 

% 74,8 46,4 

Abgeschlossene Berufsausbildung 141 15 

% 25,2 53,6 

Unbekannter Stand zur Berufsausbildung 58 1 

 

Berufsgruppen 

Die folgende Abbildung stellt die Verteilung der Studienkohorte auf die Berufsgruppen nach 

DEG1 2012 dar. Die Bewertung des Berufs entspricht der Punktebewertung in der Tabelle. 

Der Berufsgruppe wird ein Punktwert von 1 bis 6 zugeordnet. Diese Zuordnung bezieht sich 

auf die ausbildungsorientierte Kodierung der Berufsklassifikation ISCO 88. (76) 

10,9 % der Patient*innen arbeiten in den Kategorien 1 und 2. 8,4 % arbeiten in den 

Kategorien 3 und 4. 7,3 % arbeiten in den Kategorien 5 und 6. 73 Personen haben keine 

Angaben zum Status ihrer beruflichen Tätigkeit gemacht (Abbildung 7, Tabelle 13, Tabelle 

14). 



 

Abb. 7: Berufsgruppen der abgechlossenen Berufsausbildungen der Studienkohorte 

Tabelle 13: Soziodemografische Daten über die Berufsgruppen der Studienkohorte 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Ausprägung N % 

Beruf (n=587) 1 13 2,2 

 2 51 8,7 

 3 38 6,5 

 4 11 1,9 

 5 29 4,9 

 6 14 2,4 

 Kein erlernter Beruf 431 73,4 

 Fehlende Werte 59  



Tabelle 14: Verteilung der Studienkohorte auf die Berufsgruppen 

Berufsgruppen nach 

DEG1 (2012) 

Beruf N % 

1 Landwirte, Arbeiter 13 2,2 

2 Vorarbeiter, Gelernte, Meister, Angestellte in ausführender Tätigkeit, 

Beamte im einfachen Dienst 

51 8,7 

3 Selbstständige <5 Mitarbeiter, Angestellte in qualifizierter Tätigkeit 38 6,5 

4 Selbstständige >= 5 Mitarbeiter, Beamte im mittleren Dienst, 

Angestellte mit verantwortlicher Tätigkeit oder Führungstätigkeit 

11 1,9 

5 Beamte im gehobenen Dienst 29 4,9 

6 Akademiker im freien Beruf, Beamte im höheren Dienst 14 2,4 

0 Kein erlernter Beruf 431 73,4 

 Keine Angaben 59  

 

3.2. Merkmale der Studienkohorte   

In unserer Kohorte beträgt der Anteil der Patient*innen, die in allgemeiner Armut leben, 

60,9% (n=342). Nur 64,9% unserer Studienkohorte haben Zugang zu einer eigenen sanitären 

Einrichtung. In der Studienkohorte haben nur 43,8% der über 25-Jährigen mindestens eine 

Sekundarschulbildung. Die Beschäftigungsquote der Studienkohorte beträgt 29%. Frauen 

der Studienkohorte sind zu 28,6% und Männer zu 36% erwerbstätig. Der Durchschnittslohn 

der Studienkohorte beträgt 2302 Córdoba pro Monat. Patient*innen mit ländlichem Wohnort 

leben häufiger in allgemeiner Armut (77,2%) als die städtisch lebenden Patient*innen 

(58,1%). Dies könnte unter anderem auf die niedrigere Beschäftigungsquote zurückzuführen 

sein (24,1% gegenüber 29,8%). Die ländlich lebenden Patient*innen haben mit 47,4% eine 

sekundäre oder tertiäre Ausbildung und sind damit besser gebildet als die städtisch lebenden 

Patient*innen (43,4%) (Tabelle 15). 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 15: Entwicklungsinformationen der Studienkohorte  

 Gesamte 

Studienkohorte 

Städtisch lebende 

Studienteilnehmende 

Ländlich lebende 

Studienteilnehmende 

In allgemeiner Armut lebend 
(in %) 

60,9 58,1 77,2 

Zugang zu Sanitäranlagen      
(in %) 

64,9 67,8 48,1 

Sekundäre oder tertiäre 
Schulbildung (in %) 

43,8 43,4 ´47,4 

Beschäftigungsquote (in %) 29 29,8 24,1 

 

3.3. Krankheitsmerkmale der Studienkohorte 

3.3.1. Dauer der Erkrankung 

Für die folgenden Auswertungen dieser Arbeit sind beide Lupusformen zusammengefasst.

Insgesamt handelt es sich um Daten einer Studienkohorte mit kurzer Krankheitsdauer (Abb. 

8). Die Daten für diese Studie wurden am Tag der Registrierung in die Stiftung erhoben. Die 

Krankheitsdauer beträgt beim SLE 3,3 Jahre und beim CLE 2,9 Jahre bei Einschluss in die 

Studie. Je höher der Bildungsstatus, desto länger die bisherige Krankheitsdauer.  

 

Abb. 8: Dauer der Erkrankung in Jahren 

 



Im Durchschnitt vergehen in dieser Kohorte vom Auftreten der ersten Symptome bis zur 

Diagnosestellung 42,83 Monate (Median 24 Monate). 

3.3.2. Schwere der Erkrankung  

57,9% der Studienkohorte hatten bereits mindestens einen Krankenhausaufenthalt (n=356) 

(Abb. 9). CLE wurde in unserer Studienkohorte seltener stationär behandelt: Insgesamt 

berichten nur 29% von mindestens einem Klinikaufenthalt (n=18) (Tabelle 16). 

Abb. 9: Anzahl der Klinikaufenthalte der Studienkohorte 

Tabelle 16: Anzahl der Klinikaufenthalte innerhalb der Lupusformen 

 Systemischer Lupus 
erythematodes 

Kutaner Lupus 
erythematodes 

Keine Klinikaufenthalte 215 44 

% 38,9 71,0 

Ein bis zwei Klinikaufenthalte 171 14 

% 30,9 22,7 

Drei bis vier Klinikaufenthalte 88 4 

% 15,9 6,4 

Fünf oder mehr Klinikaufenthalte 79 0 

% 14,5 0 

Keine Angaben 27 4 



Bezüglich des Schweregrades der Erkrankung gibt mehr als die Hälfte der Studienkohorte 

an, in einem spezialisierten Zentrum (Rheumatologie, Nephrologie oder Dermatologie) 

behandelt zu werden. 89,6% erhalten eine medikamentöse Therapie mit 

Antimalariamedikamenten oder Immunsuppressiva wie systemischen Glukokortikoiden, 

Methotrexat, Azathioprin oder Cyclophosphamid. Ein Großteil der Befragten gibt an, 

bleibende und irreversible Schäden zu haben (85 %). (Tabelle 17) Systemische 

Glukokortikoide werden häufiger eingenommen als Antimalariamedikamente. (Tabelle 18) 

 

Tabelle 17: Häufigkeiten der medizinischen Versorgung und Organkomplikationen 

 

Tabelle 18: Häufigkeiten der medikamentösen Versorgung der verschiedenen Lupusformen 

Aktuelle Medikation Systemischer Lupus 

erythematodes (%), N=580 

Kutaner Lupus 

erythematodes (%), N=66 

Systemische Glukokortikoide 81,1 63,1 

Sonnenschutzmittel 53,2 67,2 

Antimalariamedikamente 51,4 37,5 

Azathioprin 15,5 4,7 

Methotrexat 14,5 7,8 

Ibuprofen 16,2 13,6 

Antidepressiva 12,7 9,2 

Diclofenac 10 7,6 

Cyclophosphamid 8,1 1,6 

Anxiolytika 6,6 4,7 

Mycophenolat-Mofetil 4,3 0 

Spezialisiertes Zentrum 56,3 56,9 

Variable Ausprägung N % 

Behandlung in einem spezialisierten Zentrum (N=644) Ja 363 56 

 Nein 281 44 

 Fehlende Werte 2  

Antimalariamedikamente oder Immunsuppressiva (N=626) Ja 561 89,6 

 Nein 65 10,4 

 Fehlende Werte 20  

Organkomplikationen (N=562) Ja 516 85 

 Nein 91 15 

 Fehlende Werte 39  



3.3.3. Häufigkeiten der Versorgung abhängig von Armut 

Die Einnahme von Antimalariamedikamenten, Ibuprofen, Azathioprin, Methotrexat, 

Antidepressiva und Anxiolytika, die Verwendung von Sonnenschutzmitteln und die 

Behandlung in einem spezialisierten Zentrum (Rheumatologie, Nephrologie oder 

Dermatologie) sind bei Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, 

geringer. Bei der Einnahme von systemischen Glukokortikoiden gibt es kaum Unterschiede.  

Cyclophosphamid wird eher Patient*innen verabreicht, die unterhalb der Armutsgrenze 

leben. (Abb. 10) (Tabelle 19). 

 

Abb. 10: Häufigkeiten der medikamentösen Versorgung nach Armut (Unter der allgemeinen 
Armutsgrenze lebende Patient*innen N=342; Patient*innen, die oberhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben 
N=304) 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 19: Häufigkeiten der medikamentösen und ärztlichen Versorgung nach Armut (Unter der 
allgemeinen Armutsgrenze lebende Patient*innen N=342; Patient*innen, die oberhalb der allgemeinen 
Armutsgrenze leben N=304) 

Aktuelle Medikation Unterhalb der 

Armutsgrenze (%) 

Oberhalb der 

Armutsgrenze (%) 

Systemische Glukokortikoide 78,1 78,3 

Sonnenschutzmittel 54,4 58,7 

Antimalariamedikamente 42,6 64,2 

Azathioprin 12,7 15,6 

Methotrexat 11,2 20,6 

Ibuprofen 14,1 20 

Antidepressiva 9,5 17 

Diclofenac 3,8 9,3 

Cyclophosphamid 8,3 6 

Anxiolytika 4,4 7,8 

Mycophenolat-Mofetil 3,2 3,6 

Therapie in einem spezialisierten Zentrum 57,5 72,3 

 

Systemische Glukokortikoide werden von insgesamt 79% der Studienkohorte 

eingenommen, Antimalariamedikamente von der Hälfte (Tabelle 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 20: Häufigkeiten der medikamentösen Versorgung nach Alter 

Aktuelle Medikation Alter unter 

18 Jahre 

(%, N=52) 

Alter von 

18 bis 40 

(%, N=378) 

Alter über 

40 Jahre 

(%, N=216) 

Jedes Alter 

(%, N=646) 

Systemische Glukokortikoide 80 79,8 77,3 79 

Calcium 58 59,3 64,9 62 

Sonnenschutzmittel 56 50,4 59,6 55 

Antimalariamedikamente 38 52,4 50,8 50 

Eisen 62 45,9 45,6 47 

Multivitamine 30 43,3 45,1 42 

Antihypertensiva 28 30,3 42 35 

Mineralien 14 18,3 14 17 

Ibuprofen 9,6 15,4 18,1 16 

Azathioprin 10 16,5 11,4 14 

Methotrexat 8 12,5 17,6 14 

Antidepressiva 8 8,3 21,6 12 

Diclofenac 3,8 9,3 13 10 

Cyclophosphamid 8 8,8 4,2 7 

Anxiolytika 2 5,4 9,8 6 

Cellcept 3,8 3 5 4 

 

3.3.4. Häufigkeiten der irreversiblen Schäden abhängig von Armut 

Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, haben häufiger 

irreversible Schäden der Haut, der Nieren, des Herzens, der Augen, des ZNS, des Blutes und 

des Beckens (Abb. 11). Mittels laborchemischer Messungen, Bildgebungen oder 

körperlichen Untersuchungen wurden die Organbeteiligungen vor Registrierung 

diagnostiziert. Die häufigste Komplikation in der Gruppe der Patient*innen, die unterhalb 

der Armutsgrenze leben, sind irreversible Hautschäden mit einem Anteil von 53,6% (Tabelle 

21). 



 

Abb. 11: Häufigkeiten der irreversiblen Schäden nach Armut (Unter der allgemeinen Armutsgrenze 
lebende Patient*innen N=342; Patient*innen, die oberhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben N=304) 

Tabelle 21: Häufigkeiten der irreversiblen Schäden nach Armut (Unter der allgemeinen Armutsgrenze 
lebende Patient*innen N=342; Patient*innen, die oberhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben N=304) 

Komplikationen Unterhalb der Armutsgrenze 

(%) 

Oberhalb der Armutsgrenze 

 (%) 

Gelenke 49,5 57,5 

Haut 53,6 48,6 

Nieren 49,7 42,9 

Muskeln 44 49,1 

Herz 28,1 25,5 

Lungen 26,9 26,9 

Augen 37,4 32,5 

Zentrales Nervensystem 26,7 21,2 

Hämatologisch 18,9 17,5 

Gefäße 17,4 18,4 

Pelvin 14,4 11,3 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 22: Häufigkeiten der irreversiblen Schäden nach Lupusform 

Komplikationen SLE (%) CLE (%) 

Gelenke 53,7 39,3 

Haut 48,5 72,1 

Nieren 50,2 29,5 

Muskeln 45,8 29,5 

Herz 29,9 6,6 

Lungen 28,6 11,5 

Augen 36,8 21,3 

Zentrales Nervensystem 24,5 18,3 

Hämatologisch 19,4 13,1 

Gefäße 18,1 6,6 

Pelvin 13 6,7 

 

3.3.5. Häufigkeiten von Organmanifestationen 

Die am häufigsten genannten Symptome sind Arthritis (84%), Photosensibilität (83%) und 

Fatique (83%). 79% der Studienkohorte klagen über Haarausfall. Makulopapulöse 

Exantheme werden von 69% und orale Ulzerationen von 44% berichtet. Diskoide 

Exantheme, die zu lebenslangen Narben führen können, treten bei 25% der Studienkohorte 

auf. In Bezug auf die einzelnen Symptome haben wir festgestellt, dass kutane und psychische 

Symptome einen großen Teil der gesamten Kohorte betreffen. 

CLE-Patient*innen leiden häufiger unter Photosensibilität sowie makulopapulösen und 

diskoiden Exanthemen. Unter allen anderen Symptomen leiden SLE-Patient*innen häufiger 

als CLE-Patient*innen. Die kutanen Symptome Haarausfall, orale Ulzerationen und 

Schmetterlingserythem treten beim SLE häufiger auf (Abb. 12, Abb. 13, Abb. 14, Tabelle 

23). 

 



 

Abb. 12: Häufigkeiten von Organmanifestationen nach Lupusform CLE=Kutaner Lupus erythematodes, 
SLE=Systemischer Lupus erythematodes, SLE+CLE=Gesamtkollektiv 

 

 



Abb. 13: Häufigkeiten von Hautsymptomen nach Lupusform CLE=Kutaner Lupus erythematodes, 
SLE=Systemischer Lupus erythematodes, SLE+CLE=Gesamtkollektiv 

 

 

Abb. 14: Häufigkeiten von psychischen Symptomen nach Lupusform, CLE=Kutaner Lupus erythematodes, 
SLE=Systemischer Lupus erythematodes, SLE+CLE=Gesamtkollektiv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 23: Häufigkeiten von Organmanifestationen nach Lupusform 

Aktuelle Symptome Gesamtkohorte (%) SLE (%) CLE(%) 

Arthritis 83,7 84,3 78,5 

Photosensibilität 83,3 82,4 90,8 

Fatigue 83,1 85,1 66,1 

Haarausfall 78,9 79,2 76,9 

Depressivität 74,6 76,3 60 

Makulopapulöses Exanthem 69,4 67,8 83,1 

Anämie 61,2 65,1 27,4 

Abdomineller Schmerz 59,7 62,6 35,4 

Gewichtsabnahme 60 61,2 49,2 

Fieber 52 52,7 46,2 

Nephritis 48,1 50,2 29,5 

Orale Ulzerationen 44,4 46,2 29,2 

Myalgien 44,2 45,8 29,5 

Schmetterlingserythem 43 44,2 36,9 

Gedächtnisverlust 39,7 40,4 33,8 

Desorientierung 34 34,8 24,6 

Diskoides Exanthem 25,8 22,6 52,3 

Psychose 16,2 16,8 10,8 

Raynaud-Phänomen 11,4 12 6,2 

Konvulsionen 10,2 10,7 6,2 

Thrombozytopenie 8,6 9,3 3,2 

Leukopenie 8,3 8,9 3,2 

Perikarditis 7,5 8 3,1 

Peritonitis 4,1 4,3 1,5 

Pleuritis 3,6 3,8 1,5 

 

Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, haben häufiger 

Schmetterlingserytheme, diskoide Exantheme, makulopapulöse Exantheme, 

Photosensibilität, Desorientierung, Depressivität, Konvulsionen, Psychosen und Raynaud-

Symptomatik. Nur orale Ulzerationen, Fatigue und Gedächtnisverlust treten häufiger bei 

Patient*innen auf, die oberhalb der Armutsgrenze leben. (Abb. 15, Abb. 16, Tabelle 24) 



 
Abb. 15: Häufigkeiten von Hautsymptomen nach Armut 

 

 
Abb. 16: Häufigkeiten von psychischen Symptomen nach Armut 

 

 



Tabelle 24: Kutane und psychische Symptome nach Armut 

Symptome Unterhalb der Armutsgrenze 

(%) 

Oberhalb der Armutsgrenze 

(%) 

Schmetterlingserythem 46,9 35,8 

Diskoides Exanthem 28,3 20 

Makulopapulöses Exanthem 71,1 66,5 

Photosensibilität 84,4 80,9 

Orale Ulzerationen 44,5 45,1 

Haarausfall 78,5 78,6 

Fatigue 81,7 82,3 

Gedächtnisverlust 38,6 41,4 

Desorientierung 35,7 30,7 

Depressivität 75,8 74 

Konvulsionen 10,9 9,8 

Psychosen 16,8 12,1 

Raynaud-Phänomen 12,1 9,3 

 

3.4. Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen 

In den folgenden Tabellen werden die unadjustierten und adjustierten Ergebnisse der 

logistischen Regressionen dargestellt. In den adjustierten Modellen wurden die Variablen 

Alter, Geschlecht und Krankheitsdauer berücksichtigt.  

3.4.1. Unterschiede zwischen kutanen und systemischen Lupus erythematodes 

Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten aller psychischen Symptome ist beim SLE höher 

als beim CLE. In den multivariaten Adjustierungen gibt es Hinweise dafür, dass beim SLE 

ein signifikantes und deutlich erhöhtes Risiko für Fatigue (OR=3,22; 95% CI: 1,79-5,68, 

p<0,001) und Depressivität (OR=2,38; CI: 1,37-4,08, p=0,002) besteht (Tabelle 25). 

Bei Adjustierung für die beiden Variablen Geschlecht und Alter sowie für die beiden 

Variablen Geschlecht und Krankheitsdauer ändern sich die Signifikanzen nicht. Wir haben 

keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz der Variablen Fatigue und 

Depressivität, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und 

Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang: Tabelle 45, Tabelle 46) 

Tabelle 25: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome nach 
Lupusform; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Symptom Lupusform Nicht adjustiert 
(95% KI) 

Adjustiert 
(95% KI) 



Fatigue CLE 1 1 

 SLE 2,93* (1,65-5,12) 3,22* (1,79-5,68) 

Depressivität CLE 1 1 

 SLE 2,14*(1,25-3,64) 2,38* (1,37-4,08) 

Gedächtnisverlust CLE 1 1 

 SLE 1,32 (0,78-2,31) 1,61 (0,92-2,91) 

Desorientierung CLE 1 1 

 SLE 1,63 (0,92-3,03) 1,73 (0,96-3,29) 

Psychose CLE 1 1 

 SLE 1,68 (0,79-4,14) 1,92 (0,86-5,12) 

Konvulsionen CLE 1 1 

 SLE 1,83 (0,72-6,17) 1,70 (0,66-5,75) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Betrachten wir den Zusammenhang zwischen Bildung und Fatigue getrennt für SLE und 

CLE, so konnten wir ausschließlich bei den SLE-Patient*innen Evidenz für eine 

Assoziation zwischen Fatigue und akademischer Bildung sowohl in alters- als auch in 

geschlechtsadjustierten Analysen feststellen (OR 3,19; 95%-KI: 1,26-10,78, p= 0,03). 

Zudem konnten wir Evidenz für eine Assoziation bei CLE-Patient*innen, die unterhalb der 

allgemeinen Armutsgrenze leben, mit Gedächtnisverlust (OR 4,66; 95%-KI: 1,22-24,26, p 

= 0,038) und Desorientierung (OR 10,6; 95%-KI: 1,78-209,28, p = 0,033) finden. Für 

Depressivität, Psychosen oder Konvulsionen und Bildung, Armut oder Erwerbstätigkeit 

konnte für beide Lupusformen kein Zusammenhang gefunden werden (Tabelle 26, Tabelle 

27, Tabelle 28). Wird für die beiden Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir 

Evidenz für eine inverse Assoziation bei CLE-Patient*innen, die einer Erwerbstätigkeit 

nachgehen, mit Desorientierung (OR 0,18; 95% KI: 0,02-0,80, p=0,047). (Anhang: Tabelle 

48).  Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz der Faktoren für 

psychische Symptome, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht 

und Krankheitsdauer adjustieren.  (Anhang: Tabellen 46, 47, 49, 50, 51) 

 

 



Tabelle 26: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Bildung; Odds Ratios adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Primär- und Sekundärbildung Universitäre Bildung p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 0,71 (0,13-4,19) 0,69 

SLE 1,0 3,19 (1,26-10,78) 0,03 

Depressivität    

CLE 1,0 0,82 (0,15-5,07) 0,82 

SLE 1,0 1,09 (0,60-2,09) 0,78 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 1,30 (0,78-2,16) 0,36 

Desorientierung    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,70 (0,40-1,29) 0,21 

Psychose    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,82 (0,39-1,59) 0,58 

Konvulsion    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,94 (0,37-2,07) 0,89 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 



Tabelle 27 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Erwerbstätigkeit; Odds Ratios adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Erwerbslosigkeit Erwerbstätigkeit p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 0,47 (0,13-1,73) 0,25 

SLE 1,0 1,14 (0,66-2,04) 0,64 

Depressivität    

CLE 1,0 0,86 (0,23-3,40) 0,83 

SLE 1,0 0,93 (0,58-1,50) 0,76 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 0,18 (0,02-0,83) 0,053 

SLE 1,0 1,2 (0,80-1,79) 0,39 

Desorientierung    

CLE 1,0 0,18 (0,18-1,05) 0,11 

SLE 1,0 1,05 (0,69-1,58) 0,82 

Psychose    

CLE 1,0 0,72 (0,03-5,49) 0,78 

SLE 1,0 1,03 (0,59-1,75) 0,91 

Konvulsion    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,71 (0,34-1,37) 0,32 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabelle 28 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Armut; Odds Ratios adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Keine Armut Armut p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 1,72 (0,51-5,78) 0,38 

SLE 1,0 0,93 (0,55-1,57) 0,8 

Depressivität    

CLE 1,0 1,55 (0,44-5,24) 0,48 

SLE 1,0 1,11 (0,71-1,74) 0,64 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 4,66 (1,22-24,26) 0,038 

SLE 1,0 0,99 (0,68-1,47) 0,99 

Desorientierung    

CLE 1,0 10,63 (1.78-209,28 0,033 

SLE 1,0 1,19 (0,80-1,78) 0,39 

Psychose    

CLE 1,0 2,41 (0,33-49,43) 0,447 

SLE 1,0 1,62 (0,95-2,81) 0,08 

Konvulsion    

CLE 1,0 1,45 (0,16-31,73) 0,76 

SLE 1,0 1,22 (0,67-2,30) 0,53 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Wir haben auch die medizinische Versorgung für beide Formen von Lupus untersucht. Die 

Behandlung von SLE und CLE kann auch in nicht-spezialisierten Zentren wie z.B. 

Hausarztpraxen erfolgen. Beim SLE fanden wir einen positiven Zusammenhang zwischen 

der Versorgung in spezialisierten Zentren (Rheumatologie, Nephrologie oder Dermatologie) 

und einem höheren Bildungsabschluss (OR 1,74; 95% CI: 1,04-2,98, p = 0,038). Wir haben 

Hinweise für einen signifikanten Zusammenhang zwischen SLE-Patient*innen, die 

unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, und einer geringeren Behandlung in 

spezialisierten Zentren (OR 0,55; 95%-KI: 0,37-0,82), p = 0,003). Für CLE fanden sich diese 

Ergebnisse nicht (Tabelle 29). Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der 

Signifikanz für die medizinische Versorgung, wenn wir für die Variablen Geschlecht und 

Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang: Tabelle 52, 53) 



Tabelle 29: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medizinische 
Versorgung der Studienpatienten abhängig von Bildung, Erwerbstätigkeit und Armut; Odds Ratios 
adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 PSB Universitäre 

Bildung 

p-Wert EL Erwerbs-

tätigkeit 

p-Wert KA Armut p-Wert 

CLE 1,0 0,01 0,71 1,0 1,32 0,70 1,0 0,01 0,99 

SLE 1,0 1,74 

(1,04-2,98) 

0,038 1,0 1,37 

(0,91-2,10) 

0,14 1,0 0,55 

(0,37-0,82) 

0,003 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 
PSB= Primär- und Sekundärbildung 
EL= Erwerbslosigkeit  
KA= Keine Armut 

3.4.2. Sozioökonomische Faktoren und ärztliche Versorgung 

Je höher das Einkommen (OR 1,39; 95%-KI: 1,17-1,68, p< 0,001), desto höher ist die 

Chance für eine Behandlung in einem spezialisierten Zentrum (Rheumatologie, Nephrologie 

oder Dermatologie). Leben die Patient*innen auf dem Land (OR 0,74; 95%-KI: 0,58-0,95, 

p< 0,001) oder unterhalb der Armutsgrenze (OR 0,56; 95%-KI 0,38-0,81, p= 0,002), dann 

sind Behandlungen in spezialisierten Zentren seltener (Tabelle 30). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit höherer Bildung und einer Behandlung in einem 

spezialisierten Zentrum (OR 1,26; 95% KI: 1,01-1,57, p=0,045). (Anhang: Tabelle 54).  

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Krankheitsdauer adjustiert, können wir auch 

hier Evidenz für eine Assoziation bei Patient*innen mit höherer Bildung und einer 

Behandlung in einem spezialisierten Zentrum finden (OR 1,27; 95% KI: 1,01-1,60, 

p=0,043). (Anhang: Tabelle 54). Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der 

Signifikanz für die Behandlung in einem spezialisierten Zentrum, wenn wir für die Variablen 

Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. 

 

 

 

 



Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle für die Behandlung in einem 

spezialisierten Zentrum 

Tabelle 30: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die Behandlung in einem 
spezialisierten Zentrum abhängig von sozioökonomischen Parametern der Gesamtkohorte; Odds 
Ratios adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert 

(95% KI) 

OR adjustiert 

(95% KI) 

Bildungsstand 1,27 (1,02-1,59)* 1,26 (1,00-1,59) 

Einkommen 1,44 (1,22-1,72)* 1,39 (1,17-1,68)* 

Unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze 0,52 (0,36-0,74)* 0,56 (0,38-0,81)* 

Erwerbstätigkeit 1,39 (0,95-2,05) 1,37 (0,93-2,06) 

Ländlicher Wohnort 0,74 (0,59-0,94)* 0,74 (0,58-0,95)* 

Berufsgruppe 1,07 (0,97-1,19) 1,07 (0,96-1,19) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

3.4.3. Sozioökonomische Faktoren und medikamentöse Versorgung 

Es zeigt sich eine Verbesserung der medikamentösen Versorgung bei höherer Bildung, 

höherer Berufsgruppe und höherem Einkommen. 

Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle für die Bildungslevel 

Patient*innen mit höherer Bildung nehmen eher Antimalariamedikamente (OR 1,27; 95%-

KI: 1,01-1,60, p= 0,038), Cumarine (OR 2,43; 95%-KI: 1,10-5,64, p= 0,017), Antidepressiva 

(OR 1,99; 95%-KI: 1,45-2,75, p< 0,001) und Anxiolytika (OR 1,57; 95%-KI: 1,04-2,37, p= 

0,031) ein. Außerdem verwenden sie häufiger Sonnenschutzmittel (OR 1,39; 95%-KI: 1,11-

1,76, p= 0,005) (Tabelle 31). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Krankheitsdauer adjustiert, finden wir auch hier 

Evidenz für eine Assoziation bei Patient*innen mit höherer Bildung und der Einnahme von 

Methotrexat (OR 1,37; 95% KI: 1,01-1,86, p=0,042). (Anhang: Tabelle 55). 



Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in den weiteren 

Berechnungen für die medikamentöse Versorgung, wenn wir für die Variablen Geschlecht 

und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. 

 

Tabelle 31: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medikamentöse 
Versorgung der Volljährigen in der Gesamtkohorte abhängig vom Bildungsniveau (1-3); Odds Ratios 
adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert 

Systemische Glukokortikoide 0,88 (0,68-1,15) 0,86 (0,66-1,14) 

NSAID   

Diclofenac 1,24 (0,87-1,73) 1,20 (0,84-1,69) 

Ibuprofen 0,88 (0,65-1,18) 0,87 (0,64-1,17) 

DMARD   

Hydroxychloroquin 1,30 (1,05-1,63) 1,27 (1,01-1,60)* 

Methotrexat 1,32 (0,98-1,79) 1,35 (0,99-1,83) 

Azathioprin 0,94 (0,68-1,27) 0,97 (0,69-1,33) 

Psychopharmaka   

Antidepressiva 2,00 (1,47 2,71)* 1,99 (1,45-2,75)* 

Anxiolytika 1,68 (1,12-2,50)* 1.57 (1.04-2,37)* 

Sonstiges   

Cumarine 2,38 (1,07-5,51)* 2,43 (1,10-5,64)* 

Sonnenschutzmittel 1,39 (1,11-1,75)* 1,39 (1,11-1,76)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle für die Berufsgruppen  

Es wurden sechs Berufsgruppen gebildet. (Tabelle 14) Je höher die Berufsgruppe, desto 

häufiger werden Cumarine (OR 1,58; 95%-KI: 1,08-2,26, p= 0,016), Antidepressiva (OR 

1,19; 95%-KI: 1,03-1,36, p= 0,014) und Diclofenac (OR 1,16; 95%-KI: 0,99-1,34, p= 0,05) 

eingenommen. Je höher die Berufsgruppe, desto seltener werden systemische 

Glukokortikoide eingenommen (OR 0,86; 95%-KI: 0,77-0,98, p= 0,017) (Tabelle 32). 

Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in den Berechnungen der 

Faktoren für die medikamentöse Versorgung, wenn wir für die Variablen Geschlecht und 

Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang: Tabelle 56) 



Tabelle 32: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medikamentöse 
Versorgung der Gesamtkohorte abhängig von der Berufsgruppe; Odds Ratios adjustiert und 
unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren  OR unadjustiert OR adjustiert 

Systemische Glukokortikoide 0,87 (0,78-0,98)* 0,86 (0,77-0,98)* 

NSAID   

Diclofenac 1,18 (1,01-1,36)* 1,16 (0,99-1,34)* 

Ibuprofen 0,96 (0,82-1,10) 0,94 (0,81-1,09) 

DMARD   

Hydroxychloroquin 1,08 (0,98-1,20) 1,08 (0,97-1,20) 

Methotrexat 1,07 (0,92-1,22) 1,06 (0,91-1,22) 

Azathioprin 1,13 (0,99-1,29) 1,15 (1,00-1,32) 

Psychopharmaka   

Antidepressiva 1,22 (1,06-1,39)* 1,19 (1,03-1,36)* 

Anxiolytika 1,17 (0,97-1,38) 1,12 (0,92-1,33) 

Sonstiges   

Cumarine 1,44 (0,99-2,05)* 1,58 (1,08-2,26 )* 

Sonnenschutzmittel 1,06 (0,96-1,18) 1,04 (0,94-1,16) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle für die Einkommensklassen 

Das Einkommen wurde in sechs Stufen eingeteilt. Ein hohes Einkommen ist mit der 

Einnahme von Antimalariamedikamenten (OR 1,38; 95%-KI: 1,18-1,63, p<0,001), 

Methotrexat (OR 1,29; 95%-KI: 1,08-1,53, p= 0,005), Antidepressiva (OR 1,29; 95%-KI: 

1,07-1,55, p= 0,006) und Azathioprin (OR 1,21; 95%-KI: 1,00-1,45, p= 0,043) assoziiert 

(Tabelle 33). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit höherem Einkommen und der Einnahme von Anxiolytika 

(OR 1,27; 95% KI: 0,99-1,60, p=0,048) und der Nutzung von Sonnenschutzmitteln (OR 

1,18; 95% KI: 1,02-1,38, p=0,028). Wird für die zwei Variablen Geschlecht und 

Krankheitsdauer adjustiert, können wir eine Evidenz für eine Assoziation bei Patient*innen 

mit höherem Einkommen und der Nutzung von Sonnenschutzmitteln finden (OR 1,17; 95% 

KI: 1,01-1,37, p=0,038).  (Anhang: Tabelle 57) Wir haben keine Hinweise für eine 

Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für die 



medikamentöse Versorgung, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie 

Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. 

Tabelle 33: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medikamentöse 
Versorgung der Gesamtkohorte abhängig vom Einkommenslevel; Odds Ratios adjustiert und 
unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert 

Systemische Glukokortikoide 1,01 (0,86-1,21) 0,97 (0,82-1,16) 

NSAID   

Diclofenac 1,00 (0,79-1,26) 0,96 (0,75-1,20) 

Ibuprofen 1,12 (0,94-1,33) 1,11 (0,93-1,32) 

DMARD   

Antimalariamedikamente 1,42 (1,22-1,67)* 1,38 (1,18-1,63)* 

Methotrexat 1,28 (1,08-1,51)* 1,29 (1,08-1,53)* 

Azathioprin 1,17 (0,97-1,39) 1,21 (1,00-1,45)* 

Psychopharmaka   

Antidepressiva 1,37 (1,15-1,64)* 1,29 (1,07-1,55)* 

Anxiolytika 1,31 (1,02-1,65)* 1,19 (0,91-1,51) 

Sonstiges   

Cumarine 0,98 (0,41-1,71) 1,00 (0,42-1,77) 

Sonnenschutzmittel 1,19 (1,03-1,38)* 1,16 (1,00-1,35) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 
 

3.4.4. Sozioökonomische Faktoren und Organmanifestationen 

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zum Einkommen 

Für die logistischen Regressionsanalysen wurden die Odds Ratios sowohl adjustiert als auch 

unadjustiert geschätzt.  

Die folgende Tabelle stellt die signifikanten Faktoren für das Einkommen dar. Je höher das 

Einkommen, desto geringer ist das Risiko für Schmetterlingserythem (OR 0,85; 95% CI 

0,73-0,99, p=0,004), Photosensibilität (OR 0,81; 95% CI 0,68-0,97, p=0,021) und diskoides 

Exanthem (OR 0,81; 95% CI 0,67-0,97, p=0,025). 

Auch systemische Komplikationen wie kardiale (OR 0,82; 95%-KI 0,68-0,98, p=0,032), 

renale (OR 0,82; 95%-KI 0,70-0,95, p=0,01) und okuläre (OR 0,85; 95%-KI 0,72-0,99, 

p=0,047) Komplikationen traten seltener auf, je höher das Einkommen war (Tabelle 34). 



Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit höherem Einkommen und dem Auftreten von 

Gelenkschäden (OR 1,17; 95% KI: 1,01-1,35, p=0,038) und Gedächtnisverlust (OR 1,16; 

95% KI: 1,00-1,34, p=0,039). Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Krankheitsdauer 

adjustiert, finden wir Evidenz für eine Assoziation bei Patient*innen mit höherem 

Einkommen und dem Auftreten von Gelenkschäden (OR 1,17; 95% KI: 1,01-1,37, p=0,039).  

(Anhang: Tabelle 58). Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in 

den weiteren Berechnungen der Faktoren für das Auftreten von Krankheitsparametern, wenn 

wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer 

adjustieren. 

Tabelle 34: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für das Auftreten von 
Krankheitsparametern der Studienkohorte abhängig vom Einkommen; Odds Ratios adjustiert und 
unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 0,86 (0,74-0,99)* 0,85 (0,73-0,99)* 

Photosensibilität 0,85 (0,72-1,01) 0,81 (0,68-0,97)* 

Makulopapulöses Exanthem 0,97 (0,84-1,13) 0,93 (0,80-1,09) 

Diskoides Exanthem 0,83 (0,69-0,99)* 0,81 (0,67-0,97)* 

 Orale Ulzerationen 1,09(0,95-1,26) 1,09(0,95 1,27) 

Haarverlust 1,08(0,91-1,29) 1,03(0,86-1,25) 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 1,21 (0,99-1,52) 1,11 (0,90-1,39) 

Gelenk-Schäden 1,18 (1,02-1,36)* 1,16 (1,00-1,36) 

Myalgien 1,13 (0,99-1,31) 1,11(0,96-1,28) 

Renale Manifestation   

Nephritis 0,85 (0,73-0,98)* 0,82 (0,70-0,95)* 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,2 (1,04-1,38)* 1,1 (0,95-1,28) 

Desorientierung 0,94(0,80-1,09) 0,90(0,76-1,05) 

Depressivität 1,02(0,87-1,20) 1,00(0,85-1,19) 

Konvulsionen 0,94(0,73-1,18) 0,87(0,65-1,11) 

Psychosen 0,92(0,74-1,12) 0,85(0,67-1,05) 

Kopfschmerz 0,76(0,31-1,36) 0,29 (0,02-1,02) 

ZNS-Komplikationen 1,00(0,85-1,17) 0,96 (0,80-1,13) 

Kardiopulmonale Manifestation   



Pleuritis 1,20 (0,84-1,60) 1,19 (0,83- 1,60) 

Perikarditis -  0,88 (0,63-1,16) 

Kardiale Komplikationen 0,85 (0,71-1,00) 0,82 (0,68-0,98)* 

Pulmonale Komplikationen 0,98 (0,83-1,14) 0,94 (0,79-1,10) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 1,06(0,91-1,23) 1,06(0,91-1,23) 

Leukopenie 1,02(0,77-1,30) 0,96(0,75-1,27) 

Thrombozytopenie 1,02(0,77-1,30) 1,03(0,78-1,32) 

Hämatologische Komplikationen 0,89(0,73-1,08) 0,88(0,72-1,07) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 1,05(0,84-1,28) 1,01(0,79-1,25) 

Vaskuläre Komplikationen 1,18(0,99-1,39) 1,15(0,96-1,36) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 0,98(0,85-1,12) 0,96(0,83-1,11) 

Übelkeit/Erbrechen 0,89(0,60-1,22) 0,89(0,59-1,23) 

Peritonitis 0,90 (0,59-1,25) 0,87 (0,57-1,22) 

Pelvine Komplikationen 1,04(0,84-1,26) 1,00 (0,80-1,22) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 1,02 (0,86-1,23) 1,01 (0,84-1,23) 

Fieber 0,97 (0,84-1,11) 0,94(0,81-1,08) 

Gewichtsverlust 0,91(0,79-1,05) 0,92(0,79-1,06) 

Okuläre Komplikationen 0,91 (0,78-1,05) 0,85 (0,72-0,99)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zur Schulbildung 

Für die folgende Berechnung in Tabelle 35 wurden nur Studienteilnehmer*innen 

berücksichtigt, die älter als 18 Jahre waren. In unserer Kohorte handelt es sich dabei um 533 

volljährige SLE-Patient*innen und 61 volljährige CLE-Patient*innen. Für die logistische 

Regressionsanalyse wurden sowohl adjustierte als auch unadjustierte Odds Ratios berechnet.  

Die folgende Tabelle weist auf die signifikanten Faktoren für eine hohe Schulbildung hin. 

Eine hohe Schulbildung geht mit einem erhöhten Risiko für Fatigue (OR 2,34; 95%-KI 1,10-

5,77, p=0,041), Thrombozytopenie (OR 2,37; 95%-KI 1,11-4,83, p=0,02), Pleuritis (OR 

3,57; 95%-KI 1,28-9,28, p=0,011) und vaskuläre Komplikationen (OR 1,92; 95%-KI 1,08-

3,33, p=0,023) auf (Tabelle 35). Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der 



Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für das Auftreten von 

Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht 

und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang:  Tabelle 59) 

 

Tabelle 35: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für das Auftreten von 
Krankheitsparametern der volljährigen Studienkohorte abhängig von der Bildung; Odds Ratios 
adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 0,63 (0,38-1,03) 0,62 (0,37-1,01) 

Photosensibilität 0,85(0,47-1,62) 0,81(0,44-1,60) 

Makulopapulöses Exanthem 0,88 (0,54-1,47) 0,85 (0,52-1,43) 

Diskoides Exanthem 0,63(0,34-1,12) 0,59 (0,31-1,06) 

 Orale Ulzerationen 1,47(0,92-2,36) 1,49 (0,92-2,41) 

Haarverlust 1,02 (0,58-1,86) 0,93(0,52-1,73) 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 0,69 (0,39-1,30) 0,61 (0,34-1,16) 

Gelenk-Schäden 1,41 (0,88-2,30 1,32 (0,81-2,17) 

Myalgien 1,00(0,62-1,61) 0,94(0,58-1,53) 

Renale Manifestation   

Nephritis 0,78(0,48-1,26) 0,78 (0,48-1,27) 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,27 (0,79-2,04) 1,13 (0,69-1,83) 

Desorientierung 0,71 (0,42-1,18) 0,65(0,38-1,09) 

Depressivität 1,15 (0,67-2,08) 1,09 (0,63-1,97) 

Konvulsionen 0,94(0,40-1,97) 0,87(0,35-1,90) 

Psychosen 0,87 (0,43-1,63) 0,77 (0,37-1,47) 

Kopfschmerz 0,82 (0,04-4,67) <0,01 (0; ∞) 

ZNS-Komplikationen 1,70 (1,01-2,80) 1,57(0,92-2,62) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 3,40 (1,24-8,58)* 3,57 (1,28-9,28)* 

Perikarditis 1,44 (0,60-3,08) 1,36 (0,56-2,95) 

Kardiale Komplikationen 0,76 (0,43-1,30) 0,79 (0,44-1,37) 

Pulmonale Komplikationen 0,71 (0,40-1,22) 0,67(0,37-1,18) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 1,02 (0,63-1,68) 1,01 (0,62-1,67) 



Leukopenie 1,59 (0,72-3,21) 1,59 (0,72-3,27) 

Thrombozytopenie 2,21 (1,06-4,38)* 2,37 (1,11-4,83)* 

Hämatologische Komplikationen 1,47 (0,83-2,53) 1,46 (0,82-2,53) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 1,19 (0,57-2,30) 1,19(0,56-2,36) 

Vaskuläre Komplikationen 2,03 (1,16-3,48)* 1,92 (1,08-3,33)* 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 1,14 (0,70-1,87) 1,13 (0,69-1,86) 

Übelkeit/Erbrechen 0,62 (0,15-1,82) 0,62(0,15-1,83) 

Peritonitis 1,19(0,34-3,26) 1,15 (0,32-3,19) 

Pelvine Komplikationen 1,36 (0,68-2,54) 1,24 (0,60-2,38) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 2,34 (1,11-5,74)* 2,34 (1,10-5,77)* 

Fieber 0,81 (0,51-1,30) 0,78 (0,48-1,25) 

Gewichtsverlust 0,97 (0,60-1,58) 0,97 (0,50-1,60) 

Okuläre Komplikationen 1,03 (0,63-1,67) 0,98(0,58-1,62) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zur Erwerbstätigkeit 

Die folgende Tabelle weist auf die signifikanten Faktoren für Erwerbstätigkeit hin. Das 

Risiko für Gewichtsabnahme (OR 0,57; 95%-KI 0,39-0,83, p=0,004), Arthritis (OR 0,60; 

95%-KI 0,37-0,99, p=0,042) und diskoides Exanthem (OR 0,50; 95%-KI 0,31-0,79, 

p=0,004) war bei Erwerbstätigkeit reduziert (Tabelle 36). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, können wir eine Evidenz für 

eine Assoziation bei Patient*innen mit Erwerbstätigkeit und dem Auftreten von okulären 

Komplikationen finden (OR 0,65; 95% KI: 0,43-0,97, p=0,038). Wird für die zwei Variablen 

Geschlecht und Krankheitsdauer adjustiert, können wir ebenfalls eine Evidenz für eine 

inverse Assoziation bei Patient*innen mit Erwerbstätigkeit und dem Auftreten von okulären 

Komplikationen finden (OR 0,63; 95% KI: 0,41-0,95, p=0,029). Wir haben keine Hinweise 

für eine Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für das 

Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter 

sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang:  Tabelle 60) 

 



Tabelle 36: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für das Auftreten von 
Krankheitsparametern der Studienkohorte nach Erwerbstätigkeit; Odds Ratios adjustiert und 
unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 0,85 (0,58-1,23) 0,81 (0,55-1,19) 

Photosensibilität 0,77 (0,49-1,26) 0,77 (0,47-1,28) 

Makulopapulöses Exanthem 0,93 (0,63-1,39) 0,94 (0,63-1,42) 

Diskoides Exanthem 0,53 (0,33-0,83)* 0,5 (0,31-0,79)* 

 Orale Ulzerationen 0,95 (0,65-1,37) 0,77 (0,47- 1,28) 

Haarverlust 0,82 (0,54-1,28) 0,82 (0,52-1,30) 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 0,67 (0,42-1,07) 0,60(0,37-0,99)* 

Gelenk-Schäden 1,23 (0,85-1,79) 1,20 (0,82-1,77) 

Myalgien 1,21 (0,83-1,75) 1,18 (0,80-1,72) 

Renale Manifestation   

Nephritis 0,84 (0,58-1,21) 0,84 (0,57-1,24) 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,13 (0,78-1,63) 1,05 (0,71-1,54) 

Desorientierung 0,97 (0,65-1,42) 0,94 (0,63-1,39) 

Depressivität 0,88 (0,58-1,34) 0,91 (0,59-1,41) 

Konvulsionen 0,68 (0,35-1,27) 0,66 (0,32-1,26) 

Psychosen 1,05 (0,63-1,73) 0,99 (0,58-1,64) 

Kopfschmerz 0,70 (0,10-2,92) 0,48 (0,03-2,94) 

ZNS-Komplikationen 0,84 (0,53-1,29) 0,78 (0,49-1,21) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 1,08 (0,38-2,74) 1,02 (0,35-2,61) 

Perikarditis 1,49 (0,75-2,87) 1,50 (0,74-2,92) 

Kardiale Komplikationen 0,78 (0,51-1,19) 0,80 (0,51-1,22) 

Pulmonale Komplikationen 0,78 (0,50-1,18) 0,75 (0,48-1,16) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 0,85 (0,59-1,24) 0,91 (0,62-1,33) 

Leukopenie 1,04 (0,51-2,01) 1,01 (0,49-1,96) 

Thrombozytopenie 1,17 (0,59-2,23) 1,18 (0,58-2,30) 

Hämatologische Komplikationen 1,00 (0,62-1,60) 0,98 (0,60-1,58) 

Vaskuläre Manifestation   



Raynaud-Phänomen 0,70 (0,36-1,28) 0,68 (0,34-1,28) 

Vaskuläre Komplikationen 1,26 (0,78-2,00) 1,11 (0,68-1,79) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 0,67 (0,46-0,97)* 0,69 (0,47-1,01) 

Übelkeit/Erbrechen 0,77 (0,30-1,75) 0,77 (0,30-1,78) 

Peritonitis 0,62 (0,20-1,55) 0,54(0,18-1,39) 

Pelvine Komplikationen 1,47 (0,87-2,45) 1,37 (0,79-2,31) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 0,99 (0,62-1,61) 0,99(0,61- 1,63) 

Fieber 0,74 (0,51-1,07) 0,75 (0,52-1,10) 

Gewichtsverlust 0,58 (0,40-0,84)* 0,57 (0,39-0,83)* 

Okuläre Komplikationen 0,70 (0,47-1,04) 0,60 (0,39-0,92) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Kutane Komplikationen 

Die folgende Tabelle stellt die signifikanten Zusammenhänge von kutanen Komplikationen 

dar. Kutane Komplikationen weisen positive Korrelationen mit Komplikationen anderer 

Organe auf.  

Besonders auffällig ist der Zusammenhang zwischen psychischen Störungen und kutanen 

Komplikationen: Wir haben Hinweise dafür, dass Depressivität (OR 1,94; 95%-KI 1,31-

2,88, p=0,002), Desorientierung (OR 1,75; 95%-KI 1,23-2,50, p=0,002), Psychosen (OR 

1,99; 95%-KI 1,25-3,18,  p=0,004), Fatigue (OR 1,68; 95%-KI 1,07-2,66,  p=0,025) und 

irreversible ZNS-Schäden (OR 3,72; 95%-KI 2,44-5,79,  p< 0,001) mit kutanen 

Komplikationen assoziiert sind (Tabelle 37).  

Auch Organkomplikationen treten signifikant häufiger mit irreversiblen Hautschäden auf: 

Patient*innen mit Hautkomplikationen hatten signifikant häufiger renale (OR 2,87; 95%-KI 

2,04-4,05,  p< 0,001), kardiale (OR 2,09; 95%-KI 1,43-3,08,  p< 0,001), pulmonale (OR 

1,49; 95%-KI 1,02-2,18, p=0,037), muskuläre (OR 6,21; 95%-KI 4,30-9,05,  p< 0,001),  

vaskuläre (OR 4,36; 95%-KI 2,64-7,48,  p< 0,001), pelvine (OR 3,56; 95%-KI 2,02-6,59,  

p< 0,001), artikuläre  (OR 4,75; 95%-KI 3,34-6,80,  p< 0,001)  und hämatologische (OR 

2,58; 95%-KI 1,66-4,08,  p< 0,001) Komplikationen. Auch okuläre Komplikationen (OR 

5,07; 95%-KI 3,44-7,56, p< 0,001) traten signifikant häufiger bei Vorliegen von 

Hautkomplikationen auf. 



Wenn die Patient*innen angeben, dass sie Hautkomplikationen haben, liegen das 

Schmetterlingserythem (OR 2,39; 95%-KI 1,70-3,38, p< 0,001), das diskoide Erythem (OR 

2,25; 95%-KI 1,53-3,35, p< 0,001), orale Ulzerationen (OR 2,02; 95%-KI 1,44-2,84, p< 

0,001), Photosensibilität (OR 2,38; 95%-KI 1,48-3,90, p< 0,001), makulopapulöses 

Exanthem (OR 3,63; 95%-KI 2,49-5,35, p< 0,001) und Haarausfall (OR 1,63; 95%-KI 1,07-

2,50, p=0,025) signifikant häufiger vor.  Auch Fieber (OR 1,77; 95% KI: 1,27-2,48, 

p<0,001), Bauchschmerzen (OR 2,24; 95% KI: 1,59-3,17, p<0,001), Peritonitis (OR 6,69; 

95% KI: 2,26-28,62, p=0,0024) und Leukopenie (OR 2,37; 95% KI: 1,26-4,69, p=0,009) 

treten signifikant häufiger auf, wenn Hautkomplikationen vorliegen (Tabelle 37). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir eine Evidenz für 

eine Assoziation bei Patient*innen mit kutanen Komplikationen und dem Auftreten einer 

Anämie (OR 1,45; 95% KI: 1,04-2,03, p=0,030). Wir haben keine Hinweise für eine 

Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für das Auftreten 

von Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie 

Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang:  Tabelle 61) 

 

Tabelle 37: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit kutanen Komplikationen; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 2,55 (1,83-3,56)* 2,39 (1,70-3,38)* 

Photosensibilität 2,71 (1,73-4,35)* 2,38(1,48- 3,90)* 

Makulopapulöses Exanthem 3,79 (2,62-5,53)* 3,63 (2,49-5,35)* 

Diskoides Exanthem 2,38 (1,63-3,51)* 2,25 (1,53-3,35)* 

 Orale Ulzerationen 2,04 (1,48-2,8)* 2,02 (1,44-2,84)* 

Haarverlust 1,61 (1,08-2,41)* 1,63 (1,07-2,50)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 1,48 (0,96-2,31) 1,34 (0,84-2,13) 

Gelenk-Schäden 4,97 (3,53-7,04)* 4,75 (3,34-6,80)* 

Myalgien 5,78 (4,08-8,29)* 6,21 (4,30-9,04)* 

Renale Manifestation   

Nephritis 3,07 (2,21-4,28)* 2,87 (2,04-4,05)* 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,32 (0,95-1,84) 1,24 (0,88-1,75) 



Desorientierung 1,90 (1,35-2,68)* 1,75 (1,23-2,50)* 

Depressivität 2,13 (1,46-3,12)* 1,94 (1,31-2,88)* 

Konvulsionen 1,48 (0,87-2,55) 1,53 (0,88-2,70) 

Psychosen 2,06 (1,32-3,26)* 1,99 (1,25-3,18)* 

Kopfschmerz 0,64 (0,16-2,26) 0,58 (0,12-2,41) 

ZNS-Komplikationen 3,78 (2,51-5,78)* 3,72 (2,44-5,79)* 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 2,65 (1,07-7,47)* 2,33 (0,92-6,67) 

Perikarditis 1,34 (0,73-2,52) 1,28 (0,68-2,44) 

Kardiale Komplikationen 2,10 (1,46-3,05)* 2,09 (1,43-3,08)* 

Pulmonale Komplikationen 1,55 (1,08-2,24)* 1,49 (1,02-2,18)* 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 1,41 (1,01-1,96)* 1,40 (0,99-1,97) 

Leukopenie 2,57 (1,38-5,05)* 2,37 (1,26-4,69)* 

Thrombozytopenie 1,54 (0,87-2,82) 1,57 (0,85-2,95) 

Hämatologische Komplikationen 2,67 (1,73-4,18)* 2,58 (1,66-4,08)* 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 1,48 (0,89-2,48) 1,39 (0,82-2,41) 

Vaskuläre Komplikationen 4,18 (2,58-6,99)* 4,36 (2,64-7,48)* 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 2,23 (1,60-3,12)* 2,24 (1,59-3,17)* 

Übelkeit/Erbrechen 1,65 (0,80-3,53) 1,50 (0,72- 3,25) 

Peritonitis 7,51 (2,57-31,99)* 6,69 (2,26-28,62)* 

Pelvine Komplikationen 3,53 (2,06-6,32)* 3,56 (2,02-6,59)* 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 1,70 (1,10-2,65)* 1,68 (1,07-2,66)* 

Fieber 1,84 (1,34-2,55)* 1,77 (1,27-2,48)* 

Gewichtsverlust 1,30 (0,94-1,80) 1,26 (0,90-1,77) 

Okuläre Komplikationen 5,21 (3,61-7,62)* 5,07 (3,44-7,56)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; *p-Wert < 0,05 

 

Schmetterlingserythem 

Patient*innen mit Schmetterlingserythem haben ein höheres Risiko für psychische 

Beschwerden wie Gedächtnisverlust (OR 1,78; 95%-KI 1,26-2,52, p=0,00109), 

Depressivität (OR 1,72; 95%-KI 1,16-2,56, p=0,007) und Psychosen (OR 2,12; 95%-KI 



1,35-3,36, p=0,001). Auch allgemeine Symptome wie Fieber (OR 1,61; 95%-KI 1,16-2,26, 

p=0,005), Gewichtsverlust (OR 1,43; 95%-KI 1,01-2,01, p=0,043) und Bauchschmerzen 

(OR 1,66; 95%-KI 1,18-2,35, p=0,004) treten häufiger auf. 

Renale Komplikationen (OR 1,48; 95%-KI 1,05-2,07, p=0,024), muskuläre Komplikationen 

(OR 1,50; 95%-KI 1,07-2,10, p=0,02) und Augenkomplikationen (OR 1,48; 95%-KI 1,04-

2,12, p=0,03) werden ebenfalls häufiger bei Patient*innen mit Schmetterlingserythem 

beobachtet. 

Das Schmetterlingserythem wird selten als einzelne Hauterscheinung beobachtet. Häufig 

tritt es zusammen mit anderen Hauterscheinungen auf: Das diskoide Exanthem (OR 5,94; 

95%-KI 3,94-9,11, p< 0,001), Lichtempfindlichkeit (OR 2,67; 95%-KI 1,62-4,55, p< 0,001), 

mukonasale Ulzera (OR 2,06; 95%-KI 1,48-2,89, p< 0,001), generalisierte Exantheme (OR 

4,02; 95%-KI 2,71-6,09, p< 0,001), Haarausfall (OR 2. 04; 95%-KI 1,32-3,22, p= 0,002), 

Raynaud-Phänomen (OR 1,76; 95%-KI 1,04- 3,02, p= 0,036) und kutane Komplikationen 

(OR 2,39; 95%-KI 1,70-3,38, p< 0,001) treten mit einer höheren Wahrscheinlichkeit bei 

Patient*innen mit Schmetterlingserythem auf (Tabelle 38). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit Schmetterlingserythem und dem Auftreten von Arthritis 

(OR 1,57; 95%-KI: 1,01-2,49, p=0,049), Gelenkschäden (OR 1,39; 95%-KI: 1,00-1,93, 

p=0,049) und vaskulären Komplikationen (OR 1,67; 95%-KI: 1,09-2,57, p=0,020). Wir 

haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen 

der Faktoren für das Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen 

Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren.  (Anhang:  Tabelle 

62) 

Tabelle 38: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Schmetterlingserythem; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Photosensibilität 2,97 (1,85-4,94)* 2,67 (1,62-4,55)* 

Makulopapulöses Exanthem 4,08 (2,77-6,11)* 4,02 (2,71-6,09)* 

Diskoides Exanthem 6,44 (4,31-9,82)* 5,94 (3,94-9,11)* 

 Orale Ulzerationen 2,18´(1,58-3,03)* 2,06 (1,48-2,89)* 

Haarverlust 2,27 (1,50-3,49)* 2,04 (1,32-3,22)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 1,47 (0,95-2,31) 1,49 (0,94-2,39) 



Gelenk-Schäden 1,40 (1,01-1,94)* 1,32 (0,94-1,85) 

Myalgien 1,53 (1,10-2,11)* 1,50 (1,07-2,10)* 

Renale Manifestation   

Nephritis 1,56 (1,13-2,16)* 1,48 (1,05-2,07)* 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,62 (1,17-2,25)* 1,78 (1,26-2,52)* 

Desorientierung 1,37 (0,98-1,91) 1,39 (0,98-1,97) 

Depressivität 1,72 (1,18-2,53)* 1,72 (1,16-2,56)* 

Konvulsionen 1,39 (0,82-2,35) 1,38 (0,80-2,39) 

Psychosen 2,23 (1,44-3,47)* 2,12 (1,35-3,36)* 

Kopfschmerz 0,87 (0,22-3,06) 1,32 (0,31-5,65) 

ZNS-Komplikationen 1,33 (0,91-1,93) 1,39 (0,94-2,05) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 1,09 (0,45-2,56) 0,88 (0,35-2,14) 

Perikarditis 1,21 (0,66-2,21) 1,21 (0,66-2,21) 

Kardiale Komplikationen 0,99(0,69-1,42) 0,92(0,63-1,34) 

Pulmonale Komplikationen 1,05 (0,73-1,51) 0,94 (0,65-1,38) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 0,97 (0,69-1,35) 0,92 (0,65-1,30) 

Leukopenie 1,34 (0,75-2,41) 1,21 (0,66-2,19) 

Thrombozytopenie 1,29 (0,72-2,29) 1,14 (0,62-2,08) 

Hämatologische Komplikationen 1,34 (0,89-2,02) 1,37 (0,90-2,09) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 2,00 (1,21-3,34)* 1,76 (1,04-3,02)* 

Vaskuläre Komplikationen 1,64 (1,07-2,52)* 1,54 (0,99-2,40) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 1,69 (1,22-2,36)* 1,66 (1,18-2,35)* 

Übelkeit/Erbrechen 1,23 (0,59-2,55) 1,32 (0,62- 2,80) 

Peritonitis 1,02 (0,45-2,29) 0,83 (0,35-1,91) 

Pelvine Komplikationen 1,32 (0,81-2,15) 1,28 (0,77-2,13) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 1,56 (1,01-2,44)* 1,56 (0,99-2,48) 

Fieber 1,64 (1,19-2,26)* 1,61 (1,16-2,26)* 

Gewichtsverlust 1,49 (1,07-2,07)* 1,43 (1,01-2,01)* 

Okuläre Komplikationen 1,55 (1,11-2,17)* 1,48 (1,04-2,12)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 



*p-Wert < 0,05 

 

Diskoides Exanthem 

Patient*innen mit diskoidem Exanthem haben ein höheres Risiko von Gedächtnisverlust 

(OR 1,64; 95%-KI 1,12-2,40, p= 0,012) und Psychosen (OR 1,83; 95%-KI 1,14-2,92, 

p=0,011). Gewichtsabnahmen (OR 1,55; 95%-KI 1,05-2,31, p=0,028) wurden ebenfalls 

häufiger bei Erkankten mit diskoidem Exanthem beobachtet. Komplikationen der Augen 

(OR 1,58; 95%-KI 1,07-2,34, p=0,023) und der Haut (OR 2,26; 95%-KI 1,53-3,36, p< 0,001) 

waren wahrscheinlicher bei Vorliegen des diskoiden Exanthems. 

Patient*innen mit diskoidem Exanthem haben zudem ein höheres Risiko für 

Gedächtnisverlust (OR 1,64; 95%-KI 1,12-2,40, p=0,012) und Psychosen (OR 1,83; 95%-

KI 1,14-2,92, p=0,011). Auch Gewichtsverlust (OR 1,55; 95%-KI 1,05-2,31, p=0,028) wird 

häufiger bei Personen mit diskoidem Exanthem beobachtet. Komplikationen an den Augen 

(OR 1,58; 95%-KI 1,07-2,34, p=0,023) und an der Haut (OR 2,26; 95%-KI 1,53-3,36, 

p<0,001) treten häufiger bei Patient*innen mit diskoidem Exanthem auf. 

Schmetterlingserythem (OR 5,94; 95%-KI 3,94-9,11, p<0,001), Photosensibilität (OR 2,85; 

95%-KI 1,53-5,83, p=0,002), Haarausfall (OR 2,26; 95%-KI 1,34-4,02, p=0,004), 

makulopapulöses Exanthem (OR 3,93; 95%-KI 2,41-6. 72, p<0,001), orale Ulzerationen 

(OR 1,49; 95%-KI 1,03-2,17, p=0,035) sowie das Raynaud-Phänomen (OR 1,79; 95%-KI 

1,02-3,09, p=0,037) werden als Hautmanifestationen bei Vorliegen eines diskoiden 

Exanthems häufiger beobachtet. 

Nur die Wahrscheinlichkeit für eine Perikarditis (OR 0,31; 95%-KI 0,10-0,75, p=0,018) war 

bei Patient*innen mit diskoidem Exanthem niedriger (Tabelle 39). 

Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in den weiteren 

Berechnungen der Faktoren für das Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir für die 

Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. 

(Anhang:  Tabelle 63) 

Tabelle 39: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit diskoidem Exanthem; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 6,44 (4,31-9,82)* 5,94 (3,94-9,11)* 

Photosensibilität 2,7 (1,54-5,29)* 2,85 (1,53-5,83)* 

Makulopapulöses Exanthem 4,06 (2,50-6,92)* 3,93 (2,41-6,72)* 



 Orale Ulzerationen 1,53 (1,06-2,20)* 1,49 (1,03-2,17)* 

Haarverlust 2,54 (1,52-4,45)* 2,26 (1,34-4,02)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 1,61 (0,96-2,81) 1,54 (0,90-2,73) 

Gelenk-Schäden 1,23 (0,85-1,79) 1,14 (0,78-1,67) 

Myalgien 1,10 (0,76-1,59) 1,03 (0,70-1,50) 

Renale Manifestation   

Nephritis 1,05 (0,73-1,52) 0,98 (0,67-1,44) 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,57 (1,09-2,26)* 1,64 (1,12-2,40)* 

Desorientierung 1,18 (0,81-1,72) 1,15 (0,78-1,70) 

Depressivität 1,42 (0,93-2,22) 1,39 (0,90-2,20) 

Konvulsionen 1,63 (0,93-2,81) 1,65 (0,92-2,90) 

Psychosen 1,90 (1,20-2,98)* 1,83 (1,14-2,92)* 

Kopfschmerz 0,32 (0,02-1,70) 0,44 (0,02-2,29) 

ZNS-Komplikationen 1,41 (0,93-2,13) 1,43 (0,93-2,18) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 0,63 (0,18-1,72) 0,59 (0,16-1,66) 

Perikarditis 0,41 (0,15-0,92)* 0,31 (0,10-0,75)* 

Kardiale Komplikationen 0,79 (0,51-1,19) 0,73 (0,46-1,12) 

Pulmonale Komplikationen 0,72 (0,47-1,11) 0,67 (0,42-1,04) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 0,95 (0,66-1,39) 0,92 (0,63-1,35) 

Leukopenie 1,27 (0,66-2,35) 1,20 (0,61-2,25) 

Thrombozytopenie 0,99 (0,50-1,87) 0,91 (0,44-1,75) 

Hämatologische Komplikationen 1,23 (0,77-1,92) 1,20 (0,75-1,90) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 1,83 (1,08-3,08)* 1,79 (1,02-3,09)* 

Vaskuläre Komplikationen 1,42 (0,88-2,24) 1,31 (0,80-2,10) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 1,24 (0,86-1,81) 1,22 (0,84-1,80) 

Übelkeit/Erbrechen 1,19 (0,51-2,56) 1,20 (0,51- 2,62) 

Peritonitis 1,98 (0,85-4,46) 1,62 (0,67-3,76) 

Pelvine Komplikationen 1,27 (0,73-2,14) 1,20´(0,68-2,08) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 0,93 (0,58-1,52) 0,96 (0,59-1,59) 



Fieber 1,20 (0,84-1,72) 1,15 (0,79-1,68) 

Gewichtsverlust 1,71 (1,17-2,53)* 1,55 (1,05-2,31)* 

Okuläre Komplikationen 1,60 (1,10-2,33)* 1,58 (1,07-2,34)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Photosensibilität 

Patient*innen mit Photosensibilität haben unter anderem ein erhöhtes Risiko für Fatigue (OR 

2,62; 95%-KI 1,54-4,40, p< 0,001), Gedächtnisverlust (OR 2,04; 95%-KI 1,24-3,44, p= 

0,006), Desorientierung (OR 2,49; 95%-KI 1,45-4,49, p= 0,002), Depressivität (OR 2,04; 

95%-KI 1,26-3,29, p= 0,003). Auch Arthritis (OR 2,50; 95%-KI 1,44-4,26, p< 0,001), 

Bauchschmerzen (OR 2,25; 95%-KI 1,43-3,55, p< 0,001) treten bei Vorliegen einer 

Photosensibilität auf. 

Auch Augenkomplikationen (OR 1,84; 95%-KI 1,09-3,13, p=0,027), Hautkomplikationen 

(OR 2,38; 95%-KI 1,48-3,90, p<0,001) und Gelenkkomplikationen (OR 1,63; 95%-KI 1,03-

2,60, p=0,038) treten häufiger auf. 

Das Auftreten von Hautsymptomen wie diskoides Exanthem (OR 2,82; 95%-KI 1,51-5,77, 

p=0,002), Schmetterlingserythem (OR 2,67; 95%-KI 1,62-4,56, p<0,001), orale 

Ulzerationen (OR 2,37; 95%-KI 1,46-3,95, p<0,001), makulopapulöses Exanthem (OR 10. 

64; 95%-KI 6,38-18,38, p< 0,001), Haarausfall (OR 3,04; 95%-KI 1,84-4,98, p< 0,001) wird 

häufiger genannt, wenn eine Photosensibilität vorliegt (Tabelle 40). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit Photosensibilität und dem Auftreten einer Nephritis (OR 

1,61; 95% KI: 1,04-2,52, p=0,034) und einer Thrombozytopenie (OR 3,45; 95% KI: 1,23-

14,39, p=0,041). Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in den 

weiteren Berechnungen der Faktoren für das Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir 

für die Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren.  

(Anhang:  Tabelle 64) 

 

Tabelle 40: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Photosensibilität; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   



Schmetterlingserythem 2,97 (1,85-4,94)* 2,67 (1,62-4,56)* 

Makulopapulöses Exanthem 9,40 (5,87-15,42)* 10,64 (6,38-18,38)* 

Diskoides Exanthem 2,75 (1,54-5,29)* 2,82 (1,51-5,77)* 

 Orale Ulzerationen 2,60 (1,64-4,24)* 2,37 (1,46-3,95)* 

Haarverlust 3,16 (1,99-4,97)* 3,04 (1,84-4,98)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 2,56 (1,55-4,17)* 2,50 (1,44-4,26)* 

Gelenk-Schäden 1,82 (1,18-2,83)* 1,63 (1,03-2,60)* 

Myalgien 1,17 (0,76-1,82) 1,02 (0,65-1,63) 

Renale Manifestation   

Nephritis 1,64 (1,06-2,56)* 1,34 (0,84-2,14) 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 2,20 (1,38-3,60)* 2,04 (1,24-3,44)* 

Desorientierung 2,39 (1,45-4,12)* 2,49 (1,45-4,49)* 

Depressivität 2,15 (1,37-3,36)* 2,04 (1,26-3,29)* 

Konvulsionen 2,49 (1,07-7,28) 2,08 (1,11-9,49) 

Psychosen 1,75 (0,94-3,59) 1,61 (0,83-3,44) 

Kopfschmerz 0,80 (0,20-5,34) 1,34 (0,23-25,49) 

ZNS-Komplikationen 1,26 (0,77-2,13) 1,28 (0,74-2,31) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 0,90 (0,33-3,16) 0,70 (0,25-2,52) 

Perikarditis 1,70 (0,72-5,01) 1,43 (0,59-4,28) 

Kardiale Komplikationen 1,34 (0,82-2,26) 1,21 (0,72-2,19) 

Pulmonale Komplikationen 1,26 (0,77-2,13) 1,05 (0,63-1,82) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 1,10 (0,71-1,69) 1,01 (0,63-1,61) 

Leukopenie 1,53 (0,68-4,09) 1,29 (0,57-3,48) 

Thrombozytopenie 3,47 (1,24-14,47)* 2,71 (0,95-11,40) 

Hämatologische Komplikationen 1,04 (0,61-1,87) 0,95 (0,54-1,74) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 1,23 (0,63-2,64) 0,91 (0,46-1,99) 

Vaskuläre Komplikationen 1,00 (0,58-1,83) 0,80 (0,45-1,49) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 2,19 (1,43-3,38)* 2,25 (1,43-3,55)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,67 (0,30-1,73) 0,59 (0,25-1,53) 

Peritonitis 1,49 (0,50-6,38) 1,12 (0,37-4,87) 



Pelvine Komplikationen 1,53 (0,77-3,39) 1,39 (0,67-3,27) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 2,77 (1,69-4,48)* 2,62 (1,54-4,40)* 

Fieber 1,64 (1,07-2,53)* 1,38 (0,88-2,18) 

Gewichtsverlust 1,67 (1,09-2,56)* 1,56 (0,99-2,46) 

Okuläre Komplikationen 1,87 (1,16-3,11)* 1,84 (1,09-3,13)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Makulopapulöses Exanthem 

Patient*innen mit makulopapulösem Exanthem haben ein erhöhtes Risiko für Fatigue (OR 

2,03; 95%-KI 1,29-3,18, p=0,002), Gedächtnisverlust (OR 2,32; 95%-KI 1,58-3,45, p< 

0,001), Desorientierung (OR 2,77; 95%-KI 1,84-4,27, p< 0,001), Depressivität (OR 1,98; 

95%-KI 1,34-2,93, p< 0,001), Psychosen (OR 2,08; 95%-KI 1,22-3,69, p= 0,009) und 

Konvulsionen (OR 2,16; 95%-KI 1,13-4,48, p= 0,028). Auch Arthritis (OR 2,51; 95%-KI 

1,58-3,98, p< 0,001), Bauchschmerzen (OR 2,33; 95%-KI 1,63-3,35, p< 0,001), Fieber (OR 

2,09; 95%-KI 1,46-3,00, p< 0,001) und Gewichtsverlust (OR 1,47; 95%-KI 1,03-2,11, p= 

0,034) treten bei Vorliegen eines makulopapulösen Exanthems auf. 

Augenkomplikationen (OR 1,55; 95%-KI 1,05-2,31, p= 0,031) und Hautkomplikationen 

(OR 3,63; 95%-KI 2,49-5,34, p<0,001) treten ebenfalls häufiger auf. Auch Nephritis tritt 

häufiger auf (OR 1,99; 95%-KI 1,38-2,89, p< 0,001). 

Das Auftreten von Hautsymptomen wie diskoides Exanthem (OR 3,93; 95%-KI 2,41-6,71, 

p< 0,001), Schmetterlingserythem (OR 4,03; 95%-KI 2,71-6,10, p< 0,001), orale 

Ulzerationen (OR 2,50; 95%-KI 1,72-3,65, p< 0,001). 65, p< 0,001), Photosensibilität (OR 

10,61; 95%-KI 6,36-18,32, p< 0,001) und Haarausfall (OR 2,93; 95%-KI 1,91-4,49, p< 

0,001) werden häufiger genannt, wenn generalisierte Exantheme vorliegen (Tabelle 41). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit makulopapulösem Exanthem und dem Auftreten von 

pelvinen Komplikationen (OR 2,01; 95% KI: 1,12-3,85, p=0,025) und Gelenkschäden (OR 

1,52; 95% KI: 1,07-2,16, p=0,019). Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter 

adjustiert, können wir eine Evidenz für eine Assoziation bei Patient*innen mit 

makulopapulösem Exanthem und einem Auftreten von pelvinen Komplikationen (OR 2,01; 

95% KI: 1,12-3,85, p=0,025) und Gelenk-Schäden (OR 1,52; 95% KI: 1,07-2,16, p=0,019) 

finden. Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Krankheitsdauer adjustiert, können wir 



ebenfalls eine Evidenz für eine Assoziation bei Patient*innen mit makulopapulösem 

Exanthem und dem Auftreten von pelvinen Komplikationen (OR 1,86; 95% KI: 1,03-3,57, 

p=0,049) finden. Wir haben keine Hinweise für eine Veränderung der Signifikanz in den 

weiteren Berechnungen der Faktoren für das Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir 

für die Variablen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. 

(Anhang:  Tabelle 65) 

 

Tabelle 41: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit makulopapulösem Exanthem; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 4,08 (2,77-6,11)* 4,03 (2,71-6,10)* 

Photosensibilität 9,40 (5,87-15,42)* 10,61 (6,36-18,32)* 

Diskoides Exanthem 4,06 (2,50-6,92)* 3,93 (2,41-6,71)* 

 Orale Ulzerationen 2,47 (1,72-3,57)* 2,50 (1,72-3,65)* 

Haarverlust 2,69 (1,81-4,02)* 2,93 (1,91-4,49)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 2,66 (1,72-4,12)* 2,51 (1,58-3,98)* 

Gelenk-Schäden 1,56 (1,11-2,22)* 1,39 (0,97-1,99) 

Myalgien 1,35 (0,95-1,92) 1,21 (0,85-1,75) 

Renale Manifestation   

Nephritis 2,07 (1,45-2,96)* 1,99 (1,38-2,89)* 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 2,41 (1,67-3,54)* 2,32 (1,58-3,45)* 

Desorientierung 2,86 (1,91-4,36)* 2,77 (1,84-4,27)* 

Depressivität 2,14 (1,47-3,12)* 1,98 (1,34-2,93)* 

Konvulsionen 2,24 (1,18-4,62)* 2,16 (1,13-4,48)* 

Psychosen 2,25 (1,34-3,98)* 2,08 (1,22-3,69)* 

Kopfschmerz <0,01 (0; ∞) <0,01 (0; ∞) 

ZNS-Komplikationen 1,46 (0,96-2,25) 1,40 (0,91-2,19) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 0,94 (0,39-2,51) 0,85 (0,34-2,28) 

Perikarditis 1,89 (0,93-4,25) 1,75 (0,85-3,96) 

Kardiale Komplikationen 1,40 (0,96-2,11) 1,32 (0,88-1,82) 

Pulmonale Komplikationen 1,25 (0,85-1,88) 1,12 (0,74-1,69) 



Hämatologische Manifestation   

Anämie 0,93 (0,65-1,33) 0,87 (0,60-1,26) 

Leukopenie 0,68 (0,38-1,26) 0,63 (0,34-1,18) 

Thrombozytopenie 1,29 (0,68-2,56) 1,29 (0,67-2,66) 

Hämatologische Komplikationen 0,72 (0,47-1,12) 0,70 (0,45-1,11) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 1,43 (0,82-2,62) 1,24 (0,70-2,30) 

Vaskuläre Komplikationen 1,39 (0,87-2,29) 1,46 (0,89-2,46) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 2,40 (1,70-3,42)* 2,33 (1,63-3,35)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,92 (0,44-2,09) 0,88 (0,41-2,00) 

Peritonitis 1,29 (0,53-3,64) 1,29 (0,53-3,64) 

Pelvine Komplikationen 2,11 (1,78-4,01)* 1,85 (1,02-3,55) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 2,15 (1,40-3,32)* 2,03 (1,29-3,18)* 

Fieber 2,26 (1,60-3,22)* 2,09 (1,46-3,00)* 

Gewichtsverlust 1,52 (1,08-2,15)* 1,47 (1,03-2,11)* 

Okuläre Komplikationen 1,70 (1,17-2,51)* 1,55 (1,05-2,31)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Orale Ulzerationen 

Patient*innen mit oralen Ulzerationen haben ein erhöhtes Risiko für Fatigue (OR 2,55; 95%-

KI 1,58-3,45, p< 0,001), Desorientierung (OR 1,98; 95%-KI 1,39-2,81, p< 0,001), 

Depressivität (OR 2,85; 95%-KI 1,90-4,35, p< 0,001), Psychosen (OR 2,26; 95%-KI 1,44-

3,58, p< 0,001), Gedächtnisverlust (OR 1,82; 95%-KI 1,29-2,57, p< 0,001) und 

Konvulsionen (OR 2,08; 95%-KI 1,20-3,66, p= 0,01). Auch Arthritis (OR 1,82; 95%-KI 

1,15-2,95, p=0,002), Bauchschmerzen (OR 1,84; 95%-KI 1,31-2,60, p< 0,001), Fieber (OR 

2,49; 95%-KI 1,78-3,50, p< 0,001) und Gewichtsverlust (OR 1,83; 95%-KI 1,30-2,58, p< 

0,001) traten bei Vorliegen oraler Ulzerationen auf. 

Augenkomplikationen (OR 2,08; 95%-KI 1,45-2,98, p< 0,001), Gelenkkomplikationen (OR 

1,42 (1,02-1,99), p= 0,04) und Hautkomplikationen (OR 3,63; 95%-KI 2,49-5,34, p< 0,001) 

treten ebenfalls häufiger auf. Auch Nephritis (OR 1,46; 95%-KI 1,05-2,05, p=0,026), 

muskuläre Komplikationen (OR 1,40; 95%-KI 1,00-1,96, p=0,049), vaskuläre 

Komplikationen (OR 1,85; 95%-KI 1,19-2,90, p=0,007), pelvine Komplikationen (OR 1,93; 



95%-KI 1,16-3,26, p=0,013), pulmonale Komplikationen (OR 1,51; 95%-KI 1,04-2,20, 

p=0,032) und hämatologische Komplikationen (OR 1,53; 95%-KI 1,00-2,34, p=0,049) treten 

häufiger auf. 

Das Auftreten von Hautsymptomen wie diskoides Exanthem (OR 1,49; 95%-KI 1,03-2,17, 

p=0,035), Schmetterlingserythem (OR 2,06; 95%-KI 1,48-2,89, p<0,001), makulopapulöses 

Exanthem (OR 2,50; 95%-KI 1,72-3,65, p<0,001) ist häufiger. 65, p< 0,001), Raynaud-

Phänomen (OR 1,95; 95%-KI 1,15-3,37, p=0,014), Photosensibilität (OR 2,49; 95%-KI 

1,72-3,65, p< 0,001) und Haarausfall (OR 3,06; 95%-KI 1,95-4,94, p< 0,001) werden 

häufiger genannt, wenn orale Ulzerationen vorliegen. Auch Komplikationen der Haut (OR 

2,02; 95%-KI 1,44-2,84, p< 0,001) und des ZNS (OR 1,99; 95%-KI 1,34-2,96, p< 0,001) 

treten häufiger auf (Tabelle 42). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit oralen Ulzerationen mit dem Auftreten von Myalgien (OR 

1,42; 95% KI: 1,03-1,97, p=0,034), Anämie (OR 1,40; 95% KI: 1,01-1,96, p=0,047) und 

Thrombozytopenie (OR 1,85; 95% KI: 1,04-3,36, p=0,039). Wir haben keine Hinweise für 

eine Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für das 

Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter 

sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang:  Tabelle 66) 

Tabelle 42: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit oralen Ulzerationen; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 2,18 (1,58-3,03)* 2,06 (1,48-2,89)* 

Photosensibilität 2,47 (1,72-3,57)* 2,49 (1,72-3,65)* 

Makulopapulöses Exanthem 2,47 (1,72-3,57)* 2,50 (1,72-3,65)* 

Diskoides Exanthem 1,53 (1,06-2,20)* 1,49 (1,03-2,17)* 

Haarverlust 3,35 (2,17-5,30)* 3,06 (1,95-4,94)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 1,90 (1,22-3,03)* 1,82 (1,15-2,95)* 

Gelenk-Schäden 1,45 (1,05-2,00)* 1,42 (1,02-1,99)* 

Myalgien 1,42 (1,03-1,97)* 1,40 (1,00-1,96)* 

Renale Manifestation   

Nephritis 1,59 (1,15-2,19)* 1,46(1,05-2,05)* 

Neurologische Manifestation   



Gedächtnisverlust 1,74 (1,26-2,41)* 1,82 (1,29-2,57)* 

Desorientierung 1,83 (1,31-2,57)* 1,98 (1,39-2,81)* 

Depressivität 2,79 (1,88-4,18)* 2,85 (1,90-4,35)* 

Konvulsionen 2,05 (1,21-3,52)* 2,08 (1,20-3,66)* 

Psychosen 2,23 (1,45-3,48)* 2,26 (1,44-3,58)* 

Kopfschmerz 0,31 (0,05-1,24) 0,40 (0,06-1,78) 

ZNS-Komplikationen 1,84 (1,26-2,69)* 1,99 (1,34-2,96)* 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 1,53 (0,65-3,67) 1,60 (0,66-4,00) 

Perikarditis 1,69 (0,93-3,14) 1,53 (0,82-2,87) 

Kardiale Komplikationen 1,41 (0,99-2,02) 1,30 (0,90-1,89) 

Pulmonale Komplikationen 1,51 (1,05-2,17)* 1,51 (1,04-2,20)* 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 1,40 (1,01-1,96)* 1,37 (0,97-1,94) 

Leukopenie 1,38 (0,77-2,48) 1,24  (0,68-2,25) 

Thrombozytopenie 1,87 (1,05-3,39)* 1,70 (0,93-3,15) 

Hämatologische Komplikationen 1,55 (1,03-2,34)* 1,53 (1,00-2,34)* 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 2,34 (1,41-3,96)* 1,95 (1,15-3,37)* 

Vaskuläre Komplikationen 1,93 (1,26-2,99)* 1,85 (1,19-2,90)* 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 1,79 (1,29-2,49)* 1,84 (1,31-2,60)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,78 (0,36-1,62) 0,82 (0,37-1,71) 

Peritonitis 1,93 (0,86-4,50) 1,73 (0,76-4,10) 

Pelvine Komplikationen 1,67 (1,03-2,74)* 1,93 (1,16-3,26)* 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 2,65 (1,67-4,31)* 2,55 (1,59-4,19)* 

Fieber 2,52 (1,82-3,51)* 2,49 (1,78-3,50)* 

Gewichtsverlust 1,78 (1,28-2,48)* 1,83 (1,30-2,58)* 

Okuläre Komplikationen 2,01 (1,43-2,83)* 2,08 (1,45-2,98)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Haarverlust 

Patient*innen mit Haarverlust haben ein höheres Risiko für Fatigue (OR 4,21; 95%-KI 2,59-

6,82, p< 0,001), Desorientierung (OR 1,83; 95%-KI 1,15-2,97, p= 0,012), Depressivität (OR 



2,50; 95%-KI 1,61-3,88, p< 0,001) und Gedächtnisverlust ( OR 1,97; 95%-KI 1,26-3,14, 

p=0,003). Auch Arthritis (OR 4,49; 95 % KI 2,74-7,35, p< 0,001), Bauchschmerzen (OR 

2,52; 95 % KI 1,66-3,86, p< 0,001), Fieber (OR 2,34; 95 % KI 1,54-3,61, p< 0,001) und 

Gewichtsverlust (OR 4,53; 95 % KI 2,94-7,11, p< 0,001) treten bei Haarverlust auf. 

Auch renale Komplikationen (OR 1,83; 95%-KI 1,19-2,85, p=0,006) und muskuläre 

Komplikationen (OR 1,58; 95%-KI 1,03-2,45, p=0,04) sowie Hautkomplikationen (OR 

1,62; 95%-KI 1,06-2,49, p=0,026) und ZNS-Komplikationen (OR 2,39; 95%-KI 1,37-4,41, 

p=0,003) treten häufiger auf. 

Das Auftreten von Hautsymptomen wie diskoides Exanthem (OR 2,28; 95%-KI 1,35-4,06, 

p=0,003), Schmetterlingserythem (OR 2,06; 95%-KI 1,33-3,24, p=0,001), 

Lichtempfindlichkeit (OR 3,01; 95%-KI 1. 82-4,94, p< 0,001), orale Ulzerationen (OR 3,08; 

95%-KI 1,95-4,97, p< 0,001) und generalisierte Exantheme (OR 2,92; 95%-KI 1,91-4,49, 

p< 0,001) werden häufiger genannt, wenn Haarausfall vorliegt (Tabelle 43). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit Haarverlust und dem Auftreten von Gelenkschäden (OR 

1,59; 95% KI: 1,06-2,39, p=0,024), Psychosen (OR 2,07; 95% KI: 1,15-4,03, p=0,022) und 

Raynaud-Phänomen (OR 2,30; 95% KI: 1,12-5,36, p=0,034). Wir haben keine Hinweise für 

eine Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für das 

Auftreten von Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter 

sowie Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang:  Tabelle 67) 

 

Tabelle 43: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Haarverlust; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert* 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 2,27 (1,50-3,49)* 2,06 (1,33-3,24)* 

Photosensibilität 3,16 (1,99-4,97)* 3,01 (1,82-4,94)* 

Makulopapulöses Exanthem 2,69 (1,81-4,02)* 2,92 (1,91-4,49)* 

Diskoides Exanthem 2,54 (1,52-4,45)* 2,28 (1,35-4,06)* 

Orale Ulzerationen 3,35 (2,17-5,30)* 3,08 (1,95-4,97)* 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 4,54 (2,88-7,17)* 4,49 (2,74-7,35)* 

Gelenk-Schäden 1,46 (0,99-2,18) 1,50 (0,98-2,29) 

Myalgien 1,54 (1,03-2,33)* 1,58 (1,03-2,45)* 

Renale Manifestation   

Nephritis 1,87 (1,25-2,82)* 1,83 (1,19-2,85)* 



OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 

 

Raynaud-Phänomen 

Das Raynaud-Phänomen ist u.a. mit einem höheren Risiko für Fatigue (OR 3,11; 95%-KI 

1,30-9,32, p=0,021), Gedächtnisverlust (OR 1,50; 95%-KI 0,87-2,56, p=0,003) und 

Psychosen (OR 4,42; 95%-KI 2,48-7,80, p<0,001) assoziiert. Auch Pleuritis (OR 3,46; 95%-

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,79 (1,19-2,74)* 1,97 (1,26-3,14)* 

Desorientierung 1,50 (0,98-2,32) 1,83 (1,15-2,97)* 

Depressivität 2,42 (1,60-3,66)* 2,50 (1,61-3,88)* 

Konvulsionen 1,68 (0,84-3,72) 1,31 (0,65-2,94) 

Psychosen 1,96 (1,09-3,79)* 1,84(0,99-3,68) 

Kopfschmerz 0,62 (0,17-2,90) 0,64 (0,14-4,45) 

ZNS-Komplikationen 1,84 (1,11-3,17)* 2,39 (1,37-4,41)* 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 0,70 (0,28-1,99) 0,81 (0,30-2,57) 

Perikarditis 1,85 (0,82-4,95) 1,77 (0,77-4,80) 

Kardiale Komplikationen 1,08 (0,70-1,71) 1,07 (0,67-1,75) 

Pulmonale Komplikationen 1,13 (0,72-1,80) 1,08 (0,68-1,77) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 1,43 (0,96-2,13) 1,30 (0,85-1,99) 

Leukopenie 1,67 (0,78-4,16) 1,42 (0,65-3,57) 

Thrombozytopenie 2,57 (1,09-7,53) 2,09 (0,87-6,19) 

Hämatologische Komplikationen 1,25 (0,75-2,17) 1,40 (0,81-2,56) 

Vaskuläre Manifestation   

Raynaud-Phänomen 2,23 (1,10-5,16)* 1,73 (0,83-4,06) 

Vaskuläre Komplikationen 1,19 (0,70-2,09) 1,04 (0,60-1,86) 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 2,37 (1,60-3,52)* 2,52 (1,66-3,86)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,91 (0,40-2,33) 1,01 (0,42-2,81) 

Peritonitis 0,84 (0,35-2,34) 0,80 (0,32-2,30) 

Pelvine Komplikationen 1,28 (0,70-2,52) 1,60 (0,81-3,45) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 3,84 (2,44-6,04)* 4,21 (2,59-6,82)* 

Fieber 2,37 (1,59-3,56)* 2,34 (1,54-3,61)* 

Gewichtsverlust 4,32 (2,88-6,59)* 4,53 (2,94-7,11)* 

Okuläre Komplikationen 1,24 (0,82-1,90) 1,29 (0,82-2,06) 



KI 1,14-9,32, p=0,018), Perikarditis (OR 2,72; 95%-KI 1,18-5,83, p=0,013), Fieber (OR 

2,16; 95%-KI 1,25-3,86, p=0,007) und Leukopenie (OR 2,68; 95%-KI 1,24-5,47, p=0,009) 

treten bei Vorliegen eines Raynaud-Phänomens mit einem höheren Risiko auf. Auch 

vaskuläre irreversible Komplikationen (OR 2,27; 95%-KI 1,23-4,07, p=0,007) treten 

häufiger auf. Das Auftreten von Hautsymptomen wie diskoides Exanthem (OR 1,78; 95%-

KI 1,02-3,07, p=0,039), orale Ulzerationen (OR 1,95; 95%-KI 1,15-3,37, p=0,014) und 

Schmetterlingserythem (OR 1,72; 95%-KI 1,03-2,98, p=0,041) wird bei Haarausfall 

häufiger genannt (Tabelle 44). 

Wird für die zwei Variablen Geschlecht und Alter adjustiert, finden wir Evidenz für eine 

Assoziation bei Patient*innen mit Raynaud-Phänomen und dem Auftreten von Arthritis (OR 

2,61; 95% KI: 1,12-7,63, p=0,045), Konvulsionen (OR 2,07; 95% KI: 1,15-4,03, p=0,042) 

und Haarverlust (OR 2,05; 95% KI: 0,99-3,97, p=0,034). Wir haben keine Hinweise für eine 

Veränderung der Signifikanz in den weiteren Berechnungen der Faktoren für das Auftreten 

von Krankheitsparametern, wenn wir für die Variablen Geschlecht und Alter sowie 

Geschlecht und Krankheitsdauer adjustieren. (Anhang:  Tabelle 68) 

Tabelle 44: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Raynaud-Phänomen; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert 

Mukokutane Manifestation   

Schmetterlingserythem 2,00 (1,21-3,34)* 1,74 (1,03-2,98)* 

Photosensibilität 1,23 (0,63-2,64) 0,92 (0,46-2,00) 

Makulopapulöses Exanthem 1,43 (0,82-2,62) 1,26 (0,71-2,34) 

Diskoides Exanthem 1,83 (1,08-3,08)* 1,78 (1,02-3,07)* 

Orale Ulzerationen 2,34 (1,41-3,96)* 1,95 (1,15-3,37)* 

Haarverlust 2,23 (1,10-5,16) 1,73 (0,83-4,06) 

Muskoskelettale Manifestation   

Arthritis 2,77 (1,20-8,08)* 2,37 (1,00-7,02) 

Gelenk-Schäden 1,49 (0,90-2,51) 1,45 (0,85-2,51) 

Myalgien 1,30 (0,78-2,16) 1,28 (0,75-2,19) 

Renale Manifestation   

Nephritis 0,99 (0,60-1,64) 0,91 (0,53-1,56) 

Neurologische Manifestation   

Gedächtnisverlust 1,61 (0,98-2,66) 1,50 (0,87-2,56)* 



Desorientierung 1,67 (1,00-2,76)* 1,60 (0,94-2,73) 

Depressivität 1,96 (1,04-4,03)* 1,92 (0,98-4,13) 

Konvulsionen 2,01 (0,97-3,88)* 1,93 (0,89-3,90) 

Psychosen 4,46 (2,58-7,63)* 4,42 (2,48-7,80)* 

Kopfschmerz 0,86 (0,05-4,70) 1,10 (0,06-6,60) 

ZNS-Komplikationen 1,35 (0,76-2,32) 1,53 (0,84-2,71) 

Kardiopulmonale Manifestation   

Pleuritis 3,11 (1,08-7,85)* 3,46 (1,14-9,32)* 

Perikarditis 2,81 (1,30-5,68)* 2,72 (1,18-5,83)* 

Kardiale Komplikationen 1,00 (0,56-1,73) 0,97 (0,52-1,72) 

Pulmonale Komplikationen 1,15 (0,65-1,97) 1,13 (0,62-2,00) 

Hämatologische Manifestation   

Anämie 0,89  (0,53-1,50) 0,80 (0,47-1,38) 

Leukopenie 3,16 (1,54-6,18)* 2,68(1,24-5,47)* 

Thrombozytopenie 1,78 (0,78-3,69) 1,33 (0,53-2,97) 

Hämatologische Komplikationen 1,67 (0,91-2,95) 1,73 (0,92-3,12) 

Vaskuläre Manifestation   

Vaskuläre Komplikationen 2,45 (1,37-4,26)* 2,27 (1,23-4,07)* 

Gastrointestinale Manifestation   

Bauchschmerzen 1,34 (0,80-2,29) 1,20 (0,70-2,09) 

Übelkeit/Erbrechen 1,16 (0,34 – 3,10) 1,18 (0,33-3,26) 

Peritonitis 0,32 (0,02-1,53) 0,18 (0,01-1,03) 

Pelvine Komplikationen 1,41 (0,67-2,74) 1,50 (0,69-3,01) 

Konstitutionelle Manifestation   

Fatigue 2,88 (1,24-8,39)* 3,11 (1,30-9,32)* 

Fieber 2,37 (1,40-4,13)* 2,16 (1,25-3,86)* 

Gewichtsverlust 1,07 (0,65-1,81) 1,30 (0,76-2,28) 

Okuläre Komplikationen 1,23 (0,73-2,05) 1,06 (0,60-1,84) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
 
 
 
 



4. Diskussion 

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand der Daten von 646 Patient*innen die Assoziation 

der sozioökonomischen Position mit der Versorgung und Krankheitslast des systemischen 

und kutanen Lupus erythematodes in Nicaragua.  Bisher gibt es keine Daten über die 

sozioökonomische Stellung, Versorgung und Krankheitsparameter von Lupus-Patient*innen 

in Nicaragua. Mit der Unterstützung der nicaraguanischen Stiftung FLESNIC, die sich um 

die Behandlung von Lupus erythematodes in Nicaragua kümmert, war es erstmals möglich, 

diese Informationen in einer großen Stichprobe zu erheben. 

In dieser Querschnittsstudie wurden zusätzlich die vielfältigen kutanen und psychischen 

Symptome untersucht. Die Informationen aus den Fragebögen des Erstgesprächs wurden 

aufbereitet, um sozioökonomische Faktoren wie Beruf, Bildung und Einkommen sowie 

Krankheitsparameter zu erfassen. Die wichtigsten Ergebnisse werden im folgenden 

Abschnitt diskutiert und zusammengefasst. 

4.1. Methodik 

Der Datensatz von 646 Patient*innen ermöglichte viele signifikante Ergebnisse in den 

Analysen. Dennoch hätte eine größere Studienpopulation stärkere Evidenz liefern können, 

da dann auch schwächere Korrelationen und engere Konfidenzintervalle berechnet worden 

wären (86): Die Querschnittsstudie kann zwar Hypothesen generieren und Informationen 

über Assoziationen liefern, eine Prüfung kausaler Abhängigkeiten ist jedoch nicht möglich. 

(87) Aufgrund der teilweise retrospektiven Datenerhebung können Fehler durch 

Störfaktoren häufiger auftreten. Diese Fehler können zu weniger aussagekräftigen oder 

verzerrten Ergebnissen führen und werden im Folgenden diskutiert.  

Auch wenn FLESNIC verschiedene Informationskanäle nutzt, um die Teilnahmebereitschaft 

zu fördern, gehen wir davon aus, dass bestimmte Gruppen eher zur Registrierung neigen, 

was zu einem Selektionsbias führen kann. FLESNIC sollte daher Strategien entwickeln, um 

sicherzustellen, dass Informationen breit und gleichmäßig zugänglich sind, um 

Chancengleichheit bei der Einschreibung und der Nutzung der Gesundheitsdienste zu 

gewährleisten. 

Unsere Daten geben Hinweise dafür, dass sich die Patient*innen in Bezug auf Bildung, 

Beschäftigung und Einkommen von der Gesamtbevölkerung Nicaraguas unterscheiden. Die 

Vergleichsdaten für die Gesamtbevölkerung entnahmen wir den jährlichen 

Entwicklungsberichten der nicaraguanischen Regierung, des Statistischen Bundesamtes, der 

Vereinigten Staaten von Amerika und der Vereinten Nationen. (47, 48, 49, 50) 



Der Anteil der Personen mit niedrigem Bildungsniveau ist in der Studienkohorte höher als 

in der Gesamtbevölkerung Nicaraguas. In der Studienkohorte haben 43,8% der über 25-

Jährigen mindestens einen Sekundarschulabschluss. In der Gesamtbevölkerung haben 

48,3% der Frauen und 46,6% der Männer mindestens eine sekundäre Bildung. (50) Damit 

ist der Anteil der Personen mit höherer Bildung in der Studienkohorte geringer als in der 

Gesamtbevölkerung Nicaraguas. Obwohl der Anteil jüngerer Personen in der 

Studienkohorte höher ist, können wir keine höhere Bildung unserer Gesamtkohorte im Sinne 

einer Bildungsexpansion messen. In unseren Daten haben die älteren Studienteilnehmenden 

häufiger ein niedrigeres Bildungsniveau. 

Die Beschäftigungsquote der nicaraguanischen Gesamtbevölkerung lag 2017 bei 50%. In 

der Allgemeinbevölkerung sind Frauen mit 44% seltener beschäftigt als Männer (47) Die 

Beschäftigungsquote der Studienkohorte liegt bei 29%. In der Studienkohorte sind nur 

28,6% der Frauen und 36% der Männer erwerbstätig. Trotz vieler Zusammenhänge zwischen 

den einzelnen Statusdimensionen und Krankheitsmerkmalen haben wir nur wenige 

Hinweise für Zusammenhänge zwischen Beruf und Krankheit. Dies könnte auf die offenen 

Antwortmöglichkeiten zum Beruf und die schwierige Zuordnung zu bestimmten Kategorien 

zurückzuführen sein. Eine Einschränkung der Antwortmöglichkeiten hätte zu mehr 

Signifikanz geführt.  

Die Einordnung des Einkommens in verschiedene Kategorien und die unvollständigen 

Angaben zur Höhe des Einkommens sind fehleranfällig. Zwar wurden Informationen über 

materiellen Besitz, wie beispielsweise ein eigenes Haus, erhoben, jedoch fehlen andere 

Informationen über finanzielle Vermögenswerte, wie Erbschaften, oder finanzielle 

Belastungen, wie beispielsweise Kredite. Im Jahr 2017 lagen die Mindestlöhne der 

Gesamtbevölkerung zwischen 3.773,8 und 8.445,4 Córdoba pro Monat. (47) Der 

Durchschnittslohn der untersuchten Kohorte beträgt 2302 Córdoba pro Monat. Der nationale 

Durchschnittslohn von 10.636,8 Córdoba/Monat (ca. 288 €/Monat) ist ein Mittelwert und 

wird für unsere Berechnungen in sechs Gruppen eingeteilt. Bei unserer Analyse ist zu 

berücksichtigen, dass dieser nationale Einkommensdurchschnitt durch Ausreißer, 

insbesondere durch einige wenige extrem reiche Personen, verzerrt sein kann. Wir haben 

diesen Wert dem Jahresbericht der nicaraguanischen Regierung entnommen und er spiegelt 

somit die Informationen wider, die uns zum Zeitpunkt der Analyse zur Verfügung standen. 

(47) Wir empfehlen, diese mögliche Verzerrung bei der Interpretation unserer Ergebnisse zu 

berücksichtigen. Unsere Daten geben Hinweise dafür, dass die Studienkohorte im Vergleich 

zur Gesamtbevölkerung Nicaraguas ärmer ist. Der Anteil der Personen, die unterhalb der 



allgemeinen Armutsgrenze leben, ist in der Studienkohorte höher als in der 

Gesamtbevölkerung Nicaraguas. 

Die allgemeine Armutsquote der Gesamtbevölkerung (18.310,99 CAD pro Jahr bzw. 1525,9 

CAD pro Monat) lag zwischen 1998 und 2009 bei 42,5% und zwischen 2014 und 2016 bei 

24,9%. (49, 50, 51) In unserer Kohorte beträgt der Anteil der Personen, die in allgemeiner 

Armut leben, 60,9 % und ist damit mehr als doppelt so hoch wie der Anteil der 

Gesamtbevölkerung im gleichen Zeitraum. Zugang zu eigenen sanitären Einrichtungen 

haben 74% der Gesamtbevölkerung Nicaraguas. (48) Nur 64,9% unserer Studienkohorte 

haben Zugang zu eigenen sanitären Einrichtungen. Wir haben Hinweise dafür, dass ein 

Leben unterhalb der Armutsgrenze mit einem früheren Erkrankungsalter einhergeht. 

Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, haben häufiger 

Organkomplikationen wie kutane und psychische Symptome. Menschen, die unterhalb der 

Armutsgrenze leben, haben eine schlechtere medikamentöse und medizinische Versorgung, 

obwohl ihre Krankheitslast höher ist. 

Der Anteil an Personen mit einem städtischen Wohnort ist mit 87,3% in der Studienkohorte 

höher als in der Gesamtbevölkerung von Nicaragua. Im Jahr 2005 sowie zum Ende der 

Datenerhebung im Jahr 2018 liegt er bei 62,4 % und 58,4 %. (83, 84) Die Patient*innen mit 

ländlichem Wohnort leben häufiger in allgemeiner Armut (77% versus 58,1%) und sind 

seltener in einem Beschäftigungsverhältnis (24,1% versus 29,8%) als die Patient*innen aus 

den städtischen Verwaltungsbezirken. Zudem haben sie seltener Zugang zu Sanitäranlagen 

(48,1% versus 67,8%) als die Patient*innen aus den städtischen Verwaltungsbezirken. Die 

sekundäre und tertiäre Bildung erreichen 47,4 % der über 25-jährigen ländlich lebenden 

Studienteilnehmenden (43,4% der über 25-jährigen städtisch lebenden Patient*innen). 

In dieser Querschnittsstudie konnte der Krankheitsverlauf nicht untersucht werden, da nur 

Daten zu einem Zeitpunkt verwendet wurden. Eine Akteneinsicht zu einem weiteren 

Untersuchungs- und Befragungszeitpunkt hätte eine valide Erhebung des Krankheitsstatus 

und Aussagen über Einflüsse auf diesen ermöglicht. (88) Darüber hinaus wird empfohlen, 

die Diagnose CLE im Zeitverlauf zu überprüfen, da ein Übergang zum SLE möglich ist. (12) 

Weitere Untersuchungen der Patient*innen mit CLE können Indikatoren für den Übergang 

in einen SLE liefern.  

2012 und 2019 wurden die Kriterien für den SLE geändert. (28) Um eine einheitliche 

Untersuchungsgruppe zu gewährleisten, hätten alle Patient*innen nach den aktuellen 

Diagnosekriterien untersucht werden müssen.  



Die neuen EULAR/ACR-Klassifikationskriterien für den SLE, die 2019 verabschiedet 

wurden, hatten in der Validierungskohorte eine Sensitivität von 96,1% und eine Spezifität 

von 93,4% im Vergleich zu 82,8% Sensitivität und 93,4% Spezifität der ACR 1997. (28) 

Das bedeutet, dass der SLE in unserer Kohorte mit einer geringeren Sensitivität 

diagnostiziert wurde, da er nach den ACR-Kriterien von 1997 klassifiziert wurde. Dies kann 

zu einer Fehlklassifikation der Erkrankung geführt haben: Wir müssen in unserer Kohorte 

mit einer verringerten Teilnahme von richtig-positiven Patient*innen rechnen, was die 

Anzahl der Studienteilnehmer*innen reduziert und die Ergebnisse verzerren kann.   Hängt 

die Fehlklassifikation mit den untersuchten Expositionen (Bildung, Beruf oder Einkommen) 

zusammen, spricht man von differentieller Fehlklassifikation. Sind zum Beispiel SLE-

Patient*innen fälschlicherweise als CLE-erkrankt klassifiziert worden, können 

Assoziationen zwischen Exposition und Krankheitsparametern über- oder unterschätzt 

werden. 

Auch die kurze Erkrankungsdauer der Studienkohorte erschwert eine korrekte Einstufung: 

Aufgrund fehlender Aufklärung über die neue Erkrankung und bestehender Unkenntnis über 

mögliche Symptome und deren Verlauf sowie fehlender medizinischer Untersuchungen und 

Therapien kann in den Erstgesprächen nicht ausnahmslos auf den tatsächlichen Schweregrad 

der Erkrankung geschlossen werden. Ein Informationsbias kann die Ergebnisse verzerren, 

da wahrscheinlich unterschiedliche Verfahren zur Diagnose der Patient*innen geführt 

haben. Die Patient*innen kamen mit einem bereits extern diagnostizierten CLE oder SLE. 

Es ist daher nicht nachvollziehbar, welche diagnostischen Verfahren zur Diagnosestellung 

herangezogen wurden. Aufgrund der lückenhaften medizinischen Versorgung können 

zudem Organbeteiligungen noch nicht diagnostiziert oder Medikamente noch nicht 

verordnet worden sein. So wird die Krankheitslast trotz großer Sorgfalt des medizinischen 

Personals fehlerhaft dokumentiert. Studienteilnehmer mit CLE können bereits einen SLE 

entwickelt haben, ohne dass dies in der Studie erfasst wurde. Insbesondere bei den früh 

eingeschlossenen Patient*innen kann der SLE verkannt worden sein, da die damaligen 

diagnostischen Kriterien wenig standardisiert waren. (89) 

Die laborchemischen ANA-Titer spielen eine wichtige Rolle in den neuen EULAR/ACR-

Klassifikationskriterien für den SLE, die 2019 verabschiedet werden sollen. In Nicaragua ist 

die Durchführung eines ANA-Screenings nicht in jedem Labor möglich. Dies könnte die 

Anwendung der neuen Kriterien in Nicaragua erschweren.  Die Datenerhebung wurde 2018 

abgeschlossen, daher ist dies für die Studie nicht relevant. 



Für die Beurteilung der sozioökonomischen Auswirkungen wären mehrere Messungen zu 

verschiedenen Zeitpunkten hilfreich gewesen.  Im Sinne einer prospektiven Kohortenstudie 

wären entsprechende Berechnungen möglich gewesen. Unsere Querschnittsstudie kann 

keine Aussagen zum sozioökonomischen Einfluss machen. Positiv hervorzuheben ist, dass 

die Durchführung der Studie nicht kosten- und zeitintensiv war und einen großen, bisher 

einzigartigen Datensatz aus Nicaragua ermöglichte. 

Die durch das eigene Registrierungsverhalten selbst selektierten Patient*innen sind nicht 

repräsentativ für die Gesamtbevölkerung Nicaraguas.  Sprachliche, kulturelle, soziale oder 

gesundheitliche Barrieren können die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

verzögern oder sogar verhindern. (90)  

In der Studienkohorte nehmen viele Patient*innen aus den städtischen Regionen teil. Der 

geringe Anteil an Patient*innen, die im ländlichen Raum leben, erschwert eine 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Die Internetpräsenz und das soziale Engagement mit der 

Verteilung von kostenlosen Lebensmitteln, Haushaltsprodukten und Säuglingsartikeln von 

FLESNIC erhöht möglicherweise den Anteil an jüngeren und weiblichen Patient*innen. 

Der Selektionsbias entsteht durch die ungleiche Verteilung der untersuchten Gruppen und 

führt zu einer Verzerrung der Studienergebnisse. (91) Um diesen Selektionsbias zu 

verringern, erfolgten mindestens vierteljährlich Besuche in den umliegenden Städten von 

León wie Managua, Matagalpa und Estelí, wo die Patient*innen besucht und medikamentös 

eingestellt werden konnten. Dies hatte den Vorteil, dass die Wege für die auf dem Land 

lebenden Studienteilnehmer*innen kürzer waren. Dennoch ist ein Arztbesuch insbesondere 

für ländlich lebende Studienteilnehmende mit einem hohen Zeit- und Kostenaufwand 

verbunden. Der Anteil der Patient*innen mit urbanem Wohnort beträgt in unserer Kohorte 

87,3% und ist somit höher als in der Gesamtbevölkerung Nicaraguas. Der urbane Wohnort 

wird in der vorliegenden Arbeit durch die groß- und kleinstädtischen Verwaltungsbezirke 

Managua, León, Masaya, Chinandega, Granada, Matagalpa und Estelí definiert. Der Anteil 

der Studienteilnehmenden, die in diesen städtischen Verwaltungsbezirken leben, an der 

Gesamtbevölkerung Nicaraguas beträgt 62,4% im Jahr 2005 und 58,4% zum Ende der 

Datenerhebung im Jahr 2018. (92, 93) In der Studienkohorte zeigt sich also eine Selektion 

zugunsten der in Städten lebenden Studienteilnehmenden. Dies verstärkt die Annahme, dass 

ländlich lebende Patient*innen eine schlechtere oder spätere medizinische Versorgung 

erhalten und schwere Krankheitsfälle seltener in die Studienkohorte eingeschlossen wurden. 

 



Wir haben Hinweise dafür, dass ländlich lebende Patient*innen seltener in spezialisierten 

Zentren (Rheumatologie, Nephrologie oder Dermatologie) behandelt werden (OR 0,74). 

Eine schlechtere medizinische Versorgung kann zu einem erhöhten Auftreten von 

Symptomen führen. Dies könnte bedeuten, dass die Patient*innen unserer Studienkohorte 

eine Gruppe repräsentieren, die bei den städtisch lebenden Patient*innen weniger 

Krankheitsmerkmale, bei den ländlich lebenden Patient*innen schwerere 

Krankheitsmerkmale und insgesamt einen höheren sozioökonomischen Status aufweist als 

die nicht eingeschlossenen Patient*innen. In unserer Kohorte ist es vorstellbar, dass sich 

insbesondere ländlich lebende Patient*innen erst dann registrieren lassen, wenn sie ein 

höheres Krankheitsgefühl und eine höhere Krankheitslast haben. Aufgrund fehlender 

Vergleichsdaten über Lupus-Patient*innen in Nicaragua sind dies nur Annahmen. Die Daten 

von Gergianaki et al. deuten darauf hin, dass die geographische Umgebung einen Einfluss 

auf die LE hat. Sie fanden heraus, dass das Leben in einer städtischen Umgebung im 

Vergleich zu einer ländlichen Umgebung mit einem fast doppelt so hohen SLE-Risiko 

verbunden ist. (94) Der Einschluss von Patient*innen aus ländlichen Regionen hätte zu mehr 

validen Informationen bezüglich medizinischer Versorgung und Symptomen geführt. 

Die von uns vorgenommene Gruppierung in städtisch und ländlich lebende 

Studienteilnehmende berücksichtigt nicht, dass das Leben in einem städtischen 

Verwaltungsbezirk auch ländlich geprägt sein kann und somit auch in diesen Regionen 

teilweise eine fehlende Infrastruktur und damit eine schlechtere medizinische Versorgung 

bestehen kann. Zukünftige Informationen über die genaue Lage des Wohnortes innerhalb 

des Verwaltungsbezirks können diese Gruppierung verbessern und somit zu 

aussagekräftigeren Ergebnissen führen. Um eine möglichst repräsentative 

Bevölkerungsstichprobe zu erhalten, muss eine hohe Registrierungsrate sowohl in 

städtischen als auch insbesondere in ländlichen Regionen angestrebt werden. Eine 

multizentrische Studie könnte diese Selektion verringern und Vergleiche zwischen den 

Standorten ermöglichen.  

Die Daten wurden vom medizinischen Personal der Stiftung in León, Nicaragua, erhoben. 

Die konstanten Bedingungen, unter denen die Daten erhoben wurden, sind als Vorteil 

hervorzuheben. Die Antwortbereitschaft der Befragten ist bei persönlicher Vorstellung 

höher und es treten weniger Missverständnisse auf. (95) Die Kosten der persönlichen 

Vorstellung sind zwar höher als die der telefonischen Befragung, aber die persönliche 

Vorstellung dient der Anamnese, der Erstuntersuchung und der Aufnahme in die Stiftung. 



Der Fragebogen reduziert Fehler durch ungenaue Befragung und Dokumentation. Dennoch 

kann es zu einem Interviewer-Bias kommen: Wenn der Interviewer davon überzeugt ist, dass 

Hautsymptome mit psychischen Belastungen zusammenhängen, ist es denkbar, dass er diese 

Themen intensiver erfragt. Dieser methodische Ansatz schränkt die Validität unserer 

Studienergebnisse ein: Die psychischen Symptome wurden in unserer Studie nicht durch 

Screeningverfahren wie spezielle Screening-Fragebögen erfasst, sondern im Rahmen der 

Anamnese und des Erfassungsbogens erhoben.  Standardisierte Screening-Fragebögen 

ermöglichen eine objektive Erfassung psychischer Symptome und können den Einfluss 

subjektiver Interpretationen minimieren. Interviews und Anamnesen werden durch 

individuelle Vorurteile und Fragetechniken beeinflusst, was die Zuverlässigkeit der 

erhobenen Daten beeinträchtigen kann. Mögliche Verzerrungen können zusätzlich durch die 

Selbstbeurteilung entstehen: Die Selbstwahrnehmung psychischer Symptome wird durch 

Faktoren wie Resilienz, soziale Erwünschtheit und Emotionen beeinflusst. Das Fehlen 

standardisierter Screening-Methoden könnte die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit 

anderen Studien einschränken. Um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu 

ermöglichen, sollten zukünftige Studien mit einer Kombination aus qualitativen und 

quantitativen Screening-Methoden durchgeführt werden, um eine valide Aussage zu 

psychischen Symptomen treffen zu können. 

Die Einordnung der Hautsymptome ist nicht durch fachdermatologisches Personal und ohne 

Fotodokumentation erfolgt. Eine konsiliarische fachdermatologische Mitbeurteilung hätte 

zu einer genaueren Einordnung der Hautmanifestationen führen können. Insbesondere beim 

kutanen Lupus erythematodes kann so auf Unterformen geschlossen werden. (96) Die 

Einteilung in diese Unterformen fehlt daher in unserer Studienkohorte. Positiv zu bewerten 

ist, dass immerhin sechs spezifische Hautsymptome (Photosensibilität, 

Schmetterlingserythem, diskoides Exanthem, makulopapulöses Exanthem, orale 

Ulzerationen und Haarausfall) als Variablen verwendet werden konnten. Positiv 

hervorzuheben ist auch, dass die Registrierung und die Visiten routinemäßig von erfahrenem 

medizinischem Personal durchgeführt wurden. 

Die Befragung zu Krankheitsbeschwerden und die individuelle Wahrnehmung von 

Gesundheitszuständen ist abhängig vom subjektiven Empfinden und Bildungsstand der 

Patient*innen. Es ist daher möglich, dass unsere Daten durch diese Faktoren verzerrt sind. 

Im Jahr 2018 lag die durchschnittliche Schulbesuchsdauer in Nicaragua bei 6,8 Jahren und 

in Deutschland im selben Jahr bei 14,1 Jahren. (50) Das Bildungsniveau der Studienkohorte 



ist im Vergleich zur Gesamtbevölkerung Nicaraguas niedriger. Die Gründe für das 

schlechtere Bildungsniveau unserer Patient*innen sind vielfältig. Der Gesundheitszustand 

und Fehlzeiten durch Arztbesuche sind mögliche Einflussfaktoren auf die Bildungschancen 

und indirekt auch auf den Erfolg im Berufsleben. Wir haben Hinweise dafür, dass ein frühes 

Erkrankungsalter mit einfacher Bildung zusammenhängt. Aber auch das Bildungsniveau 

selbst kann einen Einfluss auf die Erkrankung haben: Ein niedriges Bildungsniveau ist mit 

einer späteren Diagnose, einer höheren Krankheitsaktivität, einer geringeren Lebensqualität, 

einer höheren Organschädigung und einer höheren Mortalität assoziiert. (66, 67, 68, 69, 70, 

71, 72, 73, 74, 75, 76, 77). 

Unsere Studiendaten beziehen sich auf die Angaben der Patient*innen und sind anfällig für 

Erinnerungsfehler, den sogenannten Recall-Bias. (97) Hier können Symptome vergessen 

werden und somit nicht in unsere Berechnungen einfließen. Die Befragungen sind teilweise 

unvollständig und verstärken die Vermutung unzuverlässiger Daten. Angaben zu Beruf und 

Einkommen können aus Scham unterschiedlich beantwortet werden und damit die 

Ergebnisse verzerren. 

Alter und Geschlecht sind mögliche Confounder, die in den Regressionsmodellen 

berücksichtigt werden. Der Effekt des Confounders wird dann durch den Vergleich der 

bereinigten und unbereinigten Ergebnisse deutlich. (98) Weitere Confounder können 

Ethnizität, Nikotinismus oder UV-Exposition sein. Diese wurden nicht als Variablen 

erhoben und gehen nicht in die Berechnungen ein, was zu einer verzerrten Schätzung der 

Assoziationen führen kann. 

Die Operationalisierung der sozioökonomischen Variablen Bildung, Beruf und Einkommen 

stieß an Grenzen, da Nicaragua ein Entwicklungsland ist und vergleichbare Studien in 

ähnlich armen Ländern fehlen. Außerdem gab es viele unvollständige oder fehlende 

Antworten. Geschlechtsspezifische Unterschiede waren aufgrund der geringen Anzahl 

männlicher Patienten (4,5%) statistisch nicht signifikant. 

Ein weiterer Kritikpunkt ist das Fehlen eines additiven Index für die sozioökonomische 

Position. Die Verwendung eines Summenindexes ist in der Epidemiologie zwar weit 

verbreitet, die etablierten Indizes sind jedoch für Industrieländer konzipiert. (85) Ein breit 

angewandter Schicht-Index für zentralamerikanische Entwicklungsländer ist bisher nicht 

bekannt. Wir haben uns aus mehreren Gründen gegen einen additiven Index entschieden: 

Ein Summenindex aus drei Dimensionen kann zu der Annahme führen, dass die 



Dimensionen gleichwertig sind. Statistische Tests zeigen, dass Bildung, Beruf und 

Einkommen unterschiedliche Auswirkungen auf die Gesundheit haben können und sich 

gegenseitig beeinflussen. Diese willkürlich erscheinenden Grenzen stellen wahrscheinlich 

keine realistischen Verhältnisse dar. Die drei Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen 

werden daher in dieser Studie einzeln auf statistische Signifikanz der Krankheitsparameter 

geprüft. 

Unabhängig davon, ob die einzelnen Dimensionen zusammengefasst werden, sind ihre 

Erhebung und Interpretation schwierig. Für die Dimension Bildung wurden die 

Bildungsjahre in drei Kategorien zusammengefasst. Dies erleichterte die Zuordnung der 

Abschlüsse, erforderte aber auch Kenntnisse des lokalen Schulsystems. Die Dimension 

Beruf ist vor allem deshalb problematisch, weil die Einteilung in sechs Kategorien nicht auf 

die Grundgesamtheit anwendbar ist. Ein großer Teil unserer Studienkohorte ist nicht 

erwerbstätig. Studierende und Hausfrauen konnten nicht als Berufsgruppe erfasst werden. 

Sofern Angaben zum erlernten Beruf vorlagen, konnten diese für die statistischen Analysen 

verwendet werden.  Problematisch ist, dass es in Zentralamerika keine etablierte 

Klassifikation von Berufsgruppen gibt. Daher wurde eine etablierte Klassifikation von 

Berufsgruppen aus Deutschland gewählt. Beruf und Bildung sind stark altersabhängig: 

Ältere Menschen haben eher ein niedriges Bildungsniveau und eine einfache Berufsgruppe, 

während jüngere Menschen mehr Bildungs- und Berufsmöglichkeiten haben (sog. 

Bildungsexpansion). So wird in diesen Statusdimensionen mehr das Alter der Patient*innen 

und nicht deren Stellung in der Bildungshierarchie abgebildet. Ein direkter Vergleich der 

Ergebnisse mit anderen Studien ist nicht immer möglich, da sich die Ansätze zur Messung 

der sozioökonomischen Position häufig unterscheiden. Letztlich ist es auch nicht immer 

möglich, Unterschiede in der sozioökonomischen Position in einzelnen oder additiven 

Indizes abzubilden. Dennoch stellen die Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen die 

wesentlichen Komponenten der sozioökonomischen Position dar und werden daher in dieser 

Studie verwendet. 

4.2. Dateninterpretation 

4.2.1. Geschlechterverteilung und Alter 

Wie erwartet konnten wir eine Überrepräsentation von Frauen feststellen. 95,5% der 

Patient*innen unserer Kohorte sind bei beiden Lupusformen weiblich. Dies ergibt eine Ratio 

von circa 21:1. In einer bundesweiten Längsschnittbefragung in Deutschland (LuLa-Studie) 

sind 93,8% der Patient*innen weiblich (Ratio circa 15:1).  (99) Daten aus dem RELESSER-



Register zeigen ein Verhältnis von Frauen zu Männern bei den europäischen SLE-

Patient*innen von 9:1 und in der lateinamerikanischen Gruppe von 19,5:1. (24)  

In einer großen Modellierungsstudie von Tian et al. wurden Inzidenzen, Prävalenzen und 

Geschlechterverhältnisse von Lupus-Patient*innen weltweit geschätzt. Berechnet man aus 

den geschätzten Patientenzahlen (322880 Frauen, 56913 Männer) dieser 

Modellierungsstudie das globale Verhältnis, so ergibt sich global ein Verhältnis von Frauen 

zu Männern von 5,65:1. Die Berechnung für Nicaragua ergibt ein geschätztes Verhältnis von 

6,11:1 (320 Frauen, 52,45 Männer). (1) Das Verhältnis von Frauen zu Männern in unserer 

Kohorte ist jedoch höher als das geschätzte Verhältnis und widerspricht den für Nicaragua 

berechneten Ergebnissen. Dies unterstreicht, dass insbesondere in unterrepräsentierten 

Regionen dieser Welt mehr Forschung betrieben werden sollte. (100) Es ist aber auch 

denkbar, dass genetische, soziale oder umweltbedingte Besonderheiten unserer Kohorte zu 

einer Geschlechterselektion führen. (101, 102) FLESNIC organisiert Fundraising-

Veranstaltungen, um Spenden zu sammeln, informiert auf Märkten und führt Schulungen 

über die Krankheit LE durch. Hier könnten Frauen aus sozialen Gründen stärker vertreten 

sein. Die Teilnahme am FLESNIC-Register kann durch die Hoffnung auf eine bessere 

Therapie motiviert sein, setzt aber eine persönliche Vorstellung vor Ort voraus. (103) 

Männer in Nicaragua sind häufiger berufstätig und möglicherweise aus Zeitmangel seltener 

im FLESNIC-Register vertreten. (47) Die lateinamerikanischen Patient*innen des 

RELESSER-Registers erhielten die Diagnose SLE in einem jüngeren Alter als die 

europäischen Patient*innen (29,1 Jahre versus 33,3 Jahre). Die bisherige Krankheitsdauer 

der lateinamerikanischen Patient*innen des RELESSER-Registers war kürzer als die der 

europäischen Patient*innen (8,9 vs. 12,2 Krankheitsjahre). (24) In unserer nicaraguanischen 

Kohorte wurde die Diagnose SLE mit durchschnittlich 30,59 Jahren gestellt. Dies ist etwas 

früher als die europäischen Patient*innen und etwas später als die lateinamerikanischen 

Patient*innen des RELESSER-Registers. Die Krankheitsdauer unserer Kohorte bei der 

Einschreibung lag bei 3,2 Jahren (Mittelwert) und damit deutlich unter der des RELESSER-

Registers. Ein Grund dafür könnte sein, dass FLESNIC landesweit bekannt ist und als 

Beratungsstelle schon früh bei Diagnosestellung empfohlen wird. FLESNIC bietet nicht nur 

medizinische Versorgung, sondern auch finanzielle und soziale Unterstützung und 

ermöglicht Interaktionen mit der medizinischen Gemeinschaft. 



4.2.2. Sozioökonomische Position 

Die analytische Auswertung weist auf vielfältige statistisch signifikante Zusammenhänge 

zwischen der sozioökonomischen Position und der Versorgung und Krankheitslast hin. 

Nahezu immer haben wir Hinweise für ein erhöhtes Risiko für Organbeteiligungen bei 

Patient*innen mit niedrigem Berufs- und Einkommenslevel. Die logistischen 

Regressionsanalysen geben Hinweise dafür, dass sozioökonomische Parameter signifikant 

mit der medizinischen und medikamentösen Versorgung und dem Auftreten von 

Organbeteiligungen zusammenhängen: In unserer Studienkohorte haben wir Hinweise 

dafür, dass arme Patient*innen eine schlechtere ärztliche und medikamentöse Versorgung 

haben. Die Analysen geben Hinweise dafür, dass Patient*innen mit niedriger 

sozioökonomischer Position, mit Ausnahme der Bildung, ein erhöhtes Risiko für kutane 

Manifestationen haben. Das Auftreten von Hautsymptomen ist in unseren Daten mit einem 

erhöhten Risiko für psychische Symptome assoziiert. Im Folgenden werden die Ergebnisse 

detailliert nach Versorgung und anschließend nach Outcome beschrieben. 

Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass eine niedrigere Symptomlast mit einem 

höherem Berufs- und Einkommenslevel zusammenhängt. Dass diese Assoziation beim 

systemischen und kutanen Lupus erythematodes so ausgeprägt erscheint, kann am 

Durchschnittsalter der Patient*innen liegen. Gerade im mittleren Erkrankungsalter haben 

sozioökonomische Parameter einen signifikanten Einfluss auf die Gesundheit.  

Überraschend ist, dass die Symptomhäufigkeit mit dem Bildungsgrad zunimmt.  

 

4.2.3. Medizinische Versorgung 

In unserer Kohorte konnte ein Zusammenhang zwischen der sozioökonomischen Position 

und der medizinischen Versorgung und der medikamentösen Therapie festgestellt werden. 

Ein niedriger sozioökonomischer Status kann das Gesundheitsverhalten beeinflussen. 

Ärztliche Versorgung 

In unserer Kohorte werden 56,3% der SLE-Patient*innen durch spezialisierte Zentren mit 

den Fachbereichen Rheumatologie, Nephrologie oder Dermatologie betreut. Die LuLa-

Studie schloss 2020 580 SLE-Patient*innen aus Deutschland mit einem Durchschnittsalter 

von 54,8 Jahren und einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 20 Jahren ein. Es konnte 

gezeigt werden, dass 65,7% rheumatologisch, 15,3% hausärztlich und 17,6% von einer 

anderen Fachrichtung betreut wurden. (99) Die nicaraguanischen Patient*innen unserer 

Kohorte werden seltener fachärztlich behandelt. Dies kann an der niedrigeren Ärztedichte in 



Nicaragua liegen. In den Jahren 2010 bis 2018 kamen in Nicaragua auf 10000 Menschen 

10,1 Ärzt*innen (in Deutschland 42,1/10000 Menschen) und 9 Krankenhausbetten (in 

Deutschland 83/10000 Menschen). (48) Die schlechte medizinische Versorgung des LE in 

Entwicklungs- und Schwellenländern wird häufig kritisiert. (100) (104) (105) Die ärztliche 

Versorgung in Nicaragua ist landesweit kostenfrei, was positiv zu bewerten ist. Dennoch 

kommt es aufgrund fehlender medizinischer Ressourcen zu Engpässen in der medizinischen 

Versorgung. Das zeigt der große Zuspruch für die Stiftung FLESNIC, die sich nahezu 

ausschließlich um Lupus-Patient*innen kümmert. Ein Arztbesuch ist insbesondere für 

ländliche und arme Studienteilnehmer*innen mit hohen Kosten für Transport, evtl. 

Übernachtung in der nächstgrößeren Stadt und Verdienstausfall für die Zeit des 

Arztbesuches verbunden. 

Ein hohes Einkommen (OR 1,39) ist häufiger mit Behandlungen in spezialisierten Zentren 

(Rheumatologie, Nephrologie oder Dermatologie) assoziiert. Eine inverse Assoziation findet 

sich bei Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben (OR 0,56) oder 

auf dem Land wohnen (OR 0,74). In Nicaragua ist es üblich, dass spezialisierte Zentren in 

privaten Kliniken oder Praxen in größeren Städten eine kostenpflichtige, schnelle und 

umfassende Versorgung ermöglichen. Dies ist eine mögliche Erklärung dafür, dass 

insbesondere Patient*innen mit einem hohen Einkommen diese Behandlung in Anspruch 

nehmen können. Von Interventionen zur Verbesserung der ärztlichen Versorgung könnten 

insbesondere sozioökonomisch benachteiligte Patient*innen profitieren. 

Medikamentöse Versorgung 

Die SLE-Patient*innen unserer Kohorte nehmen zu 51,4% Antimalariamedikamente und zu 

81,1% systemische Glukokortikoide ein. Die 2004 veröffentlichten Daten der 

lateinamerikanischen GLADEL-Kohorte zeigen eine medikamentöse Versorgung mit 74,7% 

Antimalariamedikamenten und 91,8% Glukokortikoiden. Im Jahr 2020 zeigte sich in der 

LuLa-Studie folgende medikamentöse Versorgung: 74% der Patient*innen nahmen 

Antimalariamedikamente und 61% systemische Glukokortikoide (Prednisolon) ein. (99) 

2021 wurde aus der LuLa-Studie veröffentlicht, dass von 585 SLE-Patient*innen aus 

Deutschland das Durchschnittsalter 53,3 Jahre und die Krankheitsdauer 17,7 Jahre betrug. 

63% dieser Patient*innen nahmen Prednisolon ein.  (106) Insgesamt nehmen die SLE-

Patient*innen unserer Kohorte häufiger Prednisolon und seltener Antimalariamedikamente 

ein. Systemische Glukokortikoide werden insbesondere im akuten Schub vermehrt 

eingenommen, um eine schnelle Linderung zu erzielen. Sind die Patient*innen also 



medikamentös besser eingestellt, sollten die Schubrate und somit der Einsatz von 

systemischen Glukokortikoiden reduziert werden. (107, 108) Eine Dosisreduktion oder das 

Absetzen von systemischen Glukokortikoiden ist daher anzustreben. Anders verhält es sich 

bei Antimalariamedikamenten: Hier ist eine flächendeckende Versorgung anzustreben. (45) 

(46) (109) (110) Patient*innen mit höherer Bildung nehmen in unserer Kohorte eher 

Antimalariamedikamente, Cumarine, Antidepressiva und Anxiolytika ein. Sie verwenden 

auch häufiger Sonnenschutzmittel. Es ist anzunehmen, dass eine höhere Bildung mit einem 

besseren Verständnis der Schulmedizin und einem größeren Vertrauen in die ärztliche 

Behandlung zusammenhängt.  Je höher die Berufsgruppe in unserer Kohorte, desto häufiger 

werden Cumarine, Antidepressiva und Diclofenac eingenommen. Je höher die 

Berufsgruppe, desto seltener werden systemische Glukokortikoide eingenommen. Je höher 

die Berufsgruppe, desto niedriger die Dosis der systemischen Glukokortikoide. Es ist 

vorstellbar, dass SLE-Patient*innen mit höherer Bildung oder höherer Berufsgruppe 

medikamentös besser eingestellt sind, was die Schubrate und damit den Einsatz von 

systemischen Glukokortikoiden reduziert. Ein höheres Einkommen ist mit der Einnahme 

von Antimalariamedikamenten, Methotrexat und Antidepressiva assoziiert. Dies würde 

dafürsprechen, dass finanziell benachteiligte Patient*innen von Interventionen zur 

Verbesserung der medizinischen Versorgung profitieren könnten. 

Aussagen zur Therapie mit Belimumab oder Anifrolumab können in dieser Arbeit nicht 

getroffen werden, da diese im Zeitraum der Datenerhebung nicht eingesetzt wurden.  

4.2.4. Krankheitsparameter 

Unsere Studie weist zwar multiple Variablen und Merkmale der Patient*innen auf, jedoch 

wurden nicht alle in den EULAR/ACR-Kriterien von 2019 aufgeführten Manifestationen in 

dieser Kohorte erfasst. Dies verhindert eine gute Vergleichbarkeit mit aktuellen Daten aus 

anderen Ländern. (111) Möglicherweise führt der höhere Frauenanteil in unserer SLE-

Kohorte (ca. 21:1) zu einer Verschiebung der Symptomlast: Nieren- und Lungenbeteiligung 

sowie Gewichtsverlust könnten insgesamt seltener sein. Entzündlicher Hautausschlag, 

Haarausfall, Raynaud-Phänomen und Arthritis könnten häufiger auftreten. (26) (30) 

Teilweise sind unsere Patient*innen zwar kürzer am SLE erkrankt, die 

Organmanifestationen zeigen sich jedoch ähnlich hoch oder häufiger. 

2021 wurde veröffentlicht, dass von 585 SLE-Patient*innen der LuLa-Studie aus 

Deutschland das Durchschnittsalter 53,3 Jahre und die Krankheitsdauer 17,7 Jahre betrug. 

(106) In dieser Kohorte gaben die Patient*innen an, zum Zeitpunkt der Diagnose bereits 47 



Monate an Symptomen gelitten zu haben. Zum Zeitpunkt der Diagnose hatten 40,3% der 

Patient*innen einen Hautbefall, 40,5% einen Gelenkbefall, 7,7% einen Lungenbefall, 6,8% 

einen Herzbefall und 13,3% einen Nierenbefall. 

In unseren Daten liegt die Diagnose durchschnittlich 3,2 Jahre zurück. In unserer Kohorte 

gaben 48,3% eine Hautbeteiligung, 53,7% eine Gelenkbeteiligung, 28,6% eine 

Lungenbeteiligung, 29,9% eine Herzbeteiligung und 50,2% eine Nierenbeteiligung an. Die 

höhere Häufigkeit der Organbeteiligung bei den nicaraguanischen Patienten kann 

verschiedene Gründe haben. 

Die angegebenen Organbeteiligungen unserer Kohorte wurden zum Zeitpunkt der 

Einschreibung erhoben, im Mittel 3,2 Jahre nach Diagnosestellung. Die angegebenen 

Organbeteiligungen der deutschen Kohorte bestanden zum Zeitpunkt der Diagnosestellung, 

also im Vergleich zur nicaraguanischen Kohorte früher.  Es ist davon auszugehen, dass 

neben dem Erhebungszeitpunkt weitere Faktoren die Häufigkeit der Organbeteiligung 

beeinflussen: Mangelnder Zugang zur Gesundheitsversorgung, Armut, unzureichende 

Lebensbedingungen, Umweltbelastungen und mangelnde Bildung könnten Faktoren sein, 

die auch miteinander interagieren. In der BeWell-Studie zeigte sich, dass ein niedriger 

sozioökonomischer Status und ein unkontrollierter SLE mit dem höchsten Risiko verbunden 

sind, dass der Schweregrad des LE mit der Zeit zunimmt. (112) Patienten, die in Armut 

leben, sind häufiger mit Kriminalität, gestörten Nachbarschaftsbeziehungen und 

psychosozialen Stressoren konfrontiert, die die Krankheitslast des SLE erhöhen können. (54) 

(113, 114, 115) Wir können teilweise nachweisen, dass ein niedriger sozioökonomischer 

Status mit einer höheren Inzidenz von Krankheitsparametern assoziiert ist. Es finden sich 

aber auch umgekehrte Zusammenhänge. Insgesamt zeigt sich ein hoher Anteil an kutanen 

und psychischen Symptomen in der hiesigen Kohorte. 

Mukokutane Manifestationen 

In unserer Kohorte haben 44,2% ein Schmetterlingserythem, 46,2% orale Ulzerationen, 

22,6% ein diskoides Exanthem, 82,4% Photosensibilität und 79,2% Haarverlust bei der 

Registrierung. Mehr als die Hälfte (53,6%) unserer Studienkohorte berichtete über 

irreversible Hautveränderungen.   

In einem Multicenter-Register für SLE-Patient*innen in Argentinien zeigten sich folgende 

kumulative Häufigkeiten: 77% hatten ein Schmetterlingserythem, 50,9% mukosale 

Ulzerationen, 13,7% ein diskoides Exanthem, 73% Photosensibilität und 54,3% Alopezie. 

(116) Um eine bessere Vergleichbarkeit mit dieser Studie zu ermöglichen, sollten in unserer 



Kohorte Daten zur kumulativen Häufigkeit erhoben werden. In unserer Studie wurden die 

klinischen Manifestationen nur einmal bei der Registrierung erhoben. In einer Metaanalyse 

mit 12916 SLE-Patient*innen hatten 98,6% ein Schmetterlingserythem, 90,6% orale 

Ulzerationen, 85,1% ein diskoides Exanthem, 95,4% Photosensibilität und 56,4% Alopezie. 

(117) In unserer Kohorte fehlt die fachdermatologische Beurteilung, was zu einer 

Verkennung der Symptomlast führen kann. Die Vergleichbarkeit der Hautbeteiligung ist 

schwierig, da auch keine Angaben zum Schweregrad der Haut- und 

Schleimhautveränderungen vorliegen. 

Die häufigsten Komplikationen bei Patient*innen, die unterhalb der Armutsgrenze leben, 

betreffen die Haut. Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, haben 

häufiger Schmetterlingserytheme, diskoide Exantheme, makulopapulöse Exantheme, 

Photosensibilität und das Raynaud-Phänomen. Orale Ulzerationen treten gehäuft bei 

Patient*innen auf, die oberhalb der Armutsgrenze leben. Es ist vorstellbar, dass 

Patient*innen mit geringem finanziellen Status seltener zahnärztlich untersucht werden und 

daher eine orale Manifestation verkannt wird (118). In unserer Studie fehlen Daten zu 

Zahnarztbesuchen und es wäre interessant, diese in Zukunft zu erfragen.  

Es fanden sich Hinweise auf eine Assoziation zwischen niedrigem sozioökonomischem 

Status und erhöhter Inzidenz kutaner Symptome sowie zwischen psychischen und kutanen 

Symptomen. Das Risiko für Hauterscheinungen wie das Schmetterlingserythem und das 

diskoide Exanthem ist bei niedrigem Einkommen erhöht: Das Risiko eines diskoiden 

Exanthems und eines Schmetterlingserythems sinkt um den Faktor 0,81 bzw. 0,85, wenn das 

Einkommen um eine Kategorie steigt. Arbeitslosigkeit erhöht das Risiko für das diskoide 

Exanthem um den Faktor 2,01. Sonnenexposition ist pathogenetisch bedeutsam für den LE.  

(11) Ein Beruf mit höherem Einkommen findet möglicherweise eher nicht im Freien und mit 

weniger Sonnenexposition statt und könnte ein Grund dafür sein, dass Patient*innen mit 

höherem Einkommen ein geringeres Risiko für Hautmanifestationen haben. Das Auftreten 

irreversibler Hautveränderungen ist mit einem erhöhten Risiko für Komplikationen an 

anderen Organen verbunden. Auffällig ist das erhöhte Risiko für Depressivität (1,94-fach 

erhöht), Desorientierung (1,75-fach erhöht), Psychosen (1,98-fach erhöht), Müdigkeit (1,68-

fach erhöht) und irreversible Schäden des ZNS (3,72-fach erhöht). Es gibt Hinweise auf eine 

Assoziation zwischen kutanen Manifestationen und psychischen Symptomen. Die Ursachen 

hierfür sind unbekannt. Eine Erklärung ist, dass kutane Manifestationen zu psychosozialem 

Stress führen und somit als Auslöser für Depressivität fungieren können. Ein erhöhtes Risiko 

für Depressivität bei kutanen Manifestationen wird auch von Huang X. et al. beschrieben. 



(119) Klein et al. fanden heraus, dass insbesondere Läsionen im Gesichtsbereich, 

Lichtempfindlichkeit und Haarausfall mit einer schlechteren Lebensqualität, 

Funktionsbeeinträchtigung und emotionaler Belastung einhergehen. Haarausfall und 

Schleimhautläsionen sind mit schlechteren Gesamtwerten verbunden. Die hautspezifische 

Lebensqualität wurde von Klein et al. mit dem Skindex-29 und die Lebensqualität in Bezug 

auf den allgemeinen Gesundheitszustand mit dem SF-36 gemessen. (22) Diese 

Messinstrumente fehlen in unseren Daten. 

Über 80% unserer Patient*innen, die unterhalb der Armutsgrenze leben, leiden unter 

Photosensibilität. Das Auftreten von Photosensibilität ist mit einem erhöhten Risiko für 

Gedächtnisverlust (2,02-fach erhöht), Desorientierung (2,48-fach erhöht), Depression (2,04-

fach erhöht) und Krampfanfällen (2,77-fach erhöht) verbunden.  Battesti et al. stellten fest, 

dass Photosensibilität mit Bildung und Photosensibilität mit einem erhöhten Risiko für 

andere Hautmanifestationen assoziiert ist. (120) Das Wissen und die Aufklärung über die 

Aggravation von Hautmanifestationen durch UV-Licht fehlen möglicherweise den 

sozioökonomisch schlechter gestellten Patient*innen. Die tägliche UV-Exposition ist bei 

Patient*innen, die ärmer oder ungebildeter sind, wahrscheinlich höher, da sie sich 

wahrscheinlich häufiger draußen aufhalten müssen. Informationen über die tägliche UV-

Exposition in Stunden fehlen in unserer Studie. 

83,1% der CLE-Patient*innen und 67,8% der SLE-Patient*innen leiden an 

makulopapulösen Exanthemen. Patient*innen mit makulopapulösen Exanthemen haben 

auch ein höheres Risiko für Fatigue, Gedächtnisverlust, Desorientierung, Depressivität und 

Krampfanfälle. Bei Patient*innen mit niedrigerem Einkommen ist die Wahrscheinlichkeit, 

kutane Symptome zu haben, signifikant höher. Auch hier wäre es interessant, Informationen 

über die tägliche UV-Exposition zu erhalten. 

Muskoskelettale Manifestationen 

Arthritis ist mit 84% das häufigste Symptom der Gesamtkohorte und der SLE-Patient*innen. 

CLE-Patient*innen beklagen Arthritis zu 79%. Myalgien traten in unserer Kohorte bei 

44,2% der Gesamtkohorte auf (45,8% SLE und 29,5% CLE). In einer deutschen 

Querschnittsstudie gaben 76,1% an, Myalgien zu haben. (121) Myalgie ist ein unspezifisches 

Symptom, das Muskelschmerzen beschreibt. Diese können vielfältige Ursachen haben, so 

dass eine Einteilung in diffuse oder lokale Myalgien und weitere Diagnostik zur 

Differenzierung wichtig wäre. (122) Die lateinamerikanischen Patient*innen des 

RELESSER-Registers haben zu 8% eine Myositis. (24) Bei kaukasischen SLE-



Patient*innen wird Myositis seltener beobachtet. (123) Eine genaue Anamnese der 

muskuloskelettalen Manifestation und die Dokumentation der bereits durchgeführten 

Diagnostik und der ethnischen Zugehörigkeit fehlen in unserer Studie. 

In der Attikon-Kohorte mit kaukasischen SLE-Patient*innen gaben 85,2% an, an Arthritis 

zu leiden. (124) In der Lula-Studie hatten 40,5% eine Gelenkbeteiligung. (106) Das Risiko 

für Arthritis (OR 0,60) war in unserer Kohorte bei Berufstätigen geringer, was darauf 

hindeutet, dass ein höherer sozioökonomischer Status mit einer geringeren Krankheitslast 

verbunden ist. Dies widerspricht jedoch dem Ergebnis, dass Patient*innen unserer Kohorte, 

die unterhalb der Armutsgrenze leben seltener irreversible Gelenkschäden haben: 49,5% der 

armen Patient*innen haben irreversible Gelenkschäden. 57,5% der Patient*innen, die 

oberhalb der Armutsgrenze leben, geben irreversible Gelenkschäden an. Die Gründe für das 

seltenere Auftreten von irreversiblen Gelenkschäden bei armen Patient*innen können 

vielfältig sein: Wenn regelmäßige medizinische Kontrolluntersuchungen oder bildgebende 

Verfahren nicht durchgeführt werden können, ist es schwierig, irreversible Schäden zu 

diagnostizieren. Informationen über durchgeführte bildgebende Verfahren fehlen in unserer 

Studie. Informationen über Art und Häufigkeit der Kontrolluntersuchungen sollten zukünftig 

berücksichtigt werden. 

Es besteht ein erhöhtes Risiko für Hautmanifestationen, wenn Gelenke oder Muskeln 

betroffen sind: Patient*innen mit Arthritis (2,50-fach erhöht) und Gelenkkomplikationen 

(1,63-fach erhöht) haben ein höheres Risiko von Photosensibilität. Irreversible Hautschäden 

treten häufiger auf, wenn Gelenkkomplikationen (4,75-fach erhöht) oder Myalgien (6,21-

fach erhöht) vorliegen.  Auch orale Ulzerationen werden häufiger beobachtet: Arthritis 

(1,82-fach erhöht), Gelenkkomplikationen (1,42-fach erhöht) und Myalgien (1,40-fach 

erhöht) erhöhen ebenfalls das Risiko für orale Ulzerationen. Das Risiko für Haarausfall ist 

bei Arthritis (4,49-fach erhöht) und muskulären Komplikationen (1,58-fach erhöht) erhöht. 

Das Schmetterlingserythem tritt häufiger bei Myalgien auf (1,50-fach erhöht). Das Auftreten 

von Hautveränderungen kann dem medizinischen Personal also bereits Hinweise auf eine 

muskuloskelettale Beteiligung geben. 

Neurologische Manifestationen 

Patient*innen, die unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze leben, weisen in der 

deskriptiven Statistik häufiger Desorientierung, Depressivität, Konvulsionen und Psychosen 

auf. Gedächtnisverlust tritt häufiger bei den Patient*innen auf, die oberhalb der 



Armutsgrenze leben. Je höher die Armut, desto seltener werden Antidepressiva 

eingenommen. In den logistischen Analysen konnten wir keinen signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status und dem Auftreten psychischer 

Symptome feststellen. Wir fanden jedoch Hinweise darauf, dass ein höheres 

Bildungsniveau, ein höheres Einkommen und eine höhere berufliche Stellung eher mit der 

Einnahme von Antidepressiva und teilweise auch von Anxiolytika assoziiert sind. Es ist gut 

vorstellbar, dass Patient*innen mit einer höheren sozioökonomischen Position eher versorgt 

werden als Patient*innen mit einer niedrigeren sozioökonomischen Position. In einer Studie 

von McCormick et al. wurde ein erhöhtes Risiko für Depressivität bei finanzieller Belastung 

festgestellt (1,85-fach erhöht). In dieser Studie waren weder Armut noch Bildung oder 

Einkommen mit Depressivität assoziiert. (125) Depressivität wird in der Literatur von 17-

75% der SLE-Patient*innen angegeben. (126) Hanly et al. fanden heraus, dass 52,3% der 

SLE-Patient*innen neuropsychische Auffälligkeiten oder Ereignisse aufwiesen. (127) In 

unserer Kohorte klagten 76,3% über Depressionen. Finanzielle Belastung wurde in unserer 

Kohorte nicht als Variable erhoben. Zwischen den psychischen Symptomen und den 

Variablen Bildung, Beruf und Einkommen ergaben sich in unserer Kohorte keine 

signifikanten Zusammenhänge. Hingegen haben wir in den logistischen Analysen Hinweise 

dafür, dass kutane Manifestationen signifikante Faktoren für das Auftreten psychischer 

Symptome sind. In der LuPsy-Kohorte traten viele psychische Symptome bei CLE auf. (128) 

Ein geringeres Einkommen ist mit einer geringeren Lebensqualität bei CLE assoziiert.  (129) 

Die Angst vor einer Verschlechterung der sichtbaren Symptome könnte eine Rolle spielen. 

(22) Medizinisches Personal sollte für psychische Symptome sensibilisiert sein, da kutane 

Manifestationen das Risiko für psychische Symptome erhöhen können. 

Renale Manifestationen 

In der Literatur haben 40-60% der SLE-Patient*innen eine Nierenbeteiligung. (130) In 

unserer Kohorte gaben 48,1% aller Patient*innen an, dass bei ihnen eine Nephritis bekannt 

ist: 50,2% der SLE-Patient*innen und 29,5% der CLE-Patient*innen. Je höher das 

Einkommen, desto seltener tritt eine Nephritis auf (0,82-fach erhöht).  Canney et al. fanden 

eine höhere Inzidenz von Lupusnephritis bei niedrigem Einkommen. (131) In der Literatur 

wird beschrieben, dass genetische Faktoren einen größeren Einfluss auf die 

Nierenbeteiligung haben als sozioökonomische Faktoren. (132,133) In unserer Studie 

wurden keine Informationen über genetische Faktoren erhoben. Durch die Erhebung einer 



genauen Familienanamnese und die Durchführung molekulargenetischer Tests sowie 

ethnischer und populationsgenetischer Studien können solche Informationen in Zukunft 

gewonnen werden. (134, 135) Diese sind jedoch mit sehr hohen Kosten verbunden und in 

einem Land wie Nicaragua nur schwer durchführbar. 

Das Auftreten einer Nephritis ist mit einem erhöhten Risiko für Hautkomplikationen (2,87-

fach erhöht), Schmetterlingserythem (1,48-fach erhöht), makulopapulöses Exanthem (1,99-

fach erhöht), orale Ulzerationen (1,46-fach erhöht) und Haarausfall (1,83-fach erhöht) 

assoziiert. Das Auftreten von Hautmanifestationen kann dem medizinischen Personal bereits 

Hinweise auf eine Nierenbeteiligung geben. 

Kardiopulmonale Manifestationen 

Kardiale Komplikationen traten zu 29,9 % bei den SLE-Patient*innen und 6,6 % bei den 

CLE-Patient*innen unserer Kohorte auf. Pulmonale Komplikationen traten zu 28,6 % bei 

den SLE-Patient*innen und 11,5 % bei den CLE-Patient*innen unserer Kohorte auf. Im 

RELESSER-Register werden kardiopulmonale Manifestationen von 28,2% bis 30,6% der 

SLE-Patient*innen beschrieben. (124) Eine Perikarditis wurde in der GLADEL-Kohorte bei 

17,2% nachgewiesen. In unserer Kohorte trat eine Perikarditis in 7,5% der Fälle auf. (8% 

SLE, 3,1% CLE). CLE-Patient*innen haben ein erhöhtes Risiko, kardiale Erkrankungen zu 

bekommen. (136, 137) Dies könnte auch die hohe kardiale Beteiligung unserer CLE-

Patient*innen erklären. Insgesamt wäre es interessant zu wissen, wie hoch die 

Wahrscheinlichkeit ist, dass CLE-Patient*innen unserer Kohorte einen SLE entwickeln. 

Zukünftige Untersuchungen sollten Informationen über die Entwicklung der CLE-

Patient*innen in einen möglichen SLE einschließen. 

Je höher das Einkommen, desto seltener treten kardiale Komplikationen auf (OR 0,82). Ein 

niedriges Bildungsniveau ist mit einem höheren Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen 

verbunden. (138) Ein hohes Bildungsniveau ist dagegen mit einem höheren Risiko für 

Pleuritis verbunden (OR 3,57).  Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass die Diagnostik 

einer Rippenfellentzündung aufwändig ist und unter anderem eine Computertomographie 

beinhaltet. (139) Patient*innen mit niedrigem sozioökonomischem Status haben 

möglicherweise seltener Zugriff auf die Bildgebung. Die Einnahme von Hydroxychloroquin 

(Antimalariamittel) wird als protektiv gegen kardiale Komplikationen diskutiert. (140) In 

unserer Kohorte nehmen Patient*innen mit höherer Bildung eher Antimalariamedikamente 

ein. Bei puerto-ricanischen SLE-Patient*innen ohne private Krankenversicherung ist das 

metabolische Syndrom um mehr als das Doppelte erhöht. (141) Angaben zum Gewicht oder 



zum Vorliegen eines metabolischen Syndroms fehlen in unserer Studie. Patient*innen mit 

Hautkomplikationen haben signifikant häufiger kardiale und pulmonale Komplikationen. 

Die Wahrscheinlichkeit für eine Perikarditis war bei Patient*innen mit diskoidem Exanthem 

niedriger. Orale Ulzerationen sind mit pulmonalen Komplikationen assoziiert. 

Hautmanifestationen können Hinweise auf das Auftreten kardiopulmonaler Manifestationen 

sein. 

Hämatologische Manifestationen 

14 % der lateinamerikanischen Patient*innen des RELESSER-Registers haben eine 

hämolytische Anämie, 17 % gaben eine Thrombozytopenie an sowie 3% eine schwere 

Thrombozytopenie. (24) In unserer Kohorte haben 65,1% der Patient*innen eine Anämie 

und 9,3% eine Thrombozytopenie.  In unserer Kohorte werden keine Informationen zum 

Schweregrad oder zur Ursache erhoben. Hier zeigt sich bereits die Schwierigkeit der 

Vergleichbarkeit, da die Definitionen der Krankheitsparameter nicht angegeben werden. 

Insgesamt gaben in unserer Kohorte 48,7% hämatologische Manifestationen (Leukopenie, 

Anämie Thrombozytopenie, Lymphopenie) an. (142) 

Ein hohes Bildungsniveau geht mit einem erhöhten Risiko für Thrombozytopenie einher 

(2,37-fach erhöht). Patient*innen mit Hautkomplikationen haben häufiger hämatologische 

Komplikationen (2,58-fach erhöht). Hautmanifestationen können Hinweise auf das 

Auftreten hämatologischer Manifestationen sein. 

Vaskuläre Manifestationen 

In unserer Kohorte haben 11,4 % der Patient*innen das Raynaud-Phänomen (SLE:12%, 

CLE:6,2%). In der Literatur werden Häufigkeiten zwischen 16,3% und 51,9% beschrieben. 

(121, 123, 142, 143) Es ist denkbar, dass das tropisch-heiße Klima ein Grund für die 

geringere Häufigkeit des Raynaud-Phänomens ist. Patient*innen, die unterhalb der 

allgemeinen Armutsgrenze leben, weisen in der deskriptiven Statistik häufiger das Raynaud-

Phänomen auf. Ein hohes Bildungsniveau ist mit einem höheren Risiko für vaskuläre 

Komplikationen verbunden (1,92-fach erhöht). Hautkomplikationen treten häufiger auf, 

wenn vaskuläre Komplikationen vorliegen (4,36-fach erhöht). Das Raynaud-Phänomen ist 

mit einem erhöhten Risiko für das Schmetterlingserythem (1,76-fach erhöht) und das 

diskoide Exanthem (1,79-fach erhöht) verbunden. Orale Ulzerationen treten häufiger beim 

Raynaud-Phänomen (1,95-fach erhöht) oder bei vaskulären Komplikationen (1,85-fach 

erhöht) auf. 



Gastrointestinale Manifestationen 

Gastrointestinale Beschwerden werden in der Literatur von 15-60% der SLE-Patient*innen 

beklagt. (144, 145) 62,6% unserer Kohorte geben unspezifische gastrointestinale 

Beschwerden wie Bauchschmerzen an. In unserer Kohorte gibt es keinen Zusammenhang 

zwischen sozioökonomischem Status und gastrointestinaler Manifestation. 

Kutane Komplikationen treten häufiger bei Bauchschmerzen (2,24-fach erhöht), Peritonitis 

(6,69-fach erhöht) und pelvinen Komplikationen (3,56-fach erhöht) auf. 

Bei Bauchschmerzen treten Schmetterlingserytheme (1,66fach erhöht), 

Photosensibilisierung (2,25fach erhöht), makulopapulöse Exantheme (2,33fach erhöht), 

orale Ulzerationen (1,84fach erhöht) und Haarausfall (2,52fach erhöht) auf. 

Konstitutionelle Manifestationen 

Fatigue wird in unserer Kohorte von 85,1% der SLE-Patient*innen und 66,1% der CLE-

Patient*innen beklagt. In einer Studie mit 1250 SLE-Patient*innen wurde Fatigue von 

78,9% beklagt. (146) Leuchten et al. fanden heraus, dass Fatigue von 89,4% der SLE-

Patient*innen als Frühsymptom genannt wurde. (121) Möglicherweise entscheiden sich 

Patient*innen mit höherem Krankheitsgefühl eher für die Betreuung durch FLESNIC und 

sind durch einen Selektionsbias in unserer Kohorte häufig vertreten. Fatigue tritt in unserer 

Kohorte häufiger bei Patient*innen auf, die oberhalb der Armutsgrenze leben. Ein hohes 

Bildungsniveau ist mit einem höheren Risiko für Fatigue verbunden (2,34-fach erhöht). 

Informationen zum Lebensstil fehlen in unserer Kohorte. Fatigue wurde in unserer Kohorte 

nicht mittels spezifischer Fragebögen erhoben. Vordenbäumen et al. fanden heraus, dass ein 

gesunder Lebensstil, insbesondere körperliche Aktivität, positive Auswirkungen auf 

Fatigue, Lebensqualität und Depressivität bei SLE-Patient*innen hat. (147) Parameter wie 

Fatigue oder Lebensqualität sollten mit Fragebögen untersucht werden, da sie Faktoren sind, 

die mit einer aktiven Teilnahme am Leben assoziiert sind. (147)  

In der GLADEL-Kohorte wurde Fieber von 56,7% der Patient*innen bei einer 

Krankheitsdauer von 32 Monaten beklagt. (149) In unserer Kohorte wurde Fieber in 52% 

der Fälle angegeben (52,7% SLE, 46,2% CLE). In der Attikon-Kohorte lag die 

Fieberhäufigkeit bei 31,0%. (124) Es fehlt die Angabe, ab welcher Körpertemperatur Fieber 

diagnostiziert wird. Dies sollte in zukünftigen Studien erfasst werden. 

Insgesamt weisen die konstitutionellen Manifestationen auf ein erhöhtes Risiko für weitere 

Organbeteiligungen hin und können daher dem medizinischen Personal helfen, weitere 



Untersuchungen zu veranlassen: Das Auftreten von Photosensibilität ist mit einem erhöhten 

Risiko für Fatigue verbunden (2,64-fach erhöht). Das Risiko für Hautkomplikationen ist  

erhöht, wenn Fatigue (1,68-fach erhöht) und Fieber (1,77-fach erhöht) angegeben werden. 

Das Risiko eines Schmetterlingserythems ist erhöht, wenn Fieber (1,61-fach erhöht) und 

Gewichtsverlust (1,43-fach erhöht) angegeben werden. Gewichtsverlust ist mit einem 

erhöhten Risiko für ein diskoides Exanthem verbunden (1,55-fach erhöht). Müdigkeit erhöht 

das Risiko für Photosensibilität (2,62-fach erhöht) Makulopapulöse Exantheme treten 

häufiger auf, wenn Fatigue (2,03-fach erhöht), Fieber (2,09-fach erhöht) und 

Gewichtsverlust (1,47-fach erhöht) vorliegen. Orale Ulzerationen treten häufiger auf, wenn 

Müdigkeit (,255-fach erhöht), Fieber (2,49-fach erhöht) und Gewichtsverlust (1,83-fach 

erhöht) vorliegen. Das Risiko für Haarausfall ist bei Müdigkeit (4,21-fach), Fieber (2,34-

fach) und Gewichtsverlust (4,53-fach) erhöht. Das Raynaud-Phänomen tritt häufiger auf, 

wenn Müdigkeit (3,11-fach erhöht) und Fieber (2,16-fach erhöht) vorliegen. 

Das Risiko einer Gewichtsabnahme (OR 0,57) ist bei Erwerbstätigkeit reduziert. Dies 

unterstreicht, dass die sozioökonomische Position mit der Krankheitslast assoziiert ist. 

Okuläre Manifestation 

In unserer Kohorte geben 36,8% der SLE-Patient*innen und 21,3% der CLE-Patient*innen 

an, eine okuläre Manifestation zu haben. In der argentinischen Kohorte haben 1,1% (Uveitis) 

bzw. 7,6% eine okuläre Manifestation. Unter Antimalariamedikamenten sollten die Augen 

regelmäßig kontrolliert werden, da Hydroxychloroquin die Netzhaut schädigen kann. (150, 

151) In unserer Kohorte werden die verschiedenen Augenpathologien nicht getrennt erfasst, 

und es ist daher denkbar, dass die hohe Zahl der Augenkomplikationen in unserer Kohorte 

die okulären Nebenwirkungen der Malariamedikamente einschließt. Der Mangel an 

augenärztlicher Begutachtung der nicaraguanischen Patient*innen kann eine Erklärung für 

dieses Problem sein. 

 

 

 

 



4.3. Ausblick 

Die Ergebnisse weisen deutlich eine Evidenz für eine Assoziation zwischen der 

sozioökonomischen Position und der medizinischen Versorgung des SLE und CLE nach. 

Darüber hinaus wurden signifikante Assoziationen zwischen kutanen Organmanifestationen 

und der sozioökonomischen Position gefunden. Zudem konnte Evidenz für die Assoziation 

zwischen kutanen und psychischen Symptomen nachgewiesen werden. Ein Zusammenhang 

zwischen sozioökonomischer Position und psychischen Symptomen konnte jedoch nicht 

nachgewiesen werden.  

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen kann eine Umsetzung gezielter politischer und 

kooperativer Maßnahmen die Gesundheitsversorgung und das Wohlbefinden von Lupus-

Patienten in Nicaragua verbessern. 

1. Verbesserung und Ausweitung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung 

Eine Erhöhung der Investitionen in das Gesundheitssystem, insbesondere in 

abgelegenen Gebieten, kann sicherstellen, dass Lupus-Patient*innen unabhängig von 

ihrem Wohnort oder ihrer sozioökonomischen Position einen erleichterten Zugang 

zu medizinischer Versorgung haben. Der Ausbau einer telemedizinischen 

Versorgung mit Anbindung an Kliniken, die auf Lupus spezialisiert sind, kann für 

die Erstberatung oder auch für zwischenzeitige Konsultationen eine sinnvolle 

Maßnahme sein. Darüber hinaus sollte sichergestellt werden, dass die Bedürfnisse 

der am stärksten benachteiligten Bevölkerungsgruppen angemessen berücksichtigt 

werden und die Gesundheitspolitik entsprechend ausgerichtet wird. 

2. Stärkung der primären Gesundheitsversorgung 

Das Angebot an Schulungsprogrammen für medizinisches Personal sollte erweitert 

werden, um die Früherkennung von Lupus-Symptomen zu verbessern, das 

Verkennen der Erkrankung zu verringern und die Effizienz der Primärversorgung zu 

erhöhen. 

3. Subventionen und Ausweitung sozialer Unterstützung 

Staatlich geförderte Subventionsprogramme, die über lange Zeiträume sicher 

bestehen, können den Zugang zu lebensnotwendigen Medikamenten und Therapien 

für Patienten unabhängig von ihrer finanziellen Situation sicherstellen. Soziale 

Programme oder gemeinnützige Organisationen, wie FLESNIC, können die 



finanzielle und psychische Belastung der Patient*innen mindern und sind wichtige 

Anlaufstellen für die Patient*innen. Eine langfristige finanzielle Förderung ist 

entscheidend für eine flächendeckende, qualitativ hochwertige Versorgung, auf die 

sich die Patient*innen verlassen können. 

4. Förderung von Aufklärung und Bewusstseinsbildung 

Aufklärungs- und Sensibilisierungskampagnen können das Bewusstsein für die 

chronisch-entzündliche Autoimmunerkrankung in der Gesellschaft stärken. Dies 

kann nicht nur zu frühzeitigen Diagnosen führen, sondern auch das Verständnis für 

die Erkrankung verbessern. Viele Patient*innen leiden unter den sichtbaren kutanen 

Symptomen und werden stigmatisiert, da das Verständnis für die nicht-infektiöse 

Genese dieser Erkrankung in der Gesellschaft häufig fehlt. Nicht selten werden 

Lupus-Patient*innen fälschlicherweise als ansteckend oder ungepflegt eingestuft und 

werden dadurch mit einem Stigma behaftet. Nicht sichtbare Symptome, wie 

Gelenkschmerzen, werden von den Mitmenschen bagatellisiert und Gehhilfen daher 

als unwichtig empfunden. Diese gesellschaftlichen Vorstellungen können durch 

Aufklärungsarbeit im medizinischen Umfeld und in der breiten Öffentlichkeit 

abgebaut werden und ein inklusiveres Umfeld für Betroffene schaffen. 

5. Erweiterung der psychosozialen Versorgung  

Die medizinische Versorgung sollte um die psychosoziale Unterstützung erweitert 

werden, um den Bedürfnissen von Patient*innen mit kutanen und psychischen 

Symptomen gerecht zu werden. Dies könnte psychologische Beratungen und 

Therapiestunden einschließen. 

6. Fortsetzung der Zusammenarbeit und Ausweitung der Forschung 

Diese Querschnittsstudie konnte nur den aktuellen Status der sozioökonomischen 

Position und der Zielvariablen untersuchen. Es wäre interessant zu sehen, inwieweit 

sich die sozioökonomischen Parameter und die Krankheitsparameter langfristig 

verändern. Da die Patient*innen vor allem aus den städtischen Regionen Nicaraguas 

stammen, sollte bei einer weiteren Untersuchung auch die Teilnahme von 

Patient*innen aus der Peripherie ermöglicht werden. Zusätzlich sollten 

Informationen zur Ethnizität gesammelt werden, da diese einen weiteren 

Einflussfaktor auf die Krankheitsparameter darstellen kann. Die Ermittlung von 

etablierten Krankheitsindizes und eine Fotodokumentation der Hautveränderungen 



könnten deutlichere Aussagen über die Krankheitsschwere und eine bessere 

Vergleichbarkeit mit LE-Patient*innen aus anderen Ländern ermöglichen. 

Eine enge Zusammenarbeit von verschiedenen Instanzen kann dabei helfen, diese 

Maßnahmen umzusetzen. Unsere Studie kann als informative Grundlage dienen, nicht nur 

wenn es um die medizinische Versorgung von Lupus-Patient*innen geht, sondern auch um 

andere Ungleichheiten in der Versorgung von Patient*innen zu beseitigen.  
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Tabelle 45: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome nach 
Lupusform; Odds Ratios getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

Symptom Lupusform Adjustiert¹ (95% KI) Adjustiert² (95% KI) 

Fatigue CLE 1 1 

 SLE 3,22* (1,79-5,68) 2,92* (1,64-5,10) 

Depressivität CLE 1 1 

 SLE 2,34*(1,35-4,02) 2,18* (1,26-3,71) 

Gedächtnisverlust CLE 1 1 

 SLE 1,49 (0,86-2,66) 1,42 (0,82-2,52) 

Desorientierung CLE 1 1 

 SLE 1,69 (0,94-3,21) 1,70 (0,96-3,18) 

Psychose CLE 1 1 

 SLE 1,91 (0,86-5,09) 1,72 (0,81-4,24) 

Konvulsionen CLE 1 1 

 SLE 1,72 (0,67-5,83) 1,80 (0,71-6,10) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 

Tabelle 46: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Bildung; Odds Ratios getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Primär- und 
Sekundärbildung 

Universitäre Bildung p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 0,65 (0,13-3,67) 0,61 

SLE 1,0 3,36 (1,33-11,31) 0,02 

Depressivität    

CLE 1,0 0,75 (0,15-4,15) 0,72 

SLE 1,0 1,18 (0,65-2,24) 0,60 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 1,40 (0,85-2,32) 
 

0,19 

Desorientierung    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,74 (0,43-1,25) 0,27 

Psychose    



CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,92 (0,45-1,74) 0,80 

Konvulsion    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 1,05 (0,44-2,23) 0,90 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter 
 
 
Tabelle 47: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Bildung; Odds Ratios getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Primär- und 
Sekundärbildung 

Universitäre Bildung p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 0,73 (0,14-4,24) 0,71 

SLE 1,0 3,17 (1,25-10,68) 0,03 

Depressivität    

CLE 1,0 0,82 (0,15-5,07) 0,82 

SLE 1,0 1,09 (0,60-2,08) 0,79 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 1,39 (0,84-2,30) 0,19 

Desorientierung    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,72 (0,41-1,22) 0,23 

Psychose    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,83 (0,39-1,60) 0,59 

Konvulsion    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,88 (0,35-1,92) 0,76 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer 
 

Tabelle 48: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Erwerbstätigkeit; Odds Ratios getrennt adjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

 Erwerbslosigkeit Erwerbstätigkeit p-Wert 

Fatigue    



CLE 1,0 0,41 (0,12-1,45)  0,16 

SLE 1,0 1,15 (0,68-2,02)  0,61 

Depressivität    

CLE 1,0 0,71 (0,21-2,50)  0,58 

SLE 1,0 0,89 (0,57-1,41)  0,62 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 0,18 (0,02-0,80) 0,047 

SLE 1,0 1,20 (0,81-1,79)  0,36 

Desorientierung    

CLE 1,0 0,18 (0,01-1,04)  0,11 

SLE 1,0 1,03 (0,68-1,54) 0,88 

Psychose    

CLE 1,0 0,66 (0,03-4,87)  0,72 

SLE 1,0 1,08 (0,63-1,81)  0,77 

Konvulsion    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,77 (0,38-1,45)  0,43 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter 
 
Tabelle 49: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Erwerbstätigkeit; Odds Ratios getrennt adjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

 Erwerbslosigkeit Erwerbstätigkeit p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 0,45 (0,12-1,66)  0,23 

SLE 1,0 1,16 (0,68-2,07)  0,59 

Depressivität    

CLE 1,0 0,88 (0,24-3,46) 0,85 

SLE 1,0 0,94 (0,59-1,51) 
  

0,79 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 0,19 (0,02-0,87)  0,058 

SLE 1,0 1,28 (0,86-1,90)  0,23 

Desorientierung    

CLE 1,0 0,18 (0,01-1,05) 0,11 

SLE 1,0 1,07 (0,71-1,62)  0,73 



Psychose    

CLE 1,0 0,66 (0,03-4,76) 0,73 

SLE 1,0 1,02 (0,59-1,73) 
  

0,93 

Konvulsion    

CLE 1,0 <0,01 0,99 

SLE 1,0 0,68 (0,33-1,31)  0,27 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
 
 
 
 
Tabelle 50: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Armut; Odds Ratios getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Keine Armut Armut p-Wert 

Fatigue    

CLE 1,0 2,03 (0,63-6,62) 0,23 

SLE 1,0 0,88 (0,53-1,44) 0,61 

Depressivität    

CLE 1,0 1,90 (0,61-6,01) 0,27 

SLE 1,0 1,09 (0,70-1,67) 0,71 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 4,67 (1,28-22,77) 0,03 

SLE 1,0 0,86 (0,59-1,26) 0,45 

Desorientierung    

CLE 1,0 10,17 (1.77-193,60) 0,03 

SLE 1,0 1,20 (0,81-1,77) 0,36 

Psychose    

CLE 1,0 2,64 (0,37-53,42) 0,40 

SLE 1,0 1,45 (0,87-2,48) 0,16 

Konvulsion    

CLE 1,0 1,37 (0,16-29,13) 0,79 

SLE 1,0 1,10 (0,61-2,01) 0,76 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter 
 
Tabelle 51: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für psychische Symptome der 
Studienpatienten abhängig von Armut; Odds Ratios getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 Keine Armut Armut p-Wert 



Fatigue    

CLE 1,0 1,76 (0,53-5,81) 0,35 

SLE 1,0 0,89 (0,52-1,48) 0,66 

Depressivität    

CLE 1,0 1,50 (0,44-5,05) 0,51 

SLE 1,0 1,09 (0,70-1,70) 0,69 

Gedächtnisverlust    

CLE 1,0 4,43 (1,18-22,80) 0,04 

SLE 1,0 0,88 (0,60-1,28) 0,50 

Desorientierung    

CLE 1,0 10,56 (1.78-207,57) 0,03 

SLE 1,0 1,14 (0,77-1,69) 0,52 

Psychose    

CLE 1,0 2,51 (0,36-50,81) 0,42 

SLE 1,0 1,61 (0,96-2,80) 0,08 

Konvulsion    

CLE 1,0 1,45 (0,16-31,69) 0,76 

SLE 1,0 1,30 (0,72-2,44) 0,39 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer 
 
Tabelle 52: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medizinische 
Versorgung der Studienpatienten abhängig von Bildung, Erwerbstätigkeit und Armut; Odds Ratios 
getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 PSB Universitäre 
Bildung 

p-Wert EL Erwerbs-
tätigkeit 

p-
Wert 

KA Armut p-
Wert 

CLE 1,0 1,35 
(0,26-7,65) 

0,72 1,0 1,29  
(0,33-5,59) 

0,72 1,0 0,54 
(0,14-1,84) 

0,33 

SLE 1,0 1,79           
(1,09-3,03) 

0,025 1,0 1,39      
(0,92-2,09) 

0,11 1,0 0,50     
(0,34-0,74) 

<0,00
1 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter 
PSB= Primär- und Sekundärbildung 
EL= Erwerbslosigkeit  
KA= Keine Armut 
 
Tabelle 53: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medizinische 
Versorgung der Studienpatienten abhängig von Bildung, Erwerbstätigkeit und Armut; Odds Ratios 
getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

 PSB Universitäre 
Bildung 

p-Wert EL Erwerbs-
tätigkeit 

p-Wert KA Armut p-
Wert 



CLE 1,0 1,22        
(0,25-6,78) 

0,81 1,0 1,36 
(0,36-5,82) 

0,66 1,0 0,52 
(0,14-1,75) 

0,31 

SLE 1,0 1,74        
(1,04-2,97) 

0,037 1,0 1,35     
(0,89-2,05) 

0,16 1,0 0,57     
(0,38-0,84) 

0,003 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall, 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer 
PSB= Primär- und Sekundärbildung 
EL= Erwerbslosigkeit  
KA= Keine Armut 
 
 
Tabelle 54: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die Behandlung in einem 
spezialisierten Zentrum abhängig von sozioökonomischen Parametern der Gesamtkohorte; Odds 
Ratios getrennt adjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR adjustiert¹ 

(95% KI) 

OR adjustiert² 

(95% KI) 

Bildungsstand 1,26 (1,01-1,57)* 1,27 (1,01-1,60)* 

Einkommen 1,45 (1,22-1,74)* 1,39 (1,17-1,68)* 

Unterhalb der allgemeinen Armutsgrenze 0,51 (0,35-0,74)* 0,56 (0,38-0,81)* 

Erwerbstätigkeit 1,39 (0,95-2,05) 1,37 (0,93-2,05) 

Ländlicher Wohnort 0,75 (0,59-0,95)* 0,74 (0,58-0,95)* 

 

Berufsgruppe 1,07 (0,96-1,19) 1,07 (0,96-1,19) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
Tabelle 55: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medikamentöse 
Versorgung der Volljährigen in der Gesamtkohorte abhängig vom Bildungsniveau (1-3); Odds Ratios 
getrennt adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Systemische Glukokortikoide 0,88 (0,68-1,15) 0,89 (0,68-1,16) 0,85 (0,65-1,12) 

NSAID    

Diclofenac 1,24 (0,87-1,73) 1,22 (0,86-1,71) 1,22 (0,85-1,72) 

Ibuprofen 0,88 (0,65-1,18) 0,87 (0,64-1,16) 0,88 (0,64-1,18) 

DMARD    

Hydroxychloroquin 1,30 (1,05-1,63) 1,31 (1,05-1,64)* 1,26 (1,01-1,59)* 

Methotrexat 1,32 (0,98-1,79) 1,31 (0,96-1,76) 1,37 (1,01-1,86)* 



Azathioprin 0,94 (0,68-1,27) 0,97 (0,69-1,33) 0,94 (0,67-1,28) 

Psychopharmaka    

Antidepressiva 2,00 (1,47 2,71)* 1,99 (1,46-2,72)* 2,01 (1,47-2,75)* 

Anxiolytika 1,68 (1,12-2,50)* 1.66 (1.11-2,47)* 1.60 (1.06-2,42)* 

Sonstiges    

Cumarine 2,38 (1,07-5,51)* 2,51 (1,12-5,82)* 2,35 (1,06-5,40)* 

Sonnenschutzmittel 1,39 (1,11-1,75)* 1,37 (1,09-1,73)* 1,42 (1,13-1,79)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
Tabelle 56: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medikamentöse 
Versorgung abhängig von der Berufsgruppe; Odds Ratios getrennt adjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Faktoren  OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Systemische Glukokortikoide 0,87 (0,78-0,98)* 0,87 (0,79-0,98)* 0,86 (0,76-0,97)* 

NSAID    

Diclofenac 1,18 (1,01-1,36)* 1,17 (1,00-1,34)* 1,18 (1,01-1,36)* 

Ibuprofen 0,96 (0,82-1,10) 0,94 (0,81-1,08) 0,96 (0,82-1,10) 

DMARD    

Hydroxychloroquin 1,08 (0,98-1,20) 1,08 (0,98-1,21) 1,08 (0,97-1,20) 

Methotrexat 1,07 (0,92-1,22) 1,05 (0,90-1,20) 1,08 (0,93-1,24) 

Azathioprin 1,13 (0,99-1,29) 1,14 (0,99-1,30) 1,13 (0,98-1,29) 

Psychopharmaka    

Antidepressiva 1,22 (1,06-1,39)* 1,19 (1,04-1,36)* 1,22 (1,06-1,39)* 

Anxiolytika 1,17 (0,97-1,38) 1,15 (0,96-1,36) 1,14 (0,94-1,35) 

Sonstiges    

Cumarine 1,44 (0,99-2,05)* 1,58 (1,08-2,28)* 1,48 (1,01-2,11)* 

Sonnenschutzmittel 1,06 (0,96-1,18) 1,05 (0,94-1,16) 1,06 (0,95-1,18) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
Tabelle 57: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für die medikamentöse 
Versorgung der Gesamtkohorte abhängig vom Einkommenslevel; Odds Ratios getrennt adjustiert und 
unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Systemische Glukokortikoide 1,01 (0,86-1,21) 1,01 (0,86-1,21) 0,96 (0,81-1,15) 



NSAID    

Diclofenac 1,00 (0,79-1,26) 0,98 (0,76-1,22) 0,98 (0,76-1,22) 

Ibuprofen 1,12 (0,94-1,33) 1,11 (0,93-1,32) 1,12 (0,93-1,33) 

DMARD    

Antimalariamedikamente 1,42 (1,22-1,67)* 1,43 (1,22-1,68)* 1,38 (1,18-1,63)* 

Methotrexat 1,28 (1,08-1,51)* 1,26 (1,06-1,49)* 1,30 (1,09-1,54)* 

Azathioprin 1,17 (0,97-1,39) 1,22 (1,01-1,45)* 1,19 (0,98-1,42) 

Psychopharmaka    

Antidepressiva 1,37 (1,15-1,64)* 1,34 (1,11-1,59)* 1,32 (1,09-1,58)* 

Anxiolytika 1,31 (1,02-1,65)* 1,27 (0,99-1,60)* 1,21 (0,92-1,54) 

Sonstiges    

Cumarine 0,98 (0,41-1,71) 1,01 (0,42-1,76) 0,99 (0,41-1,74) 

Sonnenschutzmittel 1,19 (1,03-1,38)* 1,18 (1,02-1,38)* 1,17 (1,01-1,37)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
Tabelle 58: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für das Auftreten von 
Krankheitsparametern der Studienkohorte abhängig vom Einkommen; Odds Ratios getrennt 
adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 0,86 (0,74-0,99)* 0,86 (0,74-1,00) 0,85 (0,73-0,99) 

Photosensibilität 0,85 (0,72-1,01) 0,86 (0,72-1,02) 0,81 (0,68-0,97)* 

Makulopapulöses Exanthem 0,97 (0,84-1,13) 0,97 (0,83-1,12) 0,94 (0,81-1,10) 

Diskoides Exanthem 0,83 (0,69-0,99)* 0,83 (0,68-0,98)* 0,82 (0,67-0,97)* 

 Orale Ulzerationen 1,09(0,95-1,26) 1,11 (0,96-1,28) 1,08 (0,94-1,25) 

Haarverlust 1,08(0,91-1,29) 1,08(0,91-1,31) 1,01(0,85-1,22) 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 1,21 (0,99-1,52) 1,17 (0,95-1,47) 1,14 (0,93-1,44) 

Gelenk-Schäden 1,18 (1,02-1,36)* 1,17 (1,01-1,35)* 1,17 (1,01-1,37)* 

Myalgien 1,13 (0,99-1,31) 1,13(0,98-1,31) 1,12(0,97-1,29) 

Renale Manifestation    

Nephritis 0,85 (0,73-0,98)* 0,85 (0,73-0,98)* 0,82 (0,70-0,95)* 

Neurologische Manifestation    



Gedächtnisverlust 1,20 (1,04-1,38)* 1,16 (1,00-1,34)* 1,16 (0,99-1,32) 

Desorientierung 0,94(0,80-1,09) 0,92 (0,78-1,06) 0,91 (0,78-1,06) 

Depressivität 1,02(0,87-1,20) 1,01 (0,86-1,19) 1,00 (0,85-1,19) 

Konvulsionen 0,94(0,73-1,18) 0,95 (0,74-1,19) 0,84 (0,63-1,08) 

Psychosen 0,92(0,74-1,12) 0,92 (0,73-1,12) 0,85 (0,67-1,05) 

Kopfschmerz 0,76(0,31-1,36) 0,79 (0,32-1,41) 0,26 (0,16-0,95) 

ZNS-Komplikationen 1,00(0,85-1,17) 0,99 (0,83-1,16) 0,98 (0,82-1,15) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 1,20 (0,84-1,60) 1,21 (0,84-1,62) 1,18 (0,83-1,59) 

Perikarditis 0,90 (0,65-1,18) 0,89 (0,64-1,17) 0,90 (0,64-1,18) 

Kardiale Komplikationen 0,85 (0,71-1,00) 0,82 (0,68-0,98)* 0,81 (0,67-0,97)* 

Pulmonale Komplikationen 0,98 (0,83-1,14) 0,98 (0,83-1,14) 0,93 (0,78-1,10) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 1,06 (0,91-1,23) 1,06 (0,92-1,24) 1,05 (0,90-1,22) 

Leukopenie 1,02(0,77-1,30) 1,01(0,76-1,28) 0,99 (0,75-1,27) 

Thrombozytopenie 1,02(0,77-1,30) 1,03(0,79-1,32) 1,01(0,76-1,29) 

Hämatologische 
Komplikationen 

0,89(0,73-1,08) 0,88(0,72-1,06) 0,89(0,73-1,08) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 1,05(0,84-1,28) 1,03(0,82-1,26) 1,01(0,79-1,24) 

Vaskuläre Komplikationen 1,18(0,99-1,39) 1,16(0,98-1,36) 1,16(0,97-1,37) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 0,98(0,85-1,12) 0,96(0,84-1,11) 0,96(0,83-1,11) 

Übelkeit/Erbrechen 0,89(0,60-1,22) 0,87(0,58-1,20) 0,90(0,61-1,25) 

Peritonitis 0,90 (0,59-1,25) 0,90 (0,59-1,26) 0,88 (0,58-1,22) 

Pelvine Komplikationen 1,04(0,84-1,26) 1,03 (0,83-1,25) 1,01 (0,81-1,23) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 1,02 (0,86-1,23) 1,02 (0,86-1,24) 1,01 (0,85-1,23) 

Fieber 0,97 (0,84-1,11) 0,96(0,84-1,11) 0,93(0,81-1,07) 

Gewichtsverlust 0,91(0,79-1,05) 0,93(0,80-1,07) 0,91(0,79-1,06) 

Okuläre Komplikationen 0,91 (0,78-1,05) 0,89 (0,76-1,03) 0,87 (0,73-1,01) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 



*p-Wert < 0,05 
 
 
 
Tabelle 59: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für das Auftreten von 
Krankheitsparametern der volljährigen Studienkohorte abhängig von der Bildung; Odds Ratios 
getrennt adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 0,63 (0,38-1,03) 0,63 (0,38-1,03) 0,61 (0,37-1,00) 

Photosensibilität 0,85(0,47-1,62) 0,86(0,48-1,64) 0,81(0,44-1,58) 

Makulopapulöses Exanthem 0,88 (0,54-1,47) 0,86 (0,53-1,44) 0,87 (0,53-1,46) 

Diskoides Exanthem 0,63(0,34-1,12) 0,62 (0,33-1,10) 0,60 (0,32-1,07) 

 Orale Ulzerationen 1,47(0,92-2,36) 1,49 (0,93-2,40) 1,47 (0,91-2,37) 

Haarverlust 1,02 (0,58-1,86) 1,07 (0,61-1,97) 0,89 (0,50-1,64) 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 0,69 (0,39-1,30) 0,68 (0,38-1,28) 0,64 (0,35-1,20) 

Gelenk-Schäden 1,41 (0,88-2,30) 

 

1,39 (0,86-2,28) 1,34 (0,82-2,19) 

Myalgien 1,00(0,62-1,61) 0,98(0,61-1,58) 0,96(0,59-1,56) 

Renale Manifestation    

Nephritis 0,78(0,48-1,26) 0,78 (0,48-1,26) 0,77 (0,47-1,26) 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,27 (0,79-2,04) 1,20 (0,74-1,93) 1,20 (0,74-1,93) 

Desorientierung 0,71 (0,42-1,18) 0,68(0,40-1,14) 0,66(0,38-1,11) 

Depressivität 1,15 (0,67-2,08) 1,15 (0,66-2,07) 1,08 (0,62-1,96) 

Konvulsionen 0,94(0,40-1,97) 0,99(0,42-2,07) 0,82(0,32-1,78) 

Psychosen 0,87 (0,43-1,63) 0,84 (0,42-1,58) 0,78 (0,37-1,49) 

Kopfschmerz 0,82 (0,04-4,67) 0,80(0,04-4,61) 

 

<0,01 (0; ∞) 

ZNS-Komplikationen 1,70 (1,01-2,80) 1,64 (0,97-2,72) 1,63 (0,96-2,72) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 3,40 (1,24-8,58)* 3,33 (1,21-8,47)* 3,58 (1,29-9,26)* 

Perikarditis 1,44 (0,60-3,08) 1,40 (0,58-3,01) 1,42 (0,59-3,06) 

Kardiale Komplikationen 0,76 (0,43-1,30) 0,78 (0,44 -1,34) 0,77 (0,43 -1,32) 

Pulmonale Komplikationen 0,71 (0,40-1,22) 0,72 (0,40-1,24) 0,66 (0,36-1,15) 



Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 1,02 (0,63-1,68) 1,05 (0,65-1,73) 0,98 (0,60-1,62) 

Leukopenie 1,59 (0,72-3,21) 1,62 (0,73-3,30) 1,53 (0,69-3,12) 

Thrombozytopenie 2,21 (1,06-4,38)* 2,26 (1,07-4,49)* 2,26 (1,06-4,55)* 

Hämatologische 
Komplikationen 

1,47 (0,83-2,53) 1,47 (0,82-2,53) 1,46 (0,82-2,53) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 1,19 (0,57-2,30) 1,16(0,55-2,25) 1,19(0,56-2,34) 

Vaskuläre Komplikationen 2,03 (1,16-3,48)* 1,96 (1,11-3,37)* 1,98 (1,11-3,42)* 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 1,14 (0,70-1,87) 1,13 (0,70-1,86) 1,13 (0,70-1,86) 

Übelkeit/Erbrechen 0,62 (0,15-1,82) 0,60(0,14-1,76) 0,65 (0,15-1,90) 

Peritonitis 1,19(0,34-3,26) 1,18 (0,33-3,24) 1,16 (0,33-3,20) 

Pelvine Komplikationen 1,36 (0,68-2,54) 1,32 (0,66-2,48) 1,27 (0,62-2,43) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 2,34 (1,11-5,74)* 2,40 (1,14-5,89)* 2,29 (1,08-5,64)* 

Fieber 0,81 (0,51-1,30) 0,82 (0,51-1,31) 0,76 (0,47-1,23) 

Gewichtsverlust 0,97 (0,60-1,58) 1,01 (0,63-1,65) 0,94 (0,58-1,54) 

Okuläre Komplikationen 1,03 (0,63-1,67) 0,99(0,60-1,61) 1,01(0,61-1,67) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
Tabelle 60: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für das Auftreten von 
Krankheitsparametern der Studienkohorte nach Erwerbstätigkeit; Odds Ratios getrennt adjustiert 
und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Faktoren OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 0,85 (0,58-1,23) 0,84 (0,57-1,22) 0,80 (0,55-1,18) 

Photosensibilität 0,77 (0,49-1,26) 0,77 (0,48-1,25) 0,76 (0,46-1,27) 

Makulopapulöses Exanthem 0,93 (0,63-1,39) 0,91 (0,61-1,35) 0,95 (0,64-1,44) 

Diskoides Exanthem 0,53 (0,33-0,83)* 0,52 (0,32-0,81)* 0,50 (0,31-0,80)* 

 Orale Ulzerationen 0,95 (0,65-1,37) 0,95 (0,66- 1,38) 0,93 (0,64- 1,35) 

Haarverlust 0,82 (0,54-1,28) 0,87 (0,56-1,36) 0,79 (0,50-1,24) 



Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 0,67 (0,42-1,07) 0,64 (0,40-1,04) 0,65 (0,40-1,06) 

Gelenk-Schäden 1,23 (0,85-1,79) 1,19 (0,82-1,73) 1,22 (0,83-1,79) 

Myalgien 1,21 (0,83-1,75) 1,16 (0,80-1,69) 1,19 (0,81-1,74) 

Renale Manifestation    

Nephritis 0,84 (0,58-1,21) 0,83 (0,57-1,20) 0,84 (0,57-1,22) 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,13 (0,78-1,63) 1,05 (0,72-1,53) 1,12 (0,76-1,63) 

Desorientierung 0,97 (0,65-1,42) 0,93 (0,63-1,37) 0,96 (0,64-1,42) 

Depressivität 0,88 (0,58-1,34) 0,87 (0,58-1,34) 0,92 (0,60-1,42) 

Konvulsionen 0,68 (0,35-1,27) 0,72 (0,36-1,34) 0,64 (0,31-1,21) 

Psychosen 1,05 (0,63-1,73) 1,04 (0,62-1,71) 0,99 (0,58-1,64) 

Kopfschmerz 0,70 (0,10-2,92) 0,78 (0,11-3,21) 0,42 (0,02-2,48) 

ZNS-Komplikationen 0,84 (0,53-1,29) 0,79 (0,50-1,22) 0,81 (0,51-1,26) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 1,08 (0,38-2,74) 1,05 (0,36-2,69) 1,02 (0,35-2,59) 

Perikarditis 1,49 (0,75-2,87) 1,43 (0,72-2,76) 1,55 (0,75-3,02) 

Kardiale Komplikationen 0,78 (0,51-1,19) 0,78 (0,51-1,19) 0,79 (0,51-1,21) 

Pulmonale Komplikationen 0,78 (0,50-1,18) 0,77 (0,49-1,17) 0,75 (0,48-1,15) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 0,85 (0,59-1,24) 0,88 (0,60-1,28) 0,88 (0,60-1,30) 

Leukopenie 1,04 (0,51-2,01) 1,03 (0,51-1,99) 1,00 (0,49-1,95) 

Thrombozytopenie 1,17 (0,59-2,23) 1,19 (0,59-2,28) 1,14 (0,56-2,21) 

Hämatologische 
Komplikationen 

1,00 (0,62-1,60) 0,97 (0,59-1,55) 1,00 (0,61-1,60) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 0,70 (0,36-1,28) 0,70 (0,36-1,27) 0,68 (0,34-1,28) 

Vaskuläre Komplikationen 1,26 (0,78-2,00) 1,20 (0,74-1,91) 1,23 (0,69-1,83) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 0,67 (0,46-0,97)* 0,67 (0,46-0,98)* 0,69 (0,48-1,01) 

Übelkeit/Erbrechen 0,77 (0,30-1,75) 0,75 (0,30-1,72) 0,80 (0,31-1,81) 

Peritonitis 0,62 (0,20-1,55) 0,57(0,19-1,45) 0,55(0,18-1,40) 



Pelvine Komplikationen 1,47 (0,87-2,45) 1,41 (0,83-2,36) 1,39 (0,81-2,35) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 0,99 (0,62-1,61) 0,99(0,62- 1,62) 0,99(0,61- 1,63) 

Fieber 0,74 (0,51-1,07) 0,74 (0,51-1,07) 0,74 (0,51-1,08) 

Gewichtsverlust 0,58 (0,40-0,84)* 0,58 (0,40-0,84)* 0,57 (0,39-0,83)* 

Okuläre Komplikationen 0,70 (0,47-1,04) 0,65 (0,43-0,97)* 0,63 (0,41-0,95)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht, Krankheitsdauer und Alter; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
Tabelle 61: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter  der 
Studienkohorte mit kutanen Komplikationen; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 2,55 (1,83-3,56)* 2,54 (1,82-3,55)* 2,37 (1,69-3,35)* 

Photosensibilität 2,71 (1,73-4,35)* 2,68(1,71- 4,30)* 2,37(1,48- 3,88)* 

Makulopapulöses Exanthem 3,79 (2,62-5,53)* 3,73 (2,58-5,45)* 3,64 (2,50-5,35)* 

Diskoides Exanthem 2,38 (1,63-3,51)* 2,36 (1,61-3,49)* 2,25 (1,52-3,35)* 

 Orale Ulzerationen 2,04 (1,48-2,8)* 2,05 (1,48-2,86)* 2,00 (1,43-2,81)* 

Haarverlust 1,61 (1,08-2,41)* 1,72 (1,15-2,59)* 1,58 (1,04-2,42)* 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 1,48 (0,96-2,31) 1,50 (0,96-2,34) 1,36 (0,86-2,17) 

Gelenk-Schäden 4,97 (3,53-7,04)* 4,90 (3,48-6,95)* 4,76 (3,35-6,82)* 

Myalgien 5,78 (4,08-8,29)* 5,70 (4,01-8,18)* 6,22 (4,32-9,06)* 

Renale Manifestation    

Nephritis 3,07 (2,21-4,28)* 3,08 (2,21-4,31)* 2,83 (2,01-3,99)* 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,32 (0,95-1,84) 1,28 (0,92-1,79) 1,27 (0,91-1,78) 

Desorientierung 1,90 (1,35-2,68)* 1,87 (1,33-2,65)* 1,77 (1,24-2,52)* 

Depressivität 2,13 (1,46-3,12)* 2,14 (1,47-3,15)* 1,94 (1,32-2,89)* 

Konvulsionen 1,48 (0,87-2,55) 1,51 (0,89-2,62) 1,51 (0,87-2,67) 

Psychosen 2,06 (1,32-3,26)* 2,03 (1,30-3,22)* 1,98 (1,25-3,19)* 

Kopfschmerz 0,64 (0,16-2,26) 0,62 (0,17-2,34) 0,57 (0,12-2,37) 



ZNS-Komplikationen 3,78 (2,51-5,78)* 3,69 (2,45-5,67)* 3,75 (2,46-5,82)* 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 2,65 (1,07-7,47)* 2,55 (1,03-7,21) 2,33 (0,92-6,66) 

Perikarditis 1,34 (0,73-2,52) 1,30 (0,71-2,44) 1,30 (0,69-2,49) 

Kardiale Komplikationen 2,10 (1,46-3,05)* 2,11 (1,47-3,07)* 2,07 (1,42-3,04)* 

Pulmonale Komplikationen 1,55 (1,08-2,24)* 1,54 (1,07-2,23)* 1,49 (1,02-2,17)* 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 1,41 (1,01-1,96)* 1,45 (1,04-2,03)* 1,37 (0,97-1,93) 

Leukopenie 2,57 (1,38-5,05)* 2,58 (1,38-5,07)* 2,36 (1,26-4,67)* 

Thrombozytopenie 1,54 (0,87-2,82) 1,55 (0,87-2,83) 1,54 (0,84-2,91) 

Hämatologische 
Komplikationen 

2,67 (1,73-4,18)* 2,64 (1,71-4,14)* 2,59 (1,66-4,10)* 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 1,48 (0,89-2,48) 1,50 (0,90-2,53) 1,39 (0,82-2,41) 

Vaskuläre Komplikationen 4,18 (2,58-6,99)* 4,12 (2,54-6,91)* 4,39 (2,66-7,52)* 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 2,23 (1,60-3,12)* 2,27 (1,63-3,19)* 2,25 (1,60-3,18)* 

Übelkeit/Erbrechen 1,65 (0,80-3,53) 1,63 (0,79- 3,50) 1,52 (0,73- 3,29) 

Peritonitis 7,51 (2,57-31,99)* 7,16 (2,44-30,55)* 6,68 (2,26-28,60)* 

Pelvine Komplikationen 3,53 (2,06-6,32)* 3,41 (1,98-6,11)* 3,59 (2,04 -6,65)* 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 1,70 (1,10-2,65)* 1,72 (1,11-2,68)* 1,67 (1,07-2,65)* 

Fieber 1,84 (1,34-2,55)* 1,86 (1,34-2,57)* 1,76 (1,26-2,45)* 

Gewichtsverlust 1,30 (0,94-1,80) 1,30 (0,94-1,81) 1,35 (0,89-1,76) 

Okuläre Komplikationen 5,21 (3,61-7,62)* 5,16 (3,56-7,58)* 5,06 (3,45-7,54)* 

 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 

Tabelle 62: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Schmetterlingserythem; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 



Mukokutane Manifestation    

Photosensibilität 2,97 (1,85-4,94)* 2,89 (1,79-4,80)* 2,67 (1,62-4,55)* 

Makulopapulöses Exanthem 4,08 (2,77-6,11)* 4,04 (2,74-6,06)* 3,99 (2,69-6,03)* 

Diskoides Exanthem 6,44 (4,31-9,82)* 6,43 (4,29-9,81)* 5,92 (3,93-9,07)* 

 Orale Ulzerationen 2,18(1,58-3,03)* 2,16 (1,56-3,00)* 2,07 (1,48-2,90)* 

Haarverlust 2,27 (1,50-3,49)* 2,40 (1,58-3,73)* 2,07 (1,34-3,26)* 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 1,47 (0,95-2,31) 1,57 (1,01-2,49)* 1,46 (0,92-2,34) 

Gelenk-Schäden 1,40 (1,01-1,94)* 1,39 (1,00-1,93)* 1,30 (0,93-1,82) 

Myalgien 1,53 (1,10-2,11)* 1,50 (1,08-2,09)* 1,48 (1,06-2,07)* 

Renale Manifestation    

Nephritis 1,56 (1,13-2,16)* 1,54 (1,11-2,13)* 1,49 (1,06-2,08)* 

Neurologische 
Manifestation 

   

Gedächtnisverlust 1,62 (1,17-2,25)* 1,70 (1,22-2,38)* 1,68 (1,20-2,36)* 

Desorientierung 1,37 (0,98-1,91) 1,39 (0,99-1,96) 1,37 (0,97-1,94) 

Depressivität 1,72 (1,18-2,53)* 1,78 (1,22-2,63)* 1,71 (1,16-2,54)* 

Konvulsionen 1,39 (0,82-2,35) 1,41 (0,83-2,39) 1,39 (0,81-2,41) 

Psychosen 2,23 (1,44-3,47)* 2,25 (1,45-3,51)* 2,12 (1,35-3,35)* 

Kopfschmerz 0,87 (0,22-3,06) 0,90 (0,23-3,18) 1,33 (0,31-5,73) 

ZNS-Komplikationen 1,33 (0,91-1,93) 1,32 (0,90-1,94) 1,35 (0,92-1,99) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 1,09 (0,45-2,56) 1,05 (0,43-2,49) 0,88 (0,35-2,14) 

Perikarditis 1,21 (0,66-2,21) 1,20 (0,65-2,20) 1,02 (0,55-1,92) 

Kardiale Komplikationen 0,99(0,69-1,42) 0,97(0,68-1,40) 0,95(0,65-1,38) 

Pulmonale Komplikationen 1,05 (0,73-1,51) 1,02 (0,71-1,48) 1,02 (0,71-1,48) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 0,97 (0,69-1,35) 0,97 (0,69-1,35) 0,93 (0,66-1,31) 

Leukopenie 1,34 (0,75-2,41) 1,35 (0,76-2,43) 1,21 (0,67-2,19) 

Thrombozytopenie 1,29 (0,72-2,29) 1,27 (0,71-2,27) 1,15 (0,63-2,09) 

Hämatologische 
Komplikationen 

1,34 (0,89-2,02) 1,34 (0,88-2,02) 1,36 (0,89-2,08) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 2,00 (1,21-3,34)* 2,09 (1,27-3,51)* 1,76 (1,04-3,01)* 



Vaskuläre Komplikationen 1,64 (1,07-2,52)* 1,67 (1,09-2,57)* 1,52 (0,98-2,36) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 1,69 (1,22-2,36)* 1,76 (1,26-2,47)* 1,66 (1,18-2,34)* 

Übelkeit/Erbrechen 1,23 (0,59-2,55) 1,26 (0,60- 2,62) 1,30 (0,61- 2,75) 

Peritonitis 1,02 (0,45-2,29) 0,96 (0,42-2,17) 0,83 (0,35-1,90) 

Pelvine Komplikationen 1,32 (0,81-2,15) 1,30 (0,80-2,13) 1,26 (0,76-2,10) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 1,56 (1,01-2,44)* 1,55 (1,00-2,43) 1,56 (0,99-2,48) 

Fieber 1,64 (1,19-2,26)* 1,64 (1,19-2,27)* 1,63 (1,17-2,27)* 

Gewichtsverlust 1,49 (1,07-2,07)* 1,46 (1,05-2,03)* 1,43 (1,02-2,02)* 

Okuläre Komplikationen 1,55 (1,11-2,17)* 1,55 (1,10-2,19)* 1,45 (1,02-2,07)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 

Tabelle 63: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit diskoidem Exanthem; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 6,44 (4,31-9,82)* 6,43 (4,29-9,81)* 5,93 (3,94-9,09)* 

Photosensibilität 2,7 (1,54-5,29)* 2,70 (1,51-5,20)* 2,85 (1,53-5,83)* 

Makulopapulöses Exanthem 4,06 (2,50-6,92)* 4,02 (2,47-6,84)* 3,93 (2,41-6,71)* 

 Orale Ulzerationen 1,53 (1,06-2,20)* 1,52 (1,06-2,19)* 1,49 (1,03-2,16)* 

Haarverlust 2,54 (1,52-4,45)* 2,70 (1,61-4,78)* 2,25 (1,33-4,00)* 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 1,61 (0,96-2,81) 1,66 (0,99-2,92) 1,53 (0,90-2,71) 

Gelenk-Schäden 1,23 (0,85-1,79) 1,22 (0,84-1,77) 1,14 (0,78-1,67) 

Myalgien 1,10 (0,76-1,59) 1,08 (0,74-1,57) 1,03 (0,70-1,50) 

Renale Manifestation    

Nephritis 1,05 (0,73-1,52) 1,04 (0,72-1,51) 0,98 (0,67-1,44) 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,57 (1,09-2,26)* 1,57 (1,08-2,28)* 1,61 (1,11-2,34)* 

Desorientierung 1,18 (0,81-1,72) 1,17 (0,80-1,71) 1,16 (0,78-1,70) 



Depressivität 1,42 (0,93-2,22) 1,43 (0,94-2,25) 1,39 (0,90-2,20) 

Konvulsionen 1,63 (0,93-2,81) 1,66 (0,94-2,87) 1,64 (0,91-2,88) 

Psychosen 1,90 (1,20-2,98)* 1,89 (1,19-2,97)* 1,83 (1,14-2,92)* 

Kopfschmerz 0,32 (0,02-1,70) 0,33 (0,02-1,75) 0,40 (0,02-2,28) 

ZNS-Komplikationen 1,41 (0,93-2,13) 1,39 (0,91-2,11) 1,42 (0,92-2,16) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 0,63 (0,18-1,72) 0,61 (0,17-1,66) 0,59 (0,16-1,66) 

Perikarditis 0,41 (0,15-0,92)* 0,40 (0,15-0,89)* 0,32 (0,11-0,75)* 

Kardiale Komplikationen 0,79 (0,51-1,19) 0,78 (0,51-1,18) 0,73 (0,47-1,12) 

Pulmonale Komplikationen 0,72 (0,47-1,11) 0,72 (0,46-1,10) 0,67 (0,42-1,04) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 0,95 (0,66-1,39) 0,96 (0,66-1,40) 0,92 (0,63-1,35) 

Leukopenie 1,27 (0,66-2,35) 1,27 (0,66-2,36) 1,20 (0,61-2,25) 

Thrombozytopenie 0,99 (0,50-1,87) 0,99 (0,49-1,86) 0,90 (0,44-1,73) 

Hämatologische 
Komplikationen 

1,23 (0,77-1,92) 1,22 (0,76-1,91) 1,20 (0,75-1,91) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 1,83 (1,08-3,08)* 1,86 (1,09-3,13)* 1,80 (1,02-3,09)* 

Vaskuläre Komplikationen 1,42 (0,88-2,24) 1,40 (0,87-2,22) 1,32 (0,81-2,10) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 1,24 (0,86-1,81) 1,26 (0,87-1,84) 1,22 (0,83-1,80) 

Übelkeit/Erbrechen 1,19 (0,51-2,56) 1,18 (0,51- 2,56) 1,20 (0,51- 2,62) 

Peritonitis 1,98 (0,85-4,46) 1,89 (0,80-4,28) 1,63 (0,67-3,76) 

Pelvine Komplikationen 1,27 (0,73-2,14) 1,24 (0,71-2,09) 1,21 (0,68-2,08) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 0,93 (0,58-1,52) 0,93 (0,58-1,52) 0,96 (0,59-1,59) 

Fieber 1,20 (0,84-1,72) 1,20 (0,83-1,73) 1,15 (0,79-1,67) 

Gewichtsverlust 1,71 (1,17-2,53)* 1,71 (1,17-2,53)* 1,55 (1,05-2,31)* 

Okuläre Komplikationen 1,60 (1,10-2,33)* 1,59 (1,08-2,32)* 1,57 (1,06-2,32)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 



Tabelle 64: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Photosensibilität; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 2,97 (1,85-4,94)* 2,89 (1,79-4,90)* 2,68 (1,63-4,57)* 

Makulopapulöses Exanthem 9,40 (5,87-15,42)* 9,30 (5,80-15,29)* 10,58 (6,35-18,25)* 

Diskoides Exanthem 2,75 (1,54-5,29)* 2,70 (1,51-5,20)* 2,82 (1,51-5,76)* 

 Orale Ulzerationen 2,60 (1,64-4,24)* 2,58 (1,63-4,21)* 2,37 (1,46-3,96)* 

Haarverlust 3,16 (1,99-4,97)* 3,41 (2,14-5,43)* 3,02 (1,84-4,94)* 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 2,56 (1,55-4,17)* 2,76 (1,66-4,52)* 2,47 (1,43-4,18)* 

Gelenk-Schäden 1,82 (1,18-2,83)* 1,79 (1,16-2,80)* 1,61 (1,02-2,57)* 

Myalgien 1,17 (0,76-1,82) 1,14 (0,74-1,78) 1,02 (0,64-1,62) 

Renale Manifestation    

Nephritis 1,64 (1,06-2,56)* 1,61 (1,04-2,52)* 1,34 (0,85-2,15) 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 2,20 (1,38-3,60)* 2,30 (1,43-3,82)* 1,95 (1,20-3,25)* 

Desorientierung 2,39 (1,45-4,12)* 2,44 (1,47-4,22)* 2,46 (1,44-4,44)* 

Depressivität 2,15 (1,37-3,36)* 2,23 (1,41-3,48)* 2,04 (1,25-3,27)* 

Konvulsionen 2,49 (1,07-7,28) 2,55 (1,09-7,46) 2,82 (1,11-9,50) 

Psychosen 1,75 (0,94-3,59) 1,75 (0,93-3,59) 1,61 (0,83-3,43) 

Kopfschmerz 0,80 (0,20-5,34) 0,84 (0,21-5,60) 1,36 (0,23-25,71) 

ZNS-Komplikationen 1,26 (0,77-2,13) 1,29 (0,77-2,26) 1,26 (0,73-2,26) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 0,90 (0,33-3,16) 0,85 (0,31-3,02) 0,70 (0,25-2,52) 

Perikarditis 1,70 (0,72-5,01) 1,67 (0,70-4,94) 1,42 (0,59-4,23) 

Kardiale Komplikationen 1,34 (0,82-2,26) 1,31 (0,80-2,22) 1,21 (0,72-2,11) 

Pulmonale Komplikationen 1,26 (0,77-2,13) 1,24 (0,75-2,09) 1,06 (0,63-1,82) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 1,10 (0,71-1,69) 1,11 (0,71-1,72) 1,02 (0,63-1,61) 

Leukopenie 1,53 (0,68-4,09) 1,54 (0,68-4,12) 1,29 (0,57-3,48) 

Thrombozytopenie 3,47 (1,24-14,47)* 3,45 (1,23-14,39)* 2,72 (0,96-11,44) 



Hämatologische 
Komplikationen 

1,04 (0,61-1,87) 1,04 (0,60-1,86) 0,94 (0,54-1,73) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 1,23 (0,63-2,64) 1,28 (0,66-2,74) 0,91 (0,46-1,98) 

Vaskuläre Komplikationen 1,00 (0,58-1,83) 1,01 (0,58-1,84) 0,79 (0,45-1,47) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 2,19 (1,43-3,38)* 2,28 (1,48-3,52)* 2,24 (1,43-3,54)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,67 (0,30-1,73) 0,68 (0,30-1,75) 0,58 (0,25-1,52) 

Peritonitis 1,49 (0,50-6,38) 1,38 (0,46-5,95) 1,12 (0,37-4,85) 

Pelvine Komplikationen 1,53 (0,77-3,39) 1,49 (0,75-3,31) 1,38 (0,67-3,23) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 2,77 (1,69-4,48)* 2,77 (1,69-4,49)* 2,63 (1,54-4,40)* 

Fieber 1,64 (1,07-2,53)* 1,65 (1,07-2,54)* 1,38 (0,88-2,18) 

Gewichtsverlust 1,67 (1,09-2,56)* 1,64 (1,07-2,53)* 1,57 (0,99-2,46) 

Okuläre Komplikationen 1,87 (1,16-3,11)* 1,86 (1,14-3,12)* 1,80 (1,07-3,15)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
Tabelle 65: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit makulopapulösem Exanthem; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert 
mit Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 4,08 (2,77-6,11)* 4,04 (2,74-6,06)* 3,99 (2,68-6,04)* 

Photosensibilität 9,40 (5,87-15,42)* 9,31 (5,81-15,31)* 10,61 (6,36-18,32)* 

Diskoides Exanthem 4,06 (2,50-6,92)* 4,02 (2,47-6,84)* 3,92 (2,40-6,70)* 

 Orale Ulzerationen 2,47 (1,72-3,57)* 2,47 (1,72-3,59)* 2,49 (1,71-3,62)* 

Haarverlust 2,69 (1,81-4,02)* 2,92 (1,94-4,41)* 2,85 (1,87-4,36)* 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 2,66 (1,72-4,12)* 2,78 (1,79-4,34)* 2,52 (1,59-3,00)* 

Gelenk-Schäden 1,56 (1,11-2,22)* 1,52 (1,07-2,16)* 1,39 (0,98-2,00) 

Myalgien 1,35 (0,95-1,92) 1,30 (0,91-1,86) 1,22 (0,85-1,76) 

Renale Manifestation    



Nephritis 2,07 (1,45-2,96)* 2,06 (1,44-2,95)* 1,98 (1,37-2,86)* 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 2,41 (1,67-3,54)* 2,42 (1,66-3,58)* 2,30 (1,58-3,40)* 

Desorientierung 2,86 (1,91-4,36)* 2,84 (1,90-4,35)* 2,79 (1,85-4,29)* 

Depressivität 2,14 (1,47-3,12)* 2,17 (1,49-3,18)* 1,99 (1,34-2,94)* 

Konvulsionen 2,24 (1,18-4,62)* 2,30 (1,22-4,76)* 2,12 (1,11-4,40)* 

Psychosen 2,25 (1,34-3,98)* 2,23 (1,32-3,94)* 2,08 (1,23-3,70)* 

Kopfschmerz <0,01 (0; ∞) <0,01 (0; ∞) <0,01 (0; ∞) 

ZNS-Komplikationen 1,46 (0,96-2,25) 1,41 (0,92-2,18) 1,41 (0,92-2,21) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 0,94 (0,39-2,51) 0,90 (0,37-2,41) 0,85 (0,34-2,28) 

Perikarditis 1,89 (0,93-4,25) 1,85 (0,91-4,16) 1,77 (0,87-4,01) 

Kardiale Komplikationen 1,40 (0,96-2,11) 1,39 (0,94-2,10) 1,31 (0,88-1,99) 

Pulmonale Komplikationen 1,25 (0,85-1,88) 1,24 (0,83-1,86) 1,11 (0,74-1,68) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 0,93 (0,65-1,33) 0,95 (0,66-1,36) 0,86 (0,59-1,25) 

Leukopenie 0,68 (0,38-1,26) 0,68 (0,37-1,26) 0,63 (0,34-1,18) 

Thrombozytopenie 1,29 (0,68-2,56) 1,29 (0,68-2,57) 1,27 (0,66-2,62) 

Hämatologische 
Komplikationen 

0,72 (0,47-1,12) 0,71 (0,46-1,10) 0,71 (0,46-1,11) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 1,43 (0,82-2,62) 1,45 (0,83-2,65) 1,24 (0,70-2,30) 

Vaskuläre Komplikationen 1,39 (0,87-2,29) 1,36 (0,85-2,24) 1,47 (0,90-2,48) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 2,40 (1,70-3,42)* 2,47 (1,74-3,52)* 2,33 (1,63-3,35)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,92 (0,44-2,09) 0,91 (0,43-2,07) 0,89 (0,42-2,03) 

Peritonitis 1,29 (0,53-3,64) 1,33 (0,55-3,73) 1,30 (0,53-3,65) 

 

Pelvine Komplikationen 2,11 (1,78-4,01)* 2,01 (1,12-3,85)* 1,86 (1,03-3,57)* 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 2,15 (1,40-3,32)* 2,17 (1,40-3,34)* 2,03 (1,29-3,17)* 

Fieber 2,26 (1,60-3,22)* 2,28 (1,61-3,25)* 2,07 (1,45-2,97)* 

Gewichtsverlust 1,52 (1,08-2,15)* 1,53 (1,08-2,17)* 1,46 (1,02-2,09)* 



Okuläre Komplikationen 1,70 (1,17-2,51)* 1,64 (1,13-2,44)* 1,56 (1,06-2,32)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 
 
Tabelle 66: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit oralen Ulzerationen; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 2,18 (1,58-3,03)* 2,16 (1,56-3,00)* 2,07 (1,48-2,90)* 

Photosensibilität 2,47 (1,72-3,57)* 2,58 (1,62-4,20)* 2,37 (1,46-3,94)* 

Makulopapulöses Exanthem 2,47 (1,72-3,57)* 2,47 (1,72-3,58)* 2,48 (1,71-3,62)* 

Diskoides Exanthem 1,53 (1,06-2,20)* 1,52 (1,06-2,19)* 1,49 (1,03-2,16)* 

Haarverlust 3,35 (2,17-5,30)* 3,41 (2,20-5,42)* 3,11 (1,98-5,01)* 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 1,90 (1,22-3,03)* 2,00 (1,27-3,20)* 1,77 (1,17-2,86)* 

Gelenk-Schäden 1,45 (1,05-2,00)* 1,46 (1,05-2,02)* 1,40 (1,00-1,95)* 

Myalgien 1,42 (1,03-1,97)* 1,42 (1,03-1,97)* 1,38 (0,99-1,93) 

Renale Manifestation    

Nephritis 1,59 (1,15-2,19)* 1,57(1,14-2,17)* 1,47(1,06-2,06)* 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,74 (1,26-2,41)* 1,86 (1,33-2,61)* 1,71 (1,22-2,39)* 

Desorientierung 1,83 (1,31-2,57)* 1,89 (1,35-2,67)* 1,94 (1,37-2,76)* 

Depressivität 2,79 (1,88-4,18)* 2,87 (1,94-4,33)* 2,81 (1,88-4,29)* 

Konvulsionen 2,05 (1,21-3,52)* 2,05 (1,21-3,53)* 2,10 (1,21-3,69)* 

Psychosen 2,23 (1,45-3,48)* 2,27 (1,47-3,54)* 2,24 (1,43-3,56)* 

Kopfschmerz 0,31 (0,05-1,24) 0,31 (0,05-1,25) 0,41 (0,06-1,81) 

ZNS-Komplikationen 1,84 (1,26-2,69)* 1,88 (1,29-2,77)* 

 

1,92 (1,30-2,84)* 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 1,53 (0,65-3,67) 1,53 (0,65-3,70) 1,70 (0,66-3,99) 

Perikarditis 1,69 (0,93-3,14) 1,71 (0,94-3,18) 1,49 (0,80-2,79) 

Kardiale Komplikationen 1,41 (0,99-2,02) 1,39 (0,97-2,00) 1,31 (0,91-1,90) 

Pulmonale Komplikationen 1,51 (1,05-2,17)* 1,49 (1,04-2,15)* 1,51 (1,04-2,20)* 



Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 1,40 (1,01-1,96)* 1,40 (1,01-1,96)* 1,38 (0,98-1,95) 

Leukopenie 1,38 (0,77-2,48) 1,39 (0,78-2,50) 1,24 (0,68-2,25) 

Thrombozytopenie 1,87 (1,05-3,39)* 1,85 (1,04-3,36)* 1,72 (0,95-3,19) 

Hämatologische 
Komplikationen 

1,55 (1,03-2,34)* 1,56 (1,03-2,36)* 1,52 (1,00-2,32)* 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 2,34 (1,41-3,96)* 1,42 (1,45-4,10)* 1,95 (1,15-3,36)* 

Vaskuläre Komplikationen 1,93 (1,26-2,99)* 2,00 (1,30-3,10)* 1,81 (1,17-2,82)* 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 1,79 (1,29-2,49)* 1,83 (1,31-2,46)* 1,83 (1,31-2,58)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,78 (0,36-1,62) 0,80 (0,37-1,66) 0,81 (0,37-1,69) 

Peritonitis 1,93 (0,86-4,50) 1,94 (0,86-4,55) 1,71 (0,76-4,04) 

Pelvine Komplikationen 1,67 (1,03-2,74)* 1,71 (1,05-2,81)* 1,89 (1,14-3,18)* 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 2,65 (1,67-4,31)* 2,63 (1,66-4,29)* 2,55 (1,59-4,19)* 

Fieber 2,52 (1,82-3,51)* 2,52 (1,82-3,50)* 2,50 (1,79-3,52)* 

Gewichtsverlust 1,78 (1,28-2,48)* 1,75 (1,26-2,44)* 1,84 (1,31-2,59)* 

Okuläre Komplikationen 2,01 (1,43-2,83)* 2,08 (1,47-2,94)* 2,01 (1,41-2,87)* 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 

Tabelle 67: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Haarverlust; Odds Ratios adjustiert und unadjustiert mit Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 2,27 (1,50-3,49)* 2,41 (1,58-3,74)* 2,08 (1,35-3,27)* 

Photosensibilität 3,16 (1,99-4,97)* 3,43 (2,14-5,45)* 2,99 (1,82-4,89)* 

Makulopapulöses Exanthem 2,69 (1,81-4,02)* 2,93 (1,95-4,42)* 2,84 (1,86-4,35)* 

Diskoides Exanthem 2,54 (1,52-4,45)* 2,69 (1,60-4,75)* 2,27 (1,34-4,03)* 

Orale Ulzerationen 3,35 (2,17-5,30)* 3,08 (1,95-4,97)* 3,11 (1,98-5,01)* 

Muskoskelettale Manifestation    

Arthritis 4,54 (2,88-7,17)* 4,76 (2,98-7,81)* 4,09 (2,52-6,61)* 



Gelenk-Schäden 1,46 (0,99-2,18) 1,59 (1,06-2,39)* 1,43 (0,94-2,19) 

Myalgien 1,54 (1,03-2,33)* 1,68 (1,11-2,56)* 1,51 (0,99-2,35) 

Renale Manifestation    

Nephritis 1,87 (1,25-2,82)* 1,90 (1,27-2,89)* 1,87 (1,22-2,91)* 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,79 (1,19-2,74)* 2,09 (1,36-3,27)* 1,71 (1,11-2,68)* 

Desorientierung 1,50 (0,98-2,32) 1,62 (1,05-2,53)* 1,75 (1,11-2,83)* 

Depressivität 2,42 (1,60-3,66)* 2,49 (1,64-3,78)* 2,42 (1,57-3,73)* 

Konvulsionen 1,68 (0,84-3,72) 1,60 (0,80-3,57) 1,37 (0,68-3,06) 

Psychosen 1,96 (1,09-3,79)* 2,07(1,15-4,03)* 1,82(0,98-3,63) 

Kopfschmerz 0,62 (0,17-2,90) 0,56 (0,15-2,64) 0,70 (0,16-4,84) 

ZNS-Komplikationen 1,84 (1,11-3,17)* 2,06 (1,24-3,60)* 2,18 (1,26-4,00)* 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 0,70 (0,28-1,99) 0,76 (0,30-2,18) 0,81 (0,31-2,56) 

Perikarditis 1,85 (0,82-4,95) 2,00 (0,88-5,39) 1,66 (0,73-4,49) 

Kardiale Komplikationen 1,08 (0,70-1,71) 1,08 (0,70-1,71) 1,10 (0,70-1,79) 

Pulmonale Komplikationen 1,13 (0,72-1,80) 1,15 (0,73-1,84) 1,09 (0,69-1,79) 

Hämatologische Manifestation    

Anämie 1,43 (0,96-2,13) 1,38 (0,92-2,06) 1,34 (0,88-2,04) 

Leukopenie 1,67 (0,78-4,16) 1,69 (0,78-4,21) 1,44 (0,66-3,59) 

Thrombozytopenie 2,57 (1,09-7,53) 2,57 (1,09-7,57) 2,16 (0,90-6,39) 

Hämatologische Komplikationen 1,25 (0,75-2,17) 1,29 (0,77-2,26) 1,38 (0,80-2,50) 

Vaskuläre Manifestation    

Raynaud-Phänomen 2,23 (1,10-5,16)* 2,30 (1,12-5,36)* 1,71 (0,83-4,01) 

Vaskuläre Komplikationen 1,19 (0,70-2,09) 1,29 (0,76-2,29) 0,99 (0,58-1,77) 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 2,37 (1,60-3,52)* 2,39 (1,60-3,57)* 2,47 (1,63-3,77)* 

Übelkeit/Erbrechen 0,91 (0,40-2,33) 0,95 (0,42-2,45) 0,97 (0,41-2,68) 

Peritonitis 0,84 (0,35-2,34) 0,94 (0,38-2,68) 0,79 (0,32-2,26) 

Pelvine Komplikationen 1,28 (0,70-2,52) 1,44 (0,78-2,85) 1,53 (0,78-3,29) 

Konstitutionelle Manifestation    

Fatigue 3,84 (2,44-6,04)* 3,92 (2,48-6,21)* 4,17 (2,58-6,73)* 

Fieber 2,37 (1,59-3,56)* 2,39 (1,60-3,60)* 2,38 (1,56-3,66)* 



OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
 

Tabelle 68: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen: Faktoren für Krankheitsparameter der 
Studienkohorte mit Raynaud-Phänomen; Odds Ratios getrennt adjustiert und unadjustiert mit 
Konfidenzintervallen 

Symptome OR unadjustiert OR adjustiert¹ OR adjustiert² 

Mukokutane Manifestation    

Schmetterlingserythem 2,00 (1,21-3,34)* 2,09 (1,26-3,50)* 1,74 (1,02-2,98)* 

Photosensibilität 1,23 (0,63-2,64) 1,27 (0,65-2,73) 0,92 (0,46-2,00) 

Makulopapulöses Exanthem 1,43 (0,82-2,62) 1,45 (0,83-2,65) 1,26 (0,71-2,34) 

Diskoides Exanthem 1,83 (1,08-3,08)* 1,87 (1,09-3,13)* 1,78 (1,02-3,07)* 

Orale Ulzerationen 2,34 (1,41-3,96)* 1,42 (1,45-4,10)* 1,95 (1,15-3,36)* 

Haarverlust 2,23 (1,10-5,16)* 2,30 (1,12-5,36)* 1,71 (0,83-4,01) 

Muskoskelettale 
Manifestation 

   

Arthritis 2,77 (1,20-8,08)* 2,61 (1,12-7,63)* 2,38 (1,00-7,05) 

Gelenk-Schäden 1,49 (0,90-2,51) 1,50 (0,80-2,54) 1,45 (0,85-2,51) 

Myalgien 1,30 (0,78-2,16) 1,34 (0,80-2,22) 1,28 (0,75-2,19) 

Renale Manifestation    

Nephritis 0,99 (0,60-1,64) 1,02 (0,62-1,69) 0,91 (0,53-1,56) 

Neurologische Manifestation    

Gedächtnisverlust 1,61 (0,98-2,66) 1,53 (0,92-2,56) 1,48 (0,88-2,51) 

Desorientierung 1,67 (1,00-2,76)* 1,62 (0,97-2,69) 1,60 (0,94-2,72) 

Depressivität 1,96 (1,04-4,03)* 1,90 (1,00-3,91) 1,92 (1,98-4,13) 

Konvulsionen 2,01 (0,97-3,88)* 2,05 (0,99-3,97)* 1,92 (0,89-3,87) 

Psychosen 4,46 (2,58-7,63)* 4,46 (2,58-7,65)* 4,42 (2,49-7,80)* 

Kopfschmerz 0,86 (0,05-4,70) 0,86 (0,05-4,68) 1,08 (0,06-6,51) 

ZNS-Komplikationen 1,35 (0,76-2,32) 1,34 (0,75-2,33) 1,53 (0,84-2,69) 

Kardiopulmonale 
Manifestation 

   

Pleuritis 3,11 (1,08-7,85)* 3,19 (1,10-8,19)* 3,46 (1,15-9,32)* 

Perikarditis 2,81 (1,30-5,68)* 2,82 (1,30-5,75)* 2,71 (1,18-5,77)* 

 

Gewichtsverlust 4,32 (2,88-6,59)* 4,44 (2,93-6,82)* 4,58 (2,97-7,18)* 

Okuläre Komplikationen 1,24 (0,82-1,90) 1,38 (0,90-2,14) 1,21 (0,78-1,93) 



 

Kardiale Komplikationen 1,00 (0,56-1,73) 1,04 (0,58-1,80) 0,96 (0,52-1,71) 

Pulmonale Komplikationen 1,15 (0,65-1,97) 1,19 (0,67-2,05) 1,13 (0,62-2,00) 

Hämatologische 
Manifestation 

   

Anämie 0,89 (0,53-1,50) 0,89 (0,53-1,50) 0,80 (0,47-1,38) 

Leukopenie 3,16 (1,54-6,18)* 3,17 (1,54-6,24)* 3,68 (1,24-5,46)* 

Thrombozytopenie 1,78 (0,78-3,69) 1,85 (0,81-3,86) 1,31 (0,52-2,93) 

Hämatologische 
Komplikationen 

1,67 (0,91-2,95) 1,69 (0,92-2,98) 1,73 (0,93-3,13) 

Vaskuläre Manifestation    

Vaskuläre Komplikationen 2,45 (1,37-4,26)* 2,42 (1,35-4,24)* 2,27 (1,23-4,06)* 

Gastrointestinale 
Manifestation 

   

Bauchschmerzen 1,34 (0,80-2,29) 1,29 (0,77-2,22) 1,20 (0,71-2,09) 

Übelkeit/Erbrechen 1,16 (0,34 – 3,10) 1,12 (0,32-2,99) 1,18 (0,33-3,25) 

Peritonitis 0,32 (0,02-1,53) 0,32 (0,02-1,57) 0,18 (0,01-1,04) 

Pelvine Komplikationen 1,41 (0,67-2,74) 1,45 (0,68-2,83) 1,50 (0,69-3,02) 

Konstitutionelle 
Manifestation 

   

Fatigue 2,88 (1,24-8,39)* 2,94 (1,27-8,57)* 3,11 (1,30-9,30)* 

Fieber 2,37 (1,40-4,13)* 2,50 (1,42-4,20)* 2,16 (1,24-3,85)* 

Gewichtsverlust 1,07 (0,65-1,81) 1,12 (0,67-1,89) 1,29 (0,75-2,27) 

Okuläre Komplikationen 1,23 (0,73-2,05) 1,23 (0,72-2,06) 1,07 (0,60-1,84) 

OR= Odds Ratio; 95% KI: 95% Konfidenz-Intervall; 
¹adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Alter; 
²adjustiert wird für die Kontrollvariablen Geschlecht und Krankheitsdauer; 
*p-Wert < 0,05 
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