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I. Zusammenfassung (deutsch)

Ziel dieser Studie ist es die Auswirkungen der ersten Welle der COVID-19-Pandemie im
Jahr 2020 auf die intravitreale operativen Medikamenteneingabe (IVOM) - Behandlung
in Bezug auf individuelle Patientenparameter zu evaluieren.

Dies ist eine multizentrische retro- und prospektive Studie. Eingeschlossen wurden alle
Patienten, die wihrend des 20-wochigen Zeitraums von Mérz bis Juli 2020 in einer der
vier Augenkliniken der Stadt Hamburg mit intravitrealen Injektionen behandelt wurden.
Behandlungsdaten wurden den Patientenakten entnommen und unter Verwendung eines
eigens konzipierten Fragebogens zur Behandlungsadhédrenz, SARS-CoV-2-bezogenen
und Fragen zur Versorgungssituation ergianzt.

Es wurden insgesamt 1038 Patienten (2472 IVOM, 1231 Augen) und 818 Fragebdgen
ausgewertet. Eine langere Therapiedauer, eine geringere Sehschirfe des behandelten und
eine hohere Sehschirfe des anderen, unbehandelten Auges waren mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit des Abbruchs von Besuchen verbunden. Jedes zusédtzliche
Lebensjahr bedeutete ein um 2,6 % geringeres Risiko der Terminabsage. Eine COVID-
19-Infektion im familidren Umfeld war mit der 5,5-fachen Quote fiir eine Terminabsage
verbunden.  Patienten, die wegen einer neovaskuldren altersbedingten
Makuladegeneration (nAMD) behandelt wurden, hatten eine um 36 % geringere
Wabhrscheinlichkeit, den Termin abzusagen, als Patienten mit einem diabetischen
Makuladdem (DMO).

Eine lange vorangegangene Behandlungszeit, ein niedriger Visus des behandelten Auges,
ein hoher Visus des unbehandelten Auges, COVID-19 in der Familie und DMO wurden
als Risikofaktoren fiir die Absage von Terminen wihrend der COVID-19-Pandemie
ermittelt. Die Therapieadhdrenz konnte in Zukunft verbessert werden, indem diese
Risikofaktoren bei der Planung von IVOM-Terminen fiir Patienten unter den

auBBergewohnlichen Umstdnden einer Pandemie berticksichtigt werden.



II. Zusammenfassung (englisch)

The aim of this study was to evaluate the impact of the first wave of the COVID-19
pandemic in 2020 on intravitreal injection (IVI) therapy with respect to individual patient
parameters.

This was a multicenter retrospective and prospective study. All patients who received
intravitreal injections at one of four ophthalmology clinics in the city of Hamburg during
a 20-week period from March to July 2020 were included. Treatment data were extracted
from patient records and supplemented using a specifically designed questionnaire
addressing treatment adherence, SARS-CoV-2-related aspects, and the overall healthcare
situation.

A total of 1038 patients (2,472 IVIs, 1,231 eyes) and 818 questionnaires were analyzed.
Longer treatment duration, lower visual acuity in the treated eye, and higher visual acuity
in the fellow (untreated) eye were associated with a higher likelihood of missed visits.
Each additional year of age was associated with a 2.6% lower risk of appointment
cancellation. A COVID-19 infection within the family was associated with a 5.5-fold
increased likelihood of appointment cancellation. Patients treated for neovascular age-
related macular degeneration (nAMD) had a 36% lower probability of missing visits
compared to patients with diabetic macular edema (DME).

Longer prior treatment duration, low visual acuity in the treated eye, high visual acuity
in the fellow eye, COVID-19 infection within the family, and DME were identified as
risk factors for appointment cancellations during the COVID-19 pandemic. In the future,
treatment adherence may be improved by considering these risk factors when scheduling

IVI appointments under the exceptional conditions of a pandemic.
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1 Einleitung

In Deutschland stellt die intravitreale operative Medikamentengabe (IVOM) den
hiufigsten durchgefiihrten medizinischen Eingriff aller klinischen Fachrichtungen dar.
Schétzungsweise werden in Deutschland mindestens 1,5 Millionen IVOM jdhrlich
durchgefiihrt, was bis zu 54 % aller intraokularen Behandlungen in Deutschland
ausmacht (Wenzel et al., 2020, Wolfram and Schargus, 2022).

Die durch das severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2)
ausgeloste Coronavirus-Krankheit 2019 (engl. coronavirus disease 2019; COVID-19)
fiihrte zur COVID-19-Pandemie mit weltweit 14,8 bis 18,2 Millionen Todesfillen
(Msemburi et al., 2023, Wang, 2022). Schitzungen zufolge infizierten sich 3,39
Milliarden Menschen, mutmaBlich 43,9 % der Weltbevolkerung, mit SARS-CoV-2
(Barber, 2022).

Zusitzlich zu den Millionen Todesféllen weltweit kam es im Rahmen der Pandemie zu
Einschrinkungen der medizinischen Versorgung in nahezu allen medizinischen
Bereichen. Durch die pandemiebedingte Belastung der Kapazititen des
Gesundheitssystems und somit der medizinischen Versorgung sind Beeintrachtigungen
bei der Versorgung nicht COVID-19-bezogenener Behandlungen akut und chronisch
kranker Patienten anzunehmen (Lau et al., 2022).

Somit besteht nicht nur aus ophthalmologischer Perspektive, sondern auch aus
Perspektive der gesamten Medizin ein maf3gebliches Interesse daran, die Versorgung des
am hdaufigsten durchgefiihrten medizinischen Eingriff in Deutschland, der IVOM,

wiahrend der COVID-19-Pandemie zu untersuchen.



1.1 Intravitreale operative Medikamenteneingabe

1.1.1 IVOM-Indikationen und Epidemiologie

Die neovaskulédre altersbedingte Makuladegeneration (nAMD) ist in Industrieldndern
eine der hdufigsten Ursachen fiir Erblindung (Wong et al., 2014). Epidemiologische
Erhebungen aus Europa gehen von einer Pravalenz der AMD von 11 - 12 %, wobei die
neovaskuldre Form fiir den Grofteil schwerer Visusverluste verantwortlich ist (Wong et
al., 2014). Schitzungen gehen davon aus, dass global die Zahl von Menschen, die an einer
AMD erkrankt sind, bis 2040 auf iiber 280 Millionen ansteigen wird (Wong et al., 2014).
Die diabetische Retinopathie stellt weltweit eine der hiaufigsten Ursachen fiir Erblindung
im erwerbsfahigen Alter dar (Yau et al., 2012). Die Pridvalenz bei Erwachsenen mit
Diabetes liegt je nach Region zwischen 2,6 und 7,2 %, bei einer 10-Jahres-Inzidenz von
20 - 25 % (Tan et al., 2017). Retinale venose GefaBBverschliisse (engl. retinal vein
occlusion, RVO) sind nach der diabetischen Retinopathie die zweithdufigste Ursache fiir
vaskuldre Netzhauterkrankungen und damit fiir Sehbehinderungen. Die beiden
Hauptformen sind der Venenastverschluss (engl. branch retinal vein occlusion, BRVO)
und der Zentralvenenverschluss (engl. central retinal vein occlusion, CRVO).

Die Priavalenz des BRVO liegt in bevolkerungsbasierten Studien bei 0,6 - 1,2 %, die des
CRVO bei 0,1 - 0,4 %. Die jahrliche Inzidenz betrigt etwa 0,12 % fiir BRVO und 0,03
% fiir CRVO (Scott et al., 2020). Die Priavalenz steigt deutlich mit dem Alter. Bei
Personen iiber 40 Jahren liegt die Pravalenz fiir jeglichen RVO bei 1 — 2 % (Wong and
Scott, 2010).

Sekundidre makuldre Neovaskularisationen (sSMNV) aufgrund pathologischer Myopie
treten mit einer Prdvalenz von 0,017 % weitaus seltener auf (Willis et al., 2016).
Zusatzlich konnen sMNV auch im Rahmen anderer Grunderkrankungen, wie
beispielsweise die zentrale serdse Chorioretinopathie, angioide Streifen oder nicht-

infektiose Uveitiden auftreten.

1.1.1.1 Auswirkungen eingeschrdnkter Sehfunktion und funktionelle Autonomie

Bei Makulaerkrankungen fiihrt insbesondere der Verlust der zentralen Sehschirfe zu
teilweise erheblichen Einschriankungen beim Lesen, Autofahren oder Erkennen von
Gesichtern bis zur Erblindung im Sinne des Gesetzes. Diese Einschrinkungen betreffen

zentrale Lebensbereiche und haben Auswirkungen auf die soziale Integration alterer

2



Menschen. Das Sehvermdgen ist eine zentrale Voraussetzung fiir Alltagskompetenz,
Mobilitdt und soziale Teilhabe. Bereits moderate Visuseinschrankungen gehen mit einer
signifikanten Einschrinkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét einher. Brown et
al. konnten zeigen, dass die Minderung des Nutzwertes durch eine Visusminderung bei
AMD-Patienten in gesundheitsokonomischen Analysen mit dem Verlust systemischer
Gesundheitszustdnde vergleichbar ist (Brown et al., 2000).

Auch belegen Studien zur visuellen Funktion im Alter eine klare Assoziation zwischen
Sehverschlechterung und erhdhter Sturzrate, reduzierter Selbststindigkeit sowie
gesteigerter Pflegebediirftigkeit (Ivers et al., 1998).

Neben funktionellen Einschrinkungen sind chronische Sehverschlechterungen mit einer
erhohten Privalenz depressiver Symptome und sozialer Isolation assoziiert.
Populationsbasierte Studien konnten zeigen, dass visuelle Einschrinkungen einen
unabhingigen Risikofaktor fiir depressive Symptomatik darstellen (Zhang et al., 2013).
Dies ist insbesondere im hoheren Lebensalter von Bedeutung, da visuelle Defizite die
Teilhabe an sozialen Aktivitdten, kulturellen Angeboten und zwischenmenschlicher
Interaktion erschweren.

Langzeituntersuchungen zur AMD zeigen, dass erfolgreiche therapeutische
Interventionen nicht nur den Visus stabilisieren, sondern auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét signifikant verbessern konnen (Finger et al., 2014).

Es besteht also sowohl eine hohe individuelle als auch eine grofe gesellschaftliche

Relevanz fiir einer kontinuierlichen Behandlung.

1.1.1.2 Therapeutisches Prinzip der IVOM

Die Therapie retinaler makuldrer Erkrankungen bendétigt eine ausreichende
Wirkstoffexposition im hinteren Augenabschnitt, welche durch systemische oder
topische Applikationswege limitiert ist, weil okuldre Barrieren, wie z.B. die Blut-Retina-
Schranke, die intraokuldre Bioverfiigbarkeit vieler Substanzen reduzieren. Die direkte
intravitreale Injektion umgeht dieses Problem, indem der Wirkstoff direkt in den
Glaskorperraum injiziert wird und sich von dort verteilt.

Pharmakologisch ergibt sich hieraus, dass nach dieser Methode verwendete Wirkstoffe
eine in Abhdngigkeit auf die Halbwertszeit begrenzte intravitreale Wirkung haben. Fiir

eine kontinuierliche und langanhaltende Wirkung, wie es im Rahmen von chronischen



Erkrankungen notwendig sein kann, sind daher wiederholte Injektionen erforderlich (Kim

and Woo, 2021).

1.1.2  Intravitreale Wirkstoffe

Fiir die intravitreale Pharmakotherapie sind insbesondere zwei pathophysiologische
Aspekte relevant. Zum einen die vascular endothelial growth factor (VEGF) vermittelte
GefdBpermeabilitit im Rahmen von Neovaskularisation und zum anderen
inflammatorische Signalwege, die GefiBleckage und Odembildung unabhiingig von
VEGEF bewirken (Singh et al., 2024, Romero-Aroca et al., 2016).
Anti-VEGF-Wirkstoffe greifen in erster Linie durch Bindung von VEGF-Liganden in das
Signalnetz ein. Ziel ist die Reduktion VEGF-rezeptorvermittelter Endothelaktivierung,
wodurch pathologische Neovaskularisation und VEGF-induzierte Gefdleckage
gehemmt werden. Hierauf basiert die Therapie der neovaskuldren altersbedingten
Makuladegeneration (nAMD), dem diabetischen Makuladdem (DMO) und dem
Makuladdem nach retinalen Venenverschliissen. Das DMO hat eine multifaktorielle
Pathogenese. Neben VEGF sind auch inflammatorische Mediatoren intraokular erhdht.
Daher profitieren Patienten mit DMO und Makuladdem bei RVO von intravitrealen
Steroiden bei chronischem Verlauf oder unzureichendem Ansprechen auf Anti-VEGF

(Chawan-Saad et al., 2019).

1.1.3  IVOM-Zulassungsstudien

Mit der Zulassung von Ranibizumab fiir die Therapie der nAMD im Jahr 2006 und spater
Aflibercept konnte erstmals in groen randomisierten Studien gezeigt werden, dass nicht
nur eine Stabilisierung, sondern in einem relevanten Anteil der Félle eine signifikante
Visusverbesserung moglich ist. Die MARINA- und ANCHOR-Studien belegten, dass
monatliche intravitreale Injektionen von Ranibizumab bei nAMD zu einer signifikanten
Verbesserung der bestkorrigierten Sehschirfe gegeniiber Kontrollgruppen fiihrten.
Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in den VIEW-Studien fiir Aflibercept. Diese
Studien begriindeten die Anti-VEGF-Therapie als Goldstandard bei nAMD (Rosenfeld et
al., 2006, Heier et al., 2012).



Auch beim DMO stellt die IVOM die leitliniengerechte Erstlinientherapie dar. In den
RISE- und RIDE-Studien fiihrte Ranibizumab zu signifikant besseren funktionellen
Ergebnissen gegeniiber Lasertherapie allein (Nguyen et al., 2012).

Makuladdeme nach RVO stellen eine weitere zentrale Indikation fiir die [VOM dar. Die
BRAVO- und CRUISE-Studien zeigten fiir Ranibizumab signifikante funktionelle
Verbesserungen bei Ast- und Zentralvenenverschliissen. Auch hier ist die Therapie hiufig

wiederholt erforderlich, um Rezidiven vorzubeugen (Brown et al., 2010).

1.1.4 Therapieschemata und Behandlungsfrequenz

Die Zulassungsstudien basierten iiberwiegend auf monatlichen Injektionsintervallen. Im
klinischen Alltag etablierten sich jedoch individualisierte Schemata, insbesondere das
PRN-Schema (lat. pro re nata, PRN) sowie das Treat-and-Extend-Schema (T&E).
Letzteres zielt darauf ab, die Injektionsintervalle individuell anzupassen und bei stabiler
Krankheitsaktivitidt schrittweise zu verlingern. Funktionelle Langzeitergebnisse im
Rahmen der tatsdchlichen und realen IVOM-Therapie bei nAMD sind jedoch mafigeblich
von einer ausreichend hohen Injektionsfrequenz und Therapieadhdrenz abhingig, da
Unterbehandlung mit schlechteren funktionellen Ergebnissen assoziiert ist (Holz et al.,
2015). Auch korrelieren Therapieunterbrechungen oder verldngerte Intervalle bei aktiver
Erkrankung mit einem Risiko irreversibler struktureller retinaler Verdnderungen und
funktioneller Verschlechterung (Rasmussen et al., 2015). Ein Ausbleiben der Therapie
fiihrt zu einer Zunahme der Netzhautdicke und einem irreversiblen Verlust der
Sehschirfe, selbst wenn es nach Wiederaufnahme der Behandlung zu einer anatomischen
Besserung kommt (Greenlee et al., 2021). Patienten mit weniger Injektionen weisen
hdufiger einen irreversiblen Visusverlust auf (Nguyen et al., 2019). Langzeitdaten von
Begaj et al. bestétigen, dass Patienten mit regelméfBigen Injektionen iiber viele Jahre ihr
Sehvermogen stabilisieren oder verbessern konnen, wihrend bei lédngeren
Therapiepausen oder unregelmifBiger Behandlung die initialen Verbesserungen verloren
gehen und ein fortschreitender Visusverlust eintritt (Begaj et al., 2024). Auch Sagiv et al.
bestitigen, dass nach initialer Verbesserung bei unzureichender oder unterbrochener
Therapie eine kontinuierliche Verschlechterung und vermehrte Narbenbildung auftreten
(Sagiv et al., 2017). Es besteht ebenfalls ein funktionell messbarer Vorteil im zeitnahen
Beginn der IVOM-Therapie bei nAMD, dieser bleibt auch noch zwd6lf Monate nach
Therapiebeginn bestehen. (Cohen et al., 2013). Ebenfalls ist eine zeitnahe
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Wiederaufnahme der Behandlung bei erneuter Aktivitdt der nAMD entscheidend fiir
bestmogliche Ergebnisse (Chong Teo et al., 2020).
Auch beim DMO korreliert die kumulative Injektionszahl mit dem funktionellen

Ergebnis (Ciulla et al., 2021).

1.1.5 IVOM-Therapieadhirenz

Allerdings besteht eine Diskrepanz zwischen den in randomisierten kontrollierten
Zulassungsstudien erzielten Behandlungsergebnissen und den Resultaten unter
tatsichlichen Alltagsbedingungen. Wihrend in den groBen Phase-1II-Studien bei DMO
oder nAMD engmaschige Behandlungsprotokolle mit monatlichen Kontrollen und einer
hohen Injektionsfrequenz umgesetzt wurden, zeigt sich im klinischen Alltag eine deutlich
geringere Therapiedichte. So wurden in randomisierten Kontrollstudien zu Ranibizumab
und Aflibercept bei DMO im ersten Behandlungsjahr zehn bis zwdlf intravitreale
Injektionen appliziert, was mit signifikantem Visusanstieg einherging (Korobelnik et al.,
2014, Massin et al., 2010, Mitchell et al., 2011).

Demgegeniiber zeigen nichtinterventionelle Versorgungsstudien unter Real-Life-
Bedingungen im Mittel lediglich vier bis fiinf Injektionen (Stefanickova et al., 2018).
Callizo et al. konnten fiir Patienten mit retinalem Venenverschluss im OCEAN-Register
ebenfalls eine deutlich reduzierte Injektionsfrequenz im Vergleich zu den
Zulassungsstudien nachweisen (Callizo et al., 2019). Ahnliche Beobachtungen wurden
ebenfalls bei Patienten mit nAMD beobachtet, welche bei unterbrochener Behandlung
geringere funktionelle Verbesserungen zeigten (Wachtlin et al., 2021). Diese Differenz
zwischen angestrebter und tatsdchlich erreichter medizinscher Versorgung ist
multifaktoriell bedingt und umfasst organisatorische Limitationen, Terminverzégerungen
sowie patientenbezogene Faktoren wie eingeschrinkte Mobilitdt oder reduzierte
Therapieadhirenz (Lommatzsch et al., 2021).

Mehrere Arbeiten belegen einen direkten Zusammenhang zwischen Injektionsfrequenz
und funktionellem Outcome. Die AURA-Studie identifizierte die Anzahl der applizierten
Injektionen als einen der entscheidenden Pridiktoren fiir Visusgewinne unter
Alltagsbedingungen (Holz et al., 2016). Ziemssen et al. wiesen zudem darauf hin, dass
bereits eine Verzogerung des Therapiebeginns um mehr als zwei Wochen den
potenziellen Visusgewinn unter Real-Life-Bedingungen signifikant reduzieren kann

(Callizo et al., 2019). Auch Wachtlin et al. konnten zeigen, dass Patienten mit
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kontinuierlicher IVOM-Therapie signifikant bessere Sehscharfeergebnisse erzielten als
jene mit lingeren Therapieunterbrechungen (Wachtlin et al., 2021). Patienten mit DMO
und RVO haben eine geringere Wahrscheinlichkeit irreversible Schiden davonzutragen
(Bressler et al., 2018, Schmidt-Erfurth et al., 2014)

Insgesamt zeigt sich, dass die im Rahmen kontrollierter Studien erzielten
Therapieergebnisse nur unter Bedingungen hoher Adhdrenz und konsequenter
Behandlungsintervalle reproduzierbar sind, was unter Real-Life Bedingungen eine

Herausforderung ist.

1.1.6  Nonadherence und Nonpersistence in der IVOM-Therapie

Der wissenschaftliche Unterschied zwischen Nonadherence und Nonpersistence besteht
darin, dass Nonadherence das Ausmal} beschreibt, in dem ein Patient die verordnete
Therapieempfehlung nicht umsetzt, wohingegen Nonpersistence das vorzeitige
Abbrechen einer Therapie bezeichnet, also das vollstdndige und anhaltende Beenden der
Behandlung vor dem empfohlenen Zeitraum. Nonadherence kann wihrend einer
fortlaufenden Therapie auftreten. Nonpersistence bedeutet hingegen, dass die Therapie
beendet wurde. Ein Patient kann nonadherent, aber dennoch persistent sein, solange er
die Therapie nicht dauerhaft abbricht. Nonpersistence schlieit jedoch jegliche Form der
Adhirenz aus (Cramer et al., 2008, Okada et al., 2021).

Der Begriftf Noncompliance wird héaufig synonym zu Nonadherence verwendet,
beschreibt jedoch klassisch ein eher bevormundendes Verstindnis, bei dem die fehlende
Befolgung é&rztlicher Anweisungen im Vordergrund steht, ohne patientenseitige
Entscheidungsprozesse oder gemeinsame Therapieplanung zu beriicksichtigen (Vrijens
etal., 2012).

Die Griinde fiir Noncompliance bei der IVOM-Therapie sind multifaktoriell und lassen
sich nach den WHO-Dimensionen klassifizieren. Patientenbezogene Griinde sind hoheres
Alter, Komorbidititen, eingeschrinkte Mobilitdt, Angst vor Injektionen, fehlende
Motivation und depressive Symptome. Psychologische Belastungen wie Angst und
Unsicherheit vor dem Eingriff sind hiufig und kénnen die Adhérenz deutlich reduzieren
(Ehlken et al., 2020). Krankheitsbezogene Griinde sind eine niedrige
Ausgangssehschérfe, enttiuschende Therapieergebnisse oder eine Verschlechterung des
Visus unter Therapie. Es zeigt sich, dass Patienten, die keine spiirbare Verbesserung

wahrnehmen die Behandlung hiufiger abbrechen (Ehlken et al., 2020, Shahzad et al.,
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2023, Kelkar et al., 2020). Therapiebezogene Griinde sind die hohe Frequenz der
notwendigen Injektionen und Kontrolltermine, Schmerzen oder Unannehmlichkeiten
wéhrend der Behandlung sowie die Dauer der Therapie. Mit zunehmender
Behandlungsdauer steigt die Wahrscheinlichkeit fiir Noncompliance deutlich
(Sobolewska et al., 2021). Soziodkonomische Griinde umfassen finanzielle Belastungen,
Schwierigkeiten bei der Terminvereinbarung, lange Anfahrtswege, fehlende
Unterstiitzung durch Angehorige und soziale Isolation (Shahzad et al., 2023, Sobolewska
et al., 2021). Systembezogene Griinde sind organisatorische Defizite, wie lange
Wartezeiten und unflexible Terminvergabe. Eine Verbesserung der Organisation und

wiederholte Patientenschulungen konnen die Adhdrenz steigern (Okada et al., 2021).

1.1.7 Versorgung in Deutschland und regionale Besonderheit der [VOM-Versorgung in
Hamburg

IVOM werden in Deutschland in Operationssédlen durch Augenérzte durchgefiihrt. In der

Regel erfolgt dies als ambulanter operativer Eingriff. Dies geschieht entweder durch

Krankenhduser, Augenarztpraxen oder Augentageskliniken. Im Stadtgebiet Hamburgs,

eine der grof3ten Metropolregionen Deutschlands, sind vier stationdre ophthalmologische

Hauptabteilungen vorhanden, welche zusammen ein grofles medizinisches Einzugs- und

somit Versorgungsgebiet haben.

1.2 COVID-19-Pandemie
Die COVID-19-Pandemie stellte Gesundheitssysteme weltweit vor die Herausforderung,
infektiologische = SchutzmalBnahmen mit der Aufrechterhaltung notwendiger

medizinischer Versorgung zu vereinbaren.

1.2.1 Geschichtlicher Kontext Pandemien

Die Geschichte von Pandemien reicht bis zum Anfang des letzten Jahrhunderts zuriick.
Eine der verheerendsten Pandemien war die sogenannte Spanische Grippe von 1918.
Schétzungen gehen von etwa 500 Millionen Infizierten weltweit aus, was rund einem
Drittel der damaligen Weltbevolkerung entsprach, sowie von etwa 50 Millionen

Todesféllen (Taubenberger and Morens, 2006).



Die COVID-19 Pandemie stellt bisher die in jeglicher Hinsicht grof3te Pandemie des 21.
Jahrhunderts dar. Insbesondere zu Beginn der Pandemie war es selbst in einem modernen
medizinischen Versorgungsumfeld schwierig, das Ausmall der -eingeschrinkten
medizinischen Versorgung im Detail zu prognostizieren. (Rothan and Byrareddy, 2020,
Khan et al., 2020).

Die letzte durch die WHO erklarte Pandemie war im Juni 2009, die durch das Influenza-
A-Virus HINI1 hervorgerufene sogenannte HINI1-Pandemie in den Jahren 2009 und
2010, bis sie im August 2010 fiir beendet erklart wurde. Sie forderte in den ersten zwolf
Monaten laut Schiatzungen zwischen 105.700 und 395.600 Menschenleben (Dawood et
al., 2012).

1.2.2  Entstehung der COVID-19-Pandemie

Im Dezember 2019 fielen in Wuhan, Provinz Hubei, China, 41 atypische Pneumonien
unbekannter Herkunft auf. Hiervon mussten 13 Patienten intensivmedizinisch behandelt
werden und sechs verstarben (Wang et al., 2020). Als frither Entdecker dieser neuartigen
Erkrankung gilt ebenfalls der chinesische Augenarzt Li Wenliang, der selbst erkrankte
und im Verlauf verstarb (Green, 2020).

Zwei der drei ersten dokumentierten COVID-19 Erkrankungen stehen in direkter
Verbindung zum Handel mit wilden und lebenden Tieren, aulerdem besitzen 55 % aller
COVID-19 Fille von Dezember 2019 eine Verbindung zum Huanan Tiermarkt oder eines
anderen (Holmes et al., 2021). Durch die Assoziation der Infizierten zum Huanan
Tiermarkt von Wuhan wird bei SARS-CoV-2 eine zoonotische Ubertragung vermutet
(Chenetal., 2020, Zhu et al., 2020, Li et al., 2020, Gao et al., 2022, Worobey et al., 2022).
Am 31.12.2019 informierte China die WHO {iber eine neuartige, sich ausbreitende
Infektionserkrankung. Am 7. Januar 2020 konnte eine Arbeitsgruppe in China aus
Epithelzellen der Atemwege ein neuartiges Coronavirus als Ursache dieser neuen
Erkrankung identifizieren, welches nachtriglich SARS-CoV-2 benannt wurde (Zhu et al.,
2020).



1.2.3 Coronavirideaec und SARS-CoV-2
SARS-CoV-2 zihlt zu den bereits bekannten Coronaviridae, auch Coronaviren genannt.
Der Name Coronavirus ldsst sich auf die kronenartige elektronenmikroskopische

Erscheinung des Virus zuriickfiihren, wie auf Abbildung 1 zu erkennen ist.

Abb. 1 : Struktur von SARS-CoV-2 (tiirkis: Spike-Proteine) (Centers for Disease Control and Prevention (CDC);
Eckert, 2020)

Das erste Coronavirus konnte bereits 1965 isoliert werden (Tyrrell and Bynoe, 1965).
Bisher sind neun Coronaviren bekannt, die auf den Menschen iibertragen werden kénnen,
alle zoonotischen Ursprungs (Lednicky et al., 2021, Holmes et al., 2021). In jlingerer
Vergangenheit des 21. Jahrhunderts fithrten Coronaviren bereits zu Ausbriichen und
Pandemien geringeren Ausmafes. Zum einen war dies das Severe acute respiratory
syndrome-related coronavirus type 1 (SARS-CoV-1) und zum anderen das Middle East
respiratory syndrome-related coronavirus (MERS-CoV) (Su et al., 2016).

SARS-CoV-1 ist der Erreger der SARS-Pandemie, welche 2002 in Foshan, China ihren
Ursprung hatte. Die Ausbreitung erfolgte iiber Hong Kong, Vietnam bis nach Kanada.
Bis Juli 2003 wurden 8.437 Fille und 813 Todesopfer in 27 Landern registriert. Das
Infektionsgeschehen ging vor allem von Mitarbeitern im Gesundheitssystem aus, welche
je nach Zeitpunkt der Pandemie ein Drittel bis zur Hélfte der Falle ausmachten. (Zhong
et al., 2003).

MERS-CoV wurde 2012 in Saudi-Arabien erstbeschrieben. Das Infektionsgeschehen
verlief hauptsichlich in Saudi-Arabien und den Vereinigten Arabischen Emiraten mit

einzelnen Féllen in Europa, den Vereinigten Staaten von Amerika und Asien. Bis Mai
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2015 wurden weltweit 1.180 bestétigte Félle und 483 Todesfdlle dokumentiert (Zaki et
al., 2012, Assiri et al., 2013, Zumla et al., 2015)

1.2.4 Ubertragung

Die Ubertragungsart von SARS-CoV-2 unterscheidet sich wesentlich von friiheren
humanen Coronaviren wie SARS-CoV und MERS-CoV. SARS-CoV-2 weist eine
deutlich hohere Ubertragbarkeit auf, vor allem durch Vermehrung im oberen
Respirationstrakt und eine hohe Rate an asymptomatischen und prasymptomatischen
Infektionen, die zur unbemerkten Weitergabe fithren. Im Gegensatz dazu waren SARS-
CoV und MERS-CoV meist erst nach Symptombeginn infektids, was die Eindimmung
erleichterte (Wu et al., 2020, Petersen et al., 2020).

SARS-CoV-2 wird primér iiber respiratorische Tropfchen und Aerosole iibertragen,
wobei Aerosoliibertragung insbesondere in schlecht beliifteten Innenrdumen eine groflere
Rolle spielt als bei den Vorgingerviren (Fau et al., 2020, Ma et al., 2021).

Die Viruslast im oberen Respirationstrakt erreicht ihren Hohepunkt etwa zum Zeitpunkt
des Symptombeginns und beginnt bereits zwei bis drei Tage vorher, sodass infizierte
Personen in dieser prisymptomatischen Phase hochinfektios sind. Schitzungen zufolge
erfolgen 40-60 % der SARS-CoV-2-Ubertragungen durch Personen ohne Symptome,
insbesondere in den ersten drei Tagen vor Symptombeginn (Wiersinga et al., 2020).
AuBerdem konnte SARS-CoV-2 unabhdngig von okuldren Symptomen auf der
Augenoberfldche und im Trinensekret nachgewiesen werden (Qu et al., 2021, Kaya et

al., 2020).

1.2.5 Globale Ausbreitung und Varianten

Im Januar 2020 wurden erste Félle auBerhalb Chinas in Thailand und Japan gemeldet.
Ende Januar hatte sich das Virus auf weitere asiatische Lander sowie Australien, Europa
und Nordamerika ausgebreitet. Die WHO erkléarte am 30. Januar 2020 den Ausbruch zur
,Public Health Emergency of International Concern®, dem héchsten Alarmlevel (WHO,
2024). Die Verbreitung beschleunigte sich im Februar und immer mehr Léander meldeten
Fille. In Europa, Nordamerika und dem Nahen Osten wurden ebenfalls erste Infektionen

nachgewiesen, wobei die Ubertragung zunehmend durch lokale Cluster und nicht mehr
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nur durch Reiseriickkehrer erfolgte (Dawood et al., 2020). Bis Ende Februar 2020 waren
bereits 76.936 Fille in China und 1.875 Fille auBBerhalb Chinas registriert. In den USA
wurden bis zum 23. Februar 2020 insgesamt 53 Fille diagnostiziert, davon 14 direkt und
39 unter zuriickgekehrten Personen (Jernigan, 2020). Am 11. Mirz 2020 rief die WHO
offiziell die Pandemie aus (WHO, 2020). Bis Mai 2020 wurden 5.899.866 Infizierte und
364.891 Todesfidlle erfasst (Adil et al., 2021).

Die Infektionszahlen stiegen weiter exponentiell an und waren durch mehrere Wellen
durch neue Varianten wie Alpha, Delta und Omikron gepragt.

Die Alpha-Variante von SARS-CoV-2 wurde erstmals im Herbst 2020 in Grof3britannien
identifiziert und flihrte zu einer deutlichen Beschleunigung der COVID-19-Pandemie. Es
bestand eine 50-70 % hohere Ubertragbarkeit im Vergleich zum urspriinglichen Wildtyp
(Fort, 2021, Vohringer et al., 2021). Klinisch war die Alpha-Variante mit einem erhohten
Risiko fiir Hospitalisierung und Tod verbunden. In England zeigte eine grof3e
Kohortenstudie, dass Alpha-Infektionen im Vergleich zum Wildtyp mit einem 73 %
hoheren Risiko fiir Tod und einem 62 % hdoheren Risiko fiir Krankenhausaufnahme
assoziiert waren (Grint et al., 2022). Molekular zeigte Alpha eine erh6hte Affinitdt des
Spike-Proteins zum ACE2-Rezeptor, was die gesteigerte Infektiositét erkldrt (Niemeyer
et al., 2022).

Die Delta-Variante wurde erstmals Ende 2020 in Indien identifiziert und dominierte
weltweit die COVID-19-Fallzahlen im Jahr 2021. Die Reproduktionszahl der Delta-
Variante lag etwa doppelt so hoch wie bei den urspriinglichen SARS-CoV-2-Stimmen
(Li et al., 2023). Klinisch zeigte die Delta-Variante dhnliche Symptome wie friihere
Varianten, jedoch ausgeprégter in der ersten Krankheitswoche und mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit fiir schwere Verldufe, insbesondere bei ungeimpften Personen. Die
Hospitalisierungsrate und das Risiko fiir Notfallbehandlungen waren im Vergleich zur
Alpha-Variante signifikant erhoht (Twohig et al., 2022).

Die Omikron-Variante wurde Ende 2021 erstmals in Siidafrika und Botswana
identifiziert. Sie wurde von der WHO als ,,Variant of Concern‘ eingestuft und verbreitete
sich schnell weltweit (Guo et al., 2022). Es bestehen zahlreiche Mutationen im Spike-
Protein. Dies fiihrte zu einer deutlich erhdhten Ubertragbarkeit und einer ausgeprigten
Immunflucht gegeniiber Impfungen und fritheren Infektionen (Tian et al., 2022).

Omikron verursachte im Vergleich zu vorherigen Varianten wie Delta weniger schwere
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Verldufe, mit geringeren Hospitalisierungs-, Intensivbehandlungs- und Sterberaten

(Tuliano et al., 2022).

1.2.6 Verlauf der COVID-19-Pandemie in Deutschland und gesundheitspolitische
Malnahmen

In Deutschland wurde der erste Fall von COVID-19 am 27. Januar 2020 im Bundesland
Bayern bestétigt. Im Februar blieb die Zahl der Fille in Deutschland relativ gering, bevor
sie im Mirz exponentiell anstieg. Am 9. Mérz 2020 iiberschritt laut den taglichen
Lageberichten des Robert Koch Instituts (RKI) die Zahl der gemeldeten Infektionen in
Deutschland die Marke von 1.000, und erste Todesfdlle wurden registriert. Bis Ende Mirz
hatte Deutschland laut RKI 61.913 bestitigte Fille und 583 Todesfille zu verzeichnen
(Robert-Koch-Institut, 2022).

Am 22. Mirz 2020 traten bundesweit weitreichende Kontaktbeschrankungen in Kraft,
darunter Schul- und GeschiftsschlieBungen sowie Einschrankungen des offentlichen
Lebens, der sogenannte Lockdown. Es kam zu behordlich angeordneten
Kontaktbeschrinkungen, Abstandsregeln, Versammlungsverboten und Ausgangssperren.
Schulen, Kindergirten und nicht lebensnotwendige Geschifte wurden geschlossen. Auch
wurde in grofen Teilen des Alltags eine Mund-Nasen-Schutz-Pflicht und Testpflicht auf
SARS-CoV-2 eingefiihrt. Wéhrend der Pandemie wurde ebenfalls ein umfangreiches
Test- und Nachverfolgungssystem etabliert.

Bis Ende April 2020 zdhlte Deutschland iiber 150.000 bestitigte Fille und mehr als 6.000
Todesfdlle. Im weiteren Verlauf des Jahres 2020 kam es weltweit zu mehreren
Infektionswellen. In Abbildung 2 ist die Verteilung der laut Robert Koch Institut am
05.08.2020 bestitigten 212.022 COVID-19 Fille dargestellt. Zu diesem Zeitpunkt waren
9.000 Todesfille erfasst. Hervorzuheben ist, dass Hamburg das Bundesland mit den
drittmeisten Erkrankungen pro Einwohner aufgewiesen hat (Robert-Koch-Institut, 2020).
Hamburg zéhlte ebenfalls signifikant hohere Fallsterblichkeitsrate als Miinchen, als

weitere deutsche Grof3stadt (Wjst and Wendtner, 2023).
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COVID-19-Félle (kumulativ)
Félle pro 100.000 Einwohner
[1>0,0-50,0
[ >50,0 - 100,0
[ >100,0 - 250,0
I >250,0 - 500,0
I >500,0 - 2.000,0

Bundesland Fallzahl|Inzidenz
Baden-Wrttemberg 37514 3389
Bayem 51377 3929
Berlin 9399 250,8
Brandenburg 3588 142,8
Bremen 1790 262,1
Hamburg 5461 296,6
Hessen 12254 195,6
Mecklenburg-Vorpommern 889 55,2
Niedersachsen 14671 183,8
Nordrhein-Westfalen 50068 279,2
Rheinland-Pfalz 7618 186,5
Saarland 2891 291,9
Sachsen 5560 136,3
Sachsen-Anhalt 2036 92,2
Schleswig-Holstein 3516 121,4
Thiiringen 3390 158,2
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Robert Koch-Institut, 05.08.2020 (n=212022) X
Abb. 2: Ubermittelte COVID-19-Fiille in Deutschland nach Kreis und Bundesland m=212.022, 05.08.2020, 0:00

Uhr) (Robert-Koch-Institut, 2020)

Im weiteren Verlauf des Jahres folgten Phasen schrittweiser Lockerungen im Sommer
sowie ein erneuter ,,Lockdown light* im November 2020, der im Dezember 2020 in einen
harten Lockdown iiberging. Parallel dazu begann im Dezember 2020 die nationale
Impfkampagne, zundchst mit Priorisierung vulnerabler Bevolkerungsgruppen. Insgesamt
stieg in Deutschland die Zahl der bestétigten Fille im Herbst 2020 erneut stark an. Bis
Ende Dezember 2020 waren in Deutschland laut RKI mehr als 1,7 Millionen Infektionen
und tiber 30.000 Todesfdlle registriert. Die Einfilhrung von Impfstoffen im Dezember
2020 markierte einen Wendepunkt im Kampf gegen die Pandemie. Fiir den Zeitraum von
Januar 2020 bis Dezember 2021 wurden in Deutschland nach Angaben des Robert Koch-
Instituts  rund 71.965 COVID-19-bedingte = Todesfille offiziell gemeldet.
Krankenhausdaten fiir denselben Zeitraum weisen unter 561.379 hospitalisierten
COVID-19-Patientinnen und -Patienten 93.668 Todesfille im Krankenhaus aus; diese
Zahl umfasst jedoch ausschlieBlich hospitalisierte Falle und kann sich mit den offiziellen
Meldungen iiberschneiden (Wjst and Wendtner, 2023, Kloka et al., 2022).

Im Jahr 2020 wurden in der Bundesrepublik Deutschland 154.170 Hospitalisierungen mit
laborbestitigtem COVID-19 registriert. Die meisten Hospitalisierungen wurden bei
Personen tiber 80 Jahren festgestellt. Fiir alle Krankenhausaufenthalte mit COVID-19
betrug die krankenhausassoziierte Mortalitit 19,7 % (Walendy et al., 2022).
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Insgesamt kam es in den Jahren 2020 bis 2022 in Deutschland zu einer Ubersterblichkeit,
insbesondere bei Personen iiber dem 60. Lebensjahr (Pichler and Uhlig, 2023). Weitere
Auswertungen zur Ubersterblichkeit in Deutschland deuten darauf hin, dass in den Jahren
2020 und 2021 zwischen 59.500 und 200.000 Todestfélle auf COVID-19 zuriickzufiihren
waren. Die niedrigere Schitzung umfasst Todesfélle, die direkt durch SARS-CoV-2
verursacht wurden, wihrend die héhere Schiitzung die Ubersterblichkeit iiber alle
Ursachen hinweg berticksichtigt (Rockenfeller et al., 2023). Auch konnte eine Reduktion
der Lebenserwartung in Deutschland festgestellt werden, insbesondere bei Minnern
(Marinetti et al., 2023). Auch kam es hinsichtlich der Ubersterblichkeit im Jahr 2020
innerhalb von Deutschland zunichst zu einem Nord-Siid-Gefille, bei dem der Siiden
stairker betroffen war. Im Jahr 2021 anderte sich dies zum Osten von Deutschland
(Kolobova et al., 2023). Krankenhausdaten aus stationdren Abrechnungsdaten zeigen,
dass bis Ende 2021 insgesamt 93.668 Todesfélle unter 561.379 hospitalisierten COVID-
19-Patienten registriert wurden. Die Mortalitdt hospitalisierter COVID-19-Patienten in
Deutschland liegt niedriger als in fritheren Studien berichtet. 24,54 % aller
hospitalisierten Erkrankten mussten auf der Intensivstation behandelt werden und in
dieser Gruppe betrug die Sterblichkeit 33,36 %. Eine bestehende Herzinsuffizienz war
mit einem erhohten Sterberisiko assoziiert, wihrend Adipositas niedrigen Grades

moglicherweise einen protektiven Effekt auf das Uberleben hatte (Kloka et al., 2022).

1.3 Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die medizinische Versorgung

Bereits im Juni 2020 warnte die Korrespondentin des New England Journal of Medicine
Lisa Rosenbaum in Form eines Kommentars. Sie beschreibt die indirekten Folgen der
COVID-19-Pandemie fiir Nicht-COVID-Patienten und berichtet iiber einen deutlichen
Riickgang von Notfall- und Routinebehandlungen infolge von Kontaktbeschrankungen
und Infektionsidngsten. Besonders problematisch seien Verzogerungen bei akuten
Erkrankungen wie Myokardinfarkt oder Schlaganfall. Gewarnt wird vor vermeidbarer
Morbiditdt und Mortalitidt sowie vor der Notwendigkeit, essenzielle Versorgung auch

wéhrend einer Pandemie sicherzustellen (Rosenbaum, 2020).
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1.3.1 Einschrinkung der medizinischen Versorgung

Wihrend der ersten Pandemiewellen wurden elektive Eingriffe weltweit verschoben, um
Ressourcen fiir COVID-19-Patienten freizuhalten. Dies fiihrte zu einer Priorisierung akut
lebensbedrohlicher Erkrankungen und einer tempordren Unterversorgung chronischer
Erkrankungen, was in zahlreichen Lidndern zur Entwicklung strukturierter Triage-
Konzepte fiihrte, um die vorhandenen Ressourcen bestmoglich zu benutzen.
Fachgesellschaften entwarfen Triagekonzepte basierend auf objektiven Scores (Maves et
al., 2020). Eine systematische Ubersichtsarbeit identifizierte international {iberwiegend
prognosebasierte Kriterien zur Intensivbettenvergabe. Es wurden meistens explizite
Altersgrenzen vermieden. Vielmehr standen funktioneller Status, Komorbidititen und
akute Organinsuffizienz im Vordergrund (Tyrrell et al., 2021). Diskriminierungen sollten
vermieden werden. Stattdessen wurden objektivierbare medizinische Kriterien, und
Gleichbehandlungsgrundsitze diskutiert. (Vinay et al., 2021).

Eine systematische Ubersichtsarbeit aus 517 Artikeln berichtet von einem medianen
Riickgang der ambulanten Arztbesuche um 56 % im ersten Halbjahr 2020, mit
landerspezifischen Schwankungen zwischen 10 % und 91 % (Dupraz et al., 2022).

In den USA sank die Zahl der ambulanten Arztbesuche laut einer systematischen
Ubersichtsarbeit wihrend der ersten Pandemie-Wochen um bis zu 70 % im Vergleich zu
Vorjahren, wobei sich die Zahlen im Sommer 2020 wieder normalisierten (Chatterji and
Li, 2021). Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit iiber die Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen weltweit, die
81 Studien aus 20 Lindern einschloss, zeigte einen medianen Riickgang der
Gesundheitsleistungen um 37 %. (Moynihan et al., 2021)

Eine grofle US-amerikanische Studie zeigte insbesondere zu Beginn der Pandemie einen
deutlichen Riickgang ambulanter Arztbesuche (Mafi et al., 2022). In den Niederlanden
wurde anhand von Versichertendaten ein Riickgang der behandelten Patienten um 10 %
im Jahr 2020 festgestellt. Die stdrksten Riickgénge traten wihrend der ersten
Pandemiewelle und bei Behandlungen mittlerer und niedriger Dringlichkeit auf (Frey et
al., 2024). Eine Studie aus Siidafrika zeigte, dass Krankenhausaufnahmen und
Notfallbesuche nach dem Lockdown im Mérz 2020 um bis zu 60 % zuriickgingen und
sich iiber 18 Monate nicht vollstdndig erholten (Perofsky et al., 2022). In den USA zeigte
eine multizentrische Studie, dass die Zahl der Notaufnahmen in fiinf Bundesstaaten
zwischen Mérz und April 2020 um bis zu 63,5 % zuriickging, wobei insbesondere

Patienten mit akuten, lebensbedrohlichen FErkrankungen wie Herzinfarkt und
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Schlaganfall seltener medizinische Hilfe suchten. Parallel dazu stieg die Rate der
Krankenhausaufnahmen aus der Notaufnahme, was darauf hindeutet, dass Patienten erst
bei schwereren Symptomen medizinische Versorgung in Anspruch nahmen (Jeffery et
al., 2020).

Eine Schweizer Studie zeigte einen Riickgang der Notfallpatienten um bis zu 42,5 % und
eine deutliche Zunahme der Todesfille in der Notaufnahme, die nicht auf COVID-19
zuriickzufithren waren. Patienten mit kritischen Erkrankungen suchten seltener die
Notaufnahme auf, was zu erhéhter Morbiditdt und Mortalitit fithrte (Hautz et al., 2020).
Es kam ebenfalls zu einem deutlichen Riickgang kardiovaskuldrer
Krankenhausaufnahmen, darunter akute Koronarsyndrome, Herzinsuffizienz und
Schlaganfille. (Ball et al., 2020). Parallel zum Riickgang der Aufnahmen bei akutem
Koronarsyndrom wurde gleichzeitig eine signifikant erhohte Sterblichkeit bei
Herzinfarktpatienten beobachtet (De Rosa et al., 2020). Auch sank die Hospitalisierung
im Rahmen von chronischer Herzinsuffizienz (Bromage et al., 2020). Zusétzlich wurde
ein Riickgang der Schlaganfallaufnahmen um bis zu 19,2 % beobachtet (Nogueira et al.,
2021). Es wurden ebenfalls Verzogerungen in der Diagnosestellung bei Karzinomen
beschrieben (Maringe et al., 2020).

Nach Beginn der Pandemie wurden zudem deutlich weniger neue Typ-2-Diabetes-
Diagnosen registriert als erwartet, was auf signifikante Unterdiagnosen hindeutet (Carr et

al., 2021).

1.3.2 Identifizierung vulnerable Patientengruppen

Unabhéngig von bestehenden Komorbiditdten wurde bereits seit Beginn der Pandemie
ein hohes Patientenalter als Risikofaktor fiir eine schlechtere Prognose fiir COVID-19
ausfindig gemacht (Zhou et al., 2020).

Gro3e Metaanalysen und Kohortenstudien zeigen konsistent, dass das Sterberisiko
unabhingig von Komorbiditidten mit dem Alter exponentiell ansteigt. Eine Metaanalyse
mit iber 600.000 Patientinnen und Patienten ergab, dass die Mortalitdt bei unter 50-
Jahrigen unter 1,1 % lag, jedoch mit jeder weiteren Lebensdekade stark zunahm und bei
iiber 80-Jahrigen die hochsten Werte erreichte (Bonanad et al., 2020).

Eine Kohortenstudie in GroBbritannien mit 470.034 Teilnehmenden zeigte ebenfalls, dass
Personen iiber 75 Jahre ein 13-fach hoheres Risiko hatten, an COVID-19 zu sterben,

verglichen mit unter 65-Jdhrigen, auch nach Adjustierung fiir Komorbiditéten.

17



Bemerkenswert ist, dass selbst dltere Erwachsene ohne wesentliche Risikofaktoren noch
ein 4-fach erhohtes Risiko im Vergleich zu jiingeren Erwachsenen aufwiesen (Ho et al.,
2020). Die Letalitdt im Krankenhaus bei Patienten {iber 80 Jahre lag bei 46,9 % und stieg
mit zunehmendem Alter bis auf 54,2 % bei liber 95-Jahrigen weiter an (Ramos-Rincon et
al., 2021). In einer auf bundesweiten Krankenhausdaten basierenden Studie zeigte sich,
dass der grofite Anteil an COVID-19-bedingten Hospitalisierungen in der Altersgruppe
iiber 80 Jahre lag (Walendy et al., 2022).

Es besteht somit wihrend der COVID-19-Pandemie ein nachweislich erhohtes Risiko fiir

altere Patienten.

1.4 Herausforderungen fiir die ophthalmologische Versorgung wéhrend der

COVID-19-Pandemie

1.4.1 Aspekte der ophthalmologischen Versorgungsforschung

Die ophthalmologische Versorgungsforschung untersucht, wie eine bedarfsgerechte,
qualitativ hochwertige und langfristig tragfdhige augenérztliche Versorgung
gewdhrleistet werden kann. Sie analysiert die Héufigkeit und Verteilung von
Augenerkrankungen, bewertet Kosten und Effizienz von Therapien und priift die Qualitét
der Versorgung in Struktur, Ablauf und Ergebnis. Dabei werden auch Lebensqualitét und
Bediirfnisse der Patienten beriicksichtigt. Dariiber hinaus betrachtet sie die Versorgung
im  gesundheitspolitischen ~Kontext und entwickelt neue Konzepte wie
Screeningprogramme oder telemedizinische Losungen, um Diagnostik und Therapie

nachhaltig zu verbessern (Wolfram and Pfeiffer, 2014).

1.4.2 Die besondere Rolle der Augenheilkunde in der COVID-19-Pandemie

Die Augenheilkunde hatte als Fach mit wenigen lebensbedrohlichen Krankheitsbildern
wéhrend der Pandemie einer potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung eine besondere
Rolle inne. Auch wenn nicht vital bedrohend, so gibt es dringliche und notfallméBige
ophthalmologische Krankheitsbilder, welche auch dringliche und zum Teil auch
notfallmiBige Behandlungen erfordern, um die Sehkraft der Patienten zu erhalten.

Die medizinische Versorgung wihrend der COVID-19-Pandemie war gleichzeitig, wenn

auch nicht zu gleichen Teilen, von medizinischem Personal, Patienten und jeweiligen
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lokalen Vorgaben abhédngig. Diese Vorgaben konnten gesetzlicher, institutioneller,

betrieblicher und kapazititsabhingiger Natur sein.

Die Augenheilkunde war zu Beginn der COVID-19-Pandemie in besonderer Weise von
Fragen der Exposition wund des Infektionsschutzes betroffen. Klinische
ophthalmologische Untersuchungen erfordern eine geringe physische Distanz zwischen
Untersucher und Patient, insbesondere bei der Spaltlampenuntersuchung oder auch bei
operativen Eingriffen wie intravitrealen Injektionen. Der Abstand zwischen Arzt und
Patient ist an der Spaltlampe typischerweise sehr nah, wodurch ein erhohtes Risiko fiir
eine Tropfchen- und Aerosoliibertragung respiratorischer Pathogene besteht. Es wurden
Empfehlungen hinsichtlich Schutzmafinahmen und Schutzausriistung aufgrund der Nihe
zum Nasopharynx des Patienten mit erhdhter Ansteckungsgefahr durch Tropfchen und
Aerosole ausgesprochen (Singh et al., 2020). Zum Infektionsschutz etablierten sich
physische Schutzbarrieren an Spaltlampen. Diese Vorrichtungen aus Plexiglas oder
Kunststoff wurden zwischen Untersucher und Patient montiert, um die direkte
Tropfchenexposition zu reduzieren. Zusitzlich wurden vom medizinischen Personal

medizinischer Mund-Nasen-Schutz und FFP2-Masken getragen.

1.4.3 Allgemeine augenérztliche Versorgung wihrend der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie fiihrte zu einer deutlichen Reduktion der Versorgung
ophthalmologischer Erkrankungen. Dies erfolgte insbesondere durch einen Riickgang
ambulanter Augenarztbesuche sowie Verzogerungen bei Diagnostik und Therapie.

Bereits in der Frithphase der Pandemie zeigte sich international ein deutlicher Riickgang
ophthalmologischer Arztkontakte. Eine 16 Studien umfassende Metaanalyse zeigt, dass
die Zahl der ambulanten Augenarztbesuche wihrend der Pandemie um 58 % abnahm
(Hirosawa et al., 2025). Pellegrini et al. analysierten die Inanspruchnahme einer
ophthalmologischen Notfallsprechstunde in Italien und fanden wéhrend der ersten
Pandemiewelle eine signifikante Reduktion der Patientenzahlen im Vergleich zum
Vorjahr (Pellegrini et al., 2020). Insbesondere Vorstellungen aufgrund von
Bindehautpathologien nahmen ab (Escribano Villafruela et al., 2022). Auch wurde ein
signifikanter Riickgang der Inzidenzen ophthalmologischer Erkrankungen wie
Konjunktivitis, Skleritis, Katarakt und diabetischer Retinopathie wihrend der Pandemie

beschrieben (Choi et al., 2022). Wiahrend des ersten Lockdowns suchten weniger
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Patienten mit einer Netzhautablosung Augenkliniken auf, jedoch zeigte sich ein erhdhter
Anteil von Netzhautablosungen mit Makulabeteiligung (Moussa et al., 2023). Nach
Beendigung des ersten Lockdowns kam es auch nicht zu einer schnellen Normalisierung,
wie Savastano et al. zeigen konnten. Die Zahl der durchgefiihrten ambulanten
Vorstellungen sank um 44 % im Vergleich zur Vor-Pandemie-Zeit. Aber auch nach dem
Lockdown blieb es deutlich unter dem Ausgangsniveau, mit Riickgéngen von bis zu 31

% (Savastano et al., 2021).

1.4.4 Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die ophthalmologische Versorgung
in Deutschland
Wihrend der COVID-19-Pandemie wurde ein Riickgang der Patienten von bis zu 59 %
beobachtet (Schuh et al., 2021). Insbesondere wéhrend des ersten Lockdowns kam es im
stationdren und in ambulanten Bereichen zu weniger Vorstellungen und Operationen.
Elektive Eingriffe wie Kataraktoperationen waren besonders betroffen (Maiassi et al.,
2022). Lockdownbedingt ist ein Riickgang um bis zu 74 % im Vergleich zu vor der
Pandemie beschrieben. Eine Umfrage der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft
(DOG) und des Berufsverbands der Augendrzte Deutschlands (BVA) mit 1.190
teilnehmenden Augenirzten zeigte, dass es im Zeitraum vom 15. Mérz bis 15. April 2020
zu einer deutlich eingeschrénkten Versorgung kam. Nur 5,8 % der Teilnehmer berichteten
von uneingeschrankter Versorgung, 63,5 % von reduzierter Versorgung und 27,7 %
beschriankten sich auf die Versorgung von Notfdllen. Ambulante und stationire
Operationen wurden {iiberwiegend auf Notfallindikationen begrenzt. Die Zahl der
dringenden und Notfallbehandlungen nahm ab, mit Ausnahme von Endophthalmitiden,
die um 8,2 % zunahmen. Auch sank die Zahl der Netzhautablosungen um 34,8 %, akute
Glaukome um 17,8 % und perforierende Augenverletzungen um 7,3 %. Hauptgriinde fiir
die Einschrankungen waren institutionelle Vorgaben (76 %) und Terminabsagen durch
Patienten (84 %) (Hattenbach et al., 2020). Eine 18 Augenkliniken umfassende Studie
zeigte, dass wihrend der ersten Pandemiewelle die Fallzahlen fiir nicht dringliche
Eingriffe wie Kataraktoperationen, Glaukomchirurgie, Strabismus- und Lidoperationen
deutlich zuriickgingen, teilweise um bis zu 95 %. IVOM reduzierten sich hingegen nur

geringfiigig (Karaca et al., 2023).
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1.4.5 Empfehlungen der nationalen Fachgesellschaften

Wihrend der SARS-CoV-2-Pandemie verdffentlichten die DOG und der BVA mehrere
Stellungnahmen, die Empfehlungen zur Aufrechterhaltung der augenirztlichen
Versorgung unter erhdhten Infektionsschutzanforderungen formulierten. Im Mittelpunkt
stand dabei die Sicherstellung diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen bei
gleichzeitiger Minimierung des Ubertragungsrisikos. Fiir die Durchfiihrung der
Perimetrie wurde betont, dass Gesichtsfelduntersuchungen weiterhin erfolgen sollten,
sofern sie unmittelbare therapeutische Konsequenzen haben. Voraussetzung hierflir war
die Anpassung der Hygienekonzepte (DOG, 2021). Ergénzend wurde eine zeitliche
Entzerrung von Terminen und verkiirzte Wartezeiten empfohlen. Im Hinblick auf
operative Eingriffe wurde eine Priorisierung vorgeschlagen. Akute und dringliche
Behandlungen sollten uneingeschrankt fortgefiihrt werden, wéhrend elektive Eingriffe
auf ein Minimum reduziert werden sollten. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass
intravitreale Medikamentengaben nicht beliebig aufschiebbar sind und daher weiterhin
durchgefiihrt werden sollten, sofern angemessene Infektionsschutzmafinahmen etabliert
sind (DOG/BVA/BDOC, 2020b). Zur Umsetzung wurden unter anderem getrennte
Patientenstrome fiir dringliche und elektive Fille, Schichtmodelle fiir das Personal sowie
eine verstirkte Nutzung digitaler Kommunikationswege empfohlen. Bereits zu Beginn
der Pandemie wurden dariiber hinaus grundlegende Hinweise fiir die ambulante
augenirztliche Versorgung verdffentlicht (BVA/DOG, 2020). Diese thematisierten
insbesondere das erhohte Infektionsrisiko durch die bei vielen Untersuchungen
notwendige rdumliche N&he zwischen Arzt und Patient, etwa bei
Spaltlampenuntersuchungen oder bildgebender Diagnostik. Entsprechend wurden
MaBnahmen wie der Einsatz personlicher Schutzausriistung, Schutzvorrichtungen an
Gerdten, konsequente Hindehygiene, verldngerte Liiftungsintervalle sowie
organisatorische Anpassungen in der Praxisstruktur empfohlen, beispielsweise durch
vorheriges Patientenscreening oder die Reduktion von Begleitpersonen. Ergidnzend dazu
wurde betont, dass die augenirztliche Versorgung auch unter pandemischen
Bedingungen aufrechterhalten werden muss, wobei funktionserhaltende und dringliche
Leistungen Vorrang haben sollten.

Elektive Kontakte konnten situativ verschoben werden, ohne jedoch notwendige
Behandlungen langfristig zu unterbrechen. Ein gesonderter Krisenplan befasste sich mit
der stationdren Versorgung in bettenfiihrenden Kliniken. Ziel war es, trotz

eingeschriankter Ressourcen eine ophthalmologische Basisversorgung fiir nicht
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aufschiebbare Erkrankungen sicherzustellen. Dazu wurden Kriterien fiir dringliche
Eingriffe definiert, strukturelle Anpassungen in der Organisation klinischer Abldufe
vorgeschlagen und interdisziplinire = Kooperationsmodelle = empfohlen, um

Versorgungskapazititen effizient zu nutzen.

1.5 IVOM-Therapie wihrend der COVID-19 Pandemie

1.5.1 Internationale und nationale Empfehlung wihrend der COVID-19-Pandemie
Wihrend der COVID-19-Pandemie standen Augenidrzte weltweit vor der
Herausforderung, die kontinuierliche Versorgung von Patienten mit retinalen
Erkrankungen sicherzustellen, ohne gleichzeitig die Infektion mit SARS-CoV-2 fiir
Patienten und medizinisches Personal zu riskieren. Da IVOM eine essenzielle
Therapieform bei Erkrankungen wie der nAMD, dem DMO oder retinalen
Venenverschliissen darstellen und in regelméBigen kurzen Intervallen erfolgen miissen,
wurde frithzeitig betont, dass diese Behandlungen trotz der COVID-19-Pandemie
grundsitzlich fortgefiihrt werden sollte. Internationale Fachgesellschaften und
Expertengremien entwickelten Empfehlungen, die sowohl infektionspraventive
MaBnahmen als auch Strategien zur Priorisierung der Behandlung und Anpassung
therapeutischer Regime umfassten.

Ein zentrales Element dieser Empfehlungen war die konsequente Umsetzung von
MaBnahmen zur Infektionspravention im klinischen Alltag. Die Vision Academy, ein
internationales Expertengremium fiir Netzhauterkrankungen, empfahl im Marz 2020 die
Anwendung personlicher Schutzausriistung und das Tragen eines Mund-Nasen-Schutz
fiir das medizinische Personal und Patienten. Dariiber hinaus sollte die Anzahl der
Personen in Wartebereichen durch verldngerte Terminintervalle, getrennte
Patientenstrome oder das Warten aullerhalb der Praxisrdume reduziert werden.
Ergénzend wurde empfohlen, Patienten bereits vor dem Termin telefonisch oder bei
Eintritt in die Praxis auf Symptome einer moglichen SARS-CoV-2-Infektion zu screenen,
um potenziell infektiose Personen friihzeitig zu identifizieren und entsprechende
Schutzmafinahmen einleiten zu konnen. Eine durch die Autoren angesprochene hausliche
intravitreale Injektion war und ist in Deutschland aufgrund geltender Vorschriften und

Gesetze nicht moglich (Korobelnik et al., 2020).
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Neben der Infektionspravention spielte die Priorisierung von Behandlungen eine zentrale
Rolle. Da insbesondere zu Beginn der Pandemie vielerorts Einschrinkungen im
Praxisbetrieb sowie eine hohe Unsicherheit beziiglich des Infektionsrisikos bestanden,
wurde empfohlen, Patienten mit einem hohen Risiko fiir einen irreversiblen Visusverlust
bevorzugt zu behandeln. Hierzu zdhlen Patienten mit nAMD in der initialen
Behandlungsphase, frische retinale Venenverschliisse oder sonstige akute makulére
Pathologien. Gleiches galt fiir eindugige oder funktionell nahezu eindugige Patienten.
Demgegeniiber konnten Kontrolltermine oder nicht dringliche Behandlungen in
Regionen mit hoher Infektionsdynamik unter Umstinden verschoben werden, sofern
hierdurch kein relevantes Risiko fiir eine irreversible funktionelle Verschlechterung
entstand (Korobelnik et al., 2021).

Ein weiterer wichtiger Aspekt betraf die Anpassung der Therapieschemata. Die beiden
hiufigsten Schemata Treat and extend (TAE) und Pro re nata (PRN) basieren auf
engmaschigen Kontrollen und individuell angepassten Behandlungsintervallen. Wahrend
der Pandemie wurde jedoch empfohlen, Therapieformen zu vermeiden, die hiufige
Kontrolluntersuchungen erfordern, da jede zusétzliche Visite ein potenzielles
Infektionsrisiko darstellt. Stattdessen sollte, sofern klinisch vertretbar, auf feste
Behandlungsintervalle oder vereinfachte TAE-Schemata zuriickgegriffen werden, um die
Anzahl der notwendigen Arztkontakte zu reduzieren. Bei Patienten mit nAMD kann
erwogen werden, auf das zuletzt wirksame Intervall zuriickzugehen. Gleichzeitig wurde
betont, dass insbesondere die Initialphase der IVOM-Therapie mit mehreren Injektionen
in kurzen Abstdnden moglichst nicht unterbrochen werden sollte, da ein Abbruch dieser
Phase mit einem erhdhten Risiko fiir einen nachhaltigen Visusverlust verbunden sein
kann. Es konnen auch Pridparate mit langerer Wirkdauer bevorzugt werden, um die
Therapiefrequenz im weiteren Verlauf zu senken (Korobelnik et al., 2020, Campos et al.,
2020).

Dartiber hinaus wurden spezifische Schutzmafnahmen fiir ophthalmologische Eingriffe
diskutiert. Die American Academy of Ophthalmology (AAQO) wies darauf hin, dass bei
intravitrealen Injektionen aufgrund der geringen Distanz zwischen Operateur und Patient
ein erhohtes Expositionsrisiko besteht. Daher konne fiir den behandelnden Arzt das
Tragen eines partikelfiltrierenden Atemschutzes (z. B. N95-Maske) in Erwédgung gezogen
werden. Gleichzeitig wurde betont, dass die etablierten aseptischen Standards der
intravitrealen Injektion weiterhin eingehalten werden sollten. Insbesondere die

antiseptische Vorbereitung der Bindehaut mit Povidon-lod galt als zentraler Bestandteil
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der Infektionsprophylaxe und wurde auch wéhrend der Pandemie als ausreichend
wirksam angesehen, um bakterielle Komplikationen wie die postoperative
Endophthalmitis zu verhindern (Ophthalmology, 2020).

Ein weiterer Diskussionspunkt betraf das generelle Maskentragen der Patienten wiahrend
der Injektion. Zu Beginn der Pandemie bestand teilweise die Sorge, dass ausgeatmete
Luftstrome unter der Maske nach oben geleitet werden konnten und dadurch das Risiko
einer bakteriellen Kontamination des Operationsfeldes erhoht wird. Mehrere Studien
untersuchten daher, ob die Einfiihrung eines universellen Maskentragens einen Einfluss
auf die Endophthalmitisrate nach intravitrealen Injektionen hatte. Die verfligbaren Daten
zeigten jedoch keine signifikante Zunahme dieser Komplikation unter konsequentem
Maskengebrauch. So berichteten beispielsweise Naguib und Kollegen sowie Tanaka und
Mitarbeiter, dass die Endophthalmitisraten wihrend der Pandemie trotz universeller
Maskenpflicht vergleichbar mit den Raten der Vorjahre blieben, sofern die iiblichen
antiseptischen Maflnahmen konsequent umgesetzt wurden (Naguib et al., 2021, Tanaka

et al., 2022).

Auch in Deutschland reagierten die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)
und der Berufsverband der Augenéirzte Deutschlands (BVA) friihzeitig mit gemeinsamen
Stellungnahmen. In ihren im Frithjahr 2020 veroffentlichten Handlungsempfehlungen zur
Priorisierung ophthalmologischer Leistungen wurden IVOM ausdriicklich als dringliche,
nicht aufschiebbare Behandlung eingestutft.

Die DOG/BVA-Empfehlungen sahen eine Fortfithrung der IVOM bei aktiver nAMD,
DME oder RVO, individuelle Abwédgung bei stabilen Befunden, Reduktion nicht
zwingend  erforderlicher  Kontrolltermine, strikte  Einhaltung  hygienischer
Schutzmafinahmen und eine Minimierung von Begleitpersonen und Wartezeiten vor.
Die Stellungnahmen betonten, dass eine Unterbrechung der Therapie insbesondere bei
nAMD mit einem Risiko irreversibler Sehverschlechterung verbunden sei. Gleichzeitig
wurde auf die besondere Vulnerabilitit der meist dlteren Patientengruppe hingewiesen,
sodass organisatorische Mallnahmen zur Reduktion der Expositionszeit als essenziell
angesehen wurden. Die Empfehlungen wurden fortlaufend angepasst und im Verlauf der
Pandemie aktualisiert. Parallel dazu formulierten DOG und BVA gemeinsam mit dem
Bundesverband Deutscher Ophthalmochirurgen (BDOC) Empfehlungen zur
Durchfiihrung planbarer Augenoperationen. Obwohl die IVOM formal kein elektiver

chirurgischer Eingriff ist, wurde sie im Rahmen dieser Empfehlungen explizit als eine
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Therapie genannt, die auch unter pandemischen Einschriankungen fortgefiihrt werden

muss, sofern angemessene SchutzmafBnahmen etabliert sind (DOG/BVA/BDOC, 2020a).

1.5.2 Besonders vulnerables Patientengut

Patienten, die IVOM erhalten, sind hdufig hoheren Alters oder an Diabetes mellitus
erkrankt. Beide Faktoren gelten als relevante Risikokonstellationen fiir einen
komplizierten Verlauf einer COVID-19-Infektion und sind mit einer erhohten
Wabhrscheinlichkeit fiir Hospitalisierung assoziiert (Garg S Fau - Kim et al., 2020).
Patienten, die intravitreale Injektionen aufgrund einer nAMD erhalten, sind
typischerweise im Durchschnitt etwa 80 Jahre alt. In einer groBen Kohortenstudie lag das
Durchschnittsalter der behandelten Patienten bei 78,7 Jahren (Fu et al., 2021). Die
Patienten, die intravitreale Injektionen aufgrund von Diabetes erhalten, sind
typischerweise jiinger, wobei das Durchschnittsalter in grolen US-Kohorten bei etwa 64
Jahren liegt (Zafar et al., 2023). Die Privalenz des behandlungsbediirftigen diabetischen
Makuladdems steigt mit zunehmender Erkrankungsdauer an und ist nicht primér
altersabhdngig, sondern korreliert mit dem  Krankheitsverlauf und der
Stoffwechselkontrolle. Die meisten behandelten Patienten sind iiber 40 Jahre alt (LeRoith
et al., 2019).

AuBlerdem finden sich bei IVOM-Patienten hiufig Begleiterkrankungen und
demografische Merkmale, die mit einem erhohten Risiko fiir einen schweren Verlauf
einer COVID-19-Infektion assoziiert sind. Hierzu zdhlen insbesondere ein Lebensalter
von 65 Jahren oder ilter, das Leben in stationdren Pflegeeinrichtungen sowie relevante
Vorerkrankungen, vor allem dann, wenn diese therapeutisch nicht ausreichend eingestellt
sind. Als besonders prognostisch ungiinstig gelten dabei unter anderem ein mittelgradiges
bis schweres Asthma bronchiale oder andere chronische Lungenerkrankungen,
ausgepragte kardiovaskuldre Erkrankungen, eine bestehende Immunsuppression,
Diabetes mellitus, Adipositas mit hohem Schweregrad, chronische Lebererkrankungen

sowie fortgeschrittene Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht. (Korobelnik et al., 2020)
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1.6 Zielsetzung und Hypothese der Arbeit

Da IVOMs einerseits den mit Abstand hdufigsten durchgefiihrten medizinischen Eingriff
in Deutschland darstellen und andererseits iiberwiegend bei einem élteren und somit
besonders vulnerableren Patientenkollektiv durchgefiihrt werden, wurde angenommen,
dass es wihrend der COVID-19-Pandemie hinsichtlich der IVOM-Versorgung zu
mangelnder Therapieadhidrenz, Unterversorgung und Behandlungsabbriichen gekommen
ist. Dies gilt insbesondere, da die [VOM-Therapie eine hohe Frequenz an Untersuchungs-
und Behandlungsterminen und einen erheblichen organisatorischen Aufwand aufweist.
Obwohl IVOM planbar sind, handelt es sich nicht um elektive Eingriffe, da
Therapieunterbrechungen oder Intervallverlingerungen wie beschrieben mit einem
signifikanten Risiko fiir irreversible Visusverluste einhergehen, wie beschrieben.

Ziel dieser Arbeit war es daher erstmalig sowohl die IVOM-Versorgungssituation zu
Beginn der COVID-19-Pandemie in einer deutschen Grof3stadt zu beschreiben und zu
untersuchen, als auch die medizinische Versorgung von IVOM unter diesen neuen und
bisher einmaligen Umstdnden mit individuellen patientenbezogenen Parametern zu
korrelieren, um somit Risikofaktoren und protektive Faktoren fiir eine reduzierte
medizinische Versorgung wihrend der COVID-19-Pandemie identifizieren zu konnen.
Diese gewonnenen Daten und Erkenntnisse sollen durch eine mogliche Vorhersagbarkeit
der Therapieadhdrenz und sich hieraus ergebender moglicher Individualisierung der
Therapiekonzepte bei der Behandlung und der Sicherstellung einer kontinuierlichen
ophthalmologischen = Versorgung moglichst aller Patienten in  zukiinftigen

Krisensituationen helfen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die durchgefiihrte Studie ist eine multizentrische primédr retrospektive
Beobachtungsstudie im Bereich der Versorgungsforschung. Studienzentren waren alle
vier ophthalmologischen Hauptabteilungen in Hamburg. Dies sind jeweils die Asklepios
Augenkliniken Altona (AKA), Barmbek (AKB) und Nord (AKN), sowie die Augenklinik
des Universitdtsklinikums Hamburg Eppendorf (UKE). Patientendaten und Daten iiber
die medizinische Behandlung wurden retrospektiv anhand der Patientenakten erhoben
und ausgewertet, sowie jeweilig prospektiv mit Fragebogen iiber die individuelle

medizinische Versorgung erweitert.

2.2 Ethikvotum

Die Studie folgte der Deklaration von Helsinki und wurde von der Ethikkommission der

Arztekammer Hamburg am 1. September 2020 (Referenz: PV7344) genehmigt.

2.3 Studienzeitraum

Um einen klinisch moglichst repriasentativen Beobachtungszeitraum abzubilden, der
sowohl die reguldren Behandlungsabldufe intravitrealer Injektionstherapien als auch die
besonderen Rahmenbedingungen wéhrend der COVID-19-Pandemie beriicksichtigt,
wurde ein Studienzeitraum von insgesamt 20 Wochen definiert. Dieser erstreckte sich
vom 15. Mérz 2020 bis zum 31. Juli 2020.

Die Wahl dieses Zeitintervalls erfolgte, um sowohl die Auswirkungen der
pandemiebedingten Einschrinkungen als auch deren Einfluss auf die kontinuierliche
ophthalmologische Versorgung abzubilden.

Unter Annahme einer maximalen Therapiefrequenz gemil dem in der klinischen Routine
etablierten TAE-Schema war es innerhalb dieses 20-wochigen Beobachtungszeitraums
theoretisch moglich, bis zu sechs intravitreale Injektionen pro Auge zu applizieren. Der
gewdhlte Zeitraum erlaubt somit eine realistische Darstellung intensiver Therapiephasen,
verdnderter organisatorische Abldufe, reduzierter Patientenkontakte sowie potenzielle

Therapieunterbrechungen.
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Der Beginn des Studienzeitraums wurde explizit kurz nach der offiziellen Ausrufung der
COVID-19-Pandemie durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) am 11. Mérz 2020
angesetzt. Zeitgleich fielen in diesen Zeitraum die ab Mirz 2020 von der
Bundesregierung beschlossenen weitreichenden MaBnahmen zur Einddmmung des
Infektionsgeschehens und Einschrinkungen des oOffentlichen Lebens, wie z.B. der

Lockdown.

2.4  Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir die Studie umfassten die schriftliche Einwilligung nach
Aufkliarung fiir Teilnahme an der Studie sowie fiir die IVOM, mindestens eine
intravitreale Injektion im Studienzeitraum zwischen dem 15. Mérz und dem 31. Juli
2020 und die Erfiillung der Indikationskriterien fiir eine intravitreale Injektion nach den
aktuellen deutschen Leitlinien der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft,
Retinologischen Gesellschaft und dem Berufsverband der Augenédrztinnen und
Augendrzte. Hierzu zdhlen eine augenirztliche Untersuchung einschlieBlich
bestkorrigiertem Visus (BCVA, enlg. best corrected visual acuity) in Dezimalnotation,
Funduskopie, optische Kohédrenztomographie (OCT) und Fluoreszenzangiographie
(FLA) (DOG/RG/BVA, 2020a, DOG/RG/BVA, 2020b, DOG/RG/BVA, 2018).
Ausschlusskriterien  beinhalteten mangelnde Einwilligungsfdhigkeit, fehlende

Einwilligung oder Riicknahme der zuvor erteilten Einwilligung.

2.5 Patientendaten

Die Erfassung der klinischen und demographischen Daten erfolgte anhand der in den
jeweiligen Krankenhausinformations- und Dokumentationssystemen hinterlegten
Behandlungsunterlagen der jeweiligen an der Studie teilnehmenden Krankenh&user.

An den Asklepios Kliniken Nord-Heidberg, Barmbek und Altona erfolgte die
Datenextraktion aus dem klinischen Dokumentationssystem FIDUS (Arztservice Wente
GmbH). In der Klinik fiir Augenheilkunde des Universititsklinikums Hamburg-
Eppendorf wurde hierfiir das System ORBIS (DH Healthcare GmbH) verwendet.
Zusitzlich wurden, soweit erforderlich, analoge Patientenakten zur Vervollstindigung

der Datensitze herangezogen.
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Es wurden demographische, diagnostische, therapeutische sowie funktionelle und
morphologische Parameter erfasst. Zu den demographischen Variablen zéhlten
Geburtsdatum und Geschlecht. Als therapie- und krankheitsbezogene Variablen wurden
die Indikation der IVOM-Behandlung, die bisherige Behandlungsdauer, die Anzahl der
vor dem Studienzeitraum erfolgten intravitrealen Medikamenteneingaben sowie die
Anzahl der im Studienzeitraum durchgefiihrten IVOM dokumentiert. Dariiber hinaus
wurden fiir jede einzelne Injektion das eingesetzte Medikament, die behandelte Seite

sowie das Applikationsdatum erfasst.

Als funktioneller Parameter wurde die bestkorrigierte Sehschérfe vor Beginn und nach
Ende des Studienzeitraums erhoben. Die Sehschérfe wurde mit Einzeloptotypen in Form
von Zahlen in Dezimalform erfasst. Als morphologischer Parameter wurde die zentrale
Netzhautdicke (CRT) herangezogen. Die CRT-Werte wurden aus automatisierten,
gerdteabhéngigen Segmentierungen der optischen Kohérenztomographie iibernommen.
Die OCT-Untersuchungen erfolgten abhidngig vom jeweiligen Studienzentrum mit
unterschiedlichen Systemen. In der Asklepios Klinik Nord wurde das CIRRUS 5000
OCT der Firma Carl Zeiss Meditec AG verwendet. In den Standorten Barmbek, Altona
sowie in der Augenklinik des UKE kam das SPECTRALIS OCT der Firma Heidelberg
Engineering GmbH zum Einsatz.

Die Erhebung der OCT-basierten CRT-Werte erfolgte jeweils fiir einen Zeitpunkt vor und
nach dem Studienzeitraum. Dadurch sollte die morphologische Entwicklung unter der
intravitrealen Therapie im Beobachtungszeitraum erfasst werden. Die Auswahl der
entsprechenden Messzeitpunkte orientierte sich an der zeitlichen Ndhe zum Beginn

beziehungsweise Ende des Studienzeitraums.

Ziel der Datenerhebung war eine moglichst vollstindige und standardisierte Erfassung
der realen Versorgungssituation iiber alle beteiligten Zentren hinweg.

Das applizierte intravitreale Medikament wurde jeweils dokumentiert. In diesem
Zusammenhang ist zu beachten, dass Bevacizumab in der intravitrealen Anwendung eine

Oft-Label-Therapie darstellt.
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2.6 Fragebogen

Fiir die Studie wurde ein eigens durch den Autor dieser Arbeit konzipierter Fragebogen
verwendet (siche Anhang 6.1). Ziel war es, an individuelle Informationen iiber COVID-
19-Kontakt, die augenirztliche Behandlung sowie iiber die Versorgungsituation im
Studienzeitraum zu gelangen. Der finale Fragebogen bestand aus 28 Fragen auf zwei

Seiten und war in drei Abschnitte (I.-111.) gegliedert:

I.  Sieben Fragen zum COVID-19 Infektionsstatus des Patienten und des Umfelds
II. 14 Fragen zur augenirztlichen Behandlung wiahrend COVID-19

III.  sieben Fragen zur hiuslichen und medizinischen Versorgungssituation

Der erste Abschnitt enthielt sieben geschlossene Ja-Nein-Fragen zu durchgefiihrten
SARS-CoV-2 Abstrichen, einer SARS-CoV-2-Infektion, einer SARS-CoV-2-Infektion
eines Angehorigen desselben Haushalts, Kontakt zu SARS-CoV-2-Infizierten,
Erfordernis einer Quarantine und mogliche Notwendigkeit einer stationidren oder

intensivmedizinischen Behandlung aufgrund von COVID-19.

Der zweite Abschnitt enthielt 14 Fragen zur augenidrztlichen Behandlung. Es wurde
bewusst zwischen Augenarztpraxis und Augenklinik unterschieden, um an mdglichst alle
versorgungsrelevanten Informationen zu gelangen. Abgefragt wurde die Anzahl der
geplanten Augenarztpraxis- und Augenklinikbesuche, die Anzahl eigenstindig
abgesagter Augenarztpraxis- und Augenklinikbesuche, die Anzahl selbst abgesagter
Termine fiir intravitreale Injektionen und durch Augenarztpraxis und Augenklinik
abgesagte Termine. Es wurde zusdtzlich erhoben, ob augenirztliche Besuche im
Vergleich zu vor der COVID-19-Pandemie langer oder kiirzer gedauert haben, ein Mund-
Nasenschutz oder Handschuhe wihrend des Besuchs getragen wurden. Auflerdem wurde
der Anfahrtsweg zu den augenirztlichen Terminen wéhrend des Studienzeitraums als
mogliche Mehrfachantwort ermittelt. Dariiber hinaus konnten die Patienten iiber die Art

des Transports und etwaige Probleme berichten.

Im letzten Abschnitt wurde in sieben Fragen die Versorgungssituation untersucht. Die
Patienten wurden in sechs geschlossenen Ja-Nein-Fragen befragt, ob sie alleine gelebt
haben, bei Arztbesuchen auf einen Rollator oder Rollstuhl angewiesen waren, eine

Pflegestufe bestand, Probleme in Zusammenhang mit einem bestehenden héuslichen
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Pflegedienst aufgetreten sind, Verwandte bei Versorgungsaufgaben zusétzlich unterstiitzt
haben und ob Probleme bei der Versorgung mit taglichen Dingen des Lebens entstanden
sind. Die Pflegestufe wurde als Zahl erhoben.

Die eingeschlossenen Studienteilnehmer wurden aufgefordert sich bei der Beantwortung

aller Fragen auf den Studienzeitraum vom 15. Mérz bis 31. Juli 2020 zu beziehen.

Da es sich, bedingt durch das Patientengut, insbesondere um sehbehinderte Patienten
handelte, gab es mehrere Moglichkeiten, die Fragebogen auszufiillen. Je nach Bedarf und
individueller Situation wurde der Fragebogen in Zusammenarbeit mit einem
wissenschaftlichen Mitarbeiter entweder personlich wihrend eines Behandlungstermins
oder unabhingig vom Klinikbesuch per Telefon ausgefiillt.

Patienten, die nicht personlich oder telefonisch erreicht werden konnten, wurden per Post
kontaktiert und gebeten, die Fragebogen auszufiillen und in einem frankierten
Riickumschlag zurtickzusenden.

Die Beantwortung der Fragebdgen erfolgte, nach positivem Ethikvotum, zwischen dem

8. September und dem 21. Dezember 2020.

2.7 Statistik

Zunéchst erfolgte eine deskriptive Darstellung der erhobenen Variablen. Kontinuierliche
GroBlen wie Alter, Dauer der bisherigen IVOM-Therapie und Anzahl der applizierten
Injektionen wurden dabei anhand von Mittelwerten, Standardabweichungen sowie
Quartilen beschrieben, um sowohl zentrale Tendenzen als auch Streuungsbreiten
darzustellen. Kategoriale Merkmale wie Geschlecht, zugrunde liegende Diagnose,
Mobilitdt oder das Vorliegen einer offiziellen Pflegestufe wurden in absoluten und
relativen Haufigkeiten angegeben. Es wurde untersucht, ob bestimmte patienten- und
krankheitsbezogene  Faktoren =~ Auswirkungen auf die = Wahrscheinlichkeit
pandemiebedingter Absagen haben. Es wurden logistische Regressionsmodelle
gerechnet, die Behandlungsdauer, Patientenalter, Geschlecht, Ausgangsvisus des
behandelten und des Partnerauges, IVOM-Diagnose, bilaterale IVOM-Therapie im
Studienzeitraum, COVID-Infektionsstatus, Immobilitdt, Pflegestufen, alleine lebend,
Versorgungsprobleme und Transportprobleme mit Terminabsagen verkniipfen. Effekte

auf Terminabsagen wurden mit Odds Ratios (95 % Konfidenzintervalle) und P-Werten
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beschrieben. Fiir ausgewéhlte Grolen wurden modellbasierte Wahrscheinlichkeiten fiir
Terminabsagen mit Punktschétzern und 95 % Konfidenzintervallen grafisch dargestellt.

Samtliche Analysen wurden unter Verwendung der Software R (R Core Team, 2020. R:
A Language and Environment for Statistical Computing. Vienna, Austria: R Foundation

for Statistical Computing) durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenstammdaten

Es konnten insgesamt 1.038 Patienten der vier teilnehmenden Abteilungen in die Studie
eingeschlossen werden. Hiervon kamen 307 (30%) aus der Asklepios Augenabteilung
Nord-Heidberg, 397 (38%) aus der Asklepios Augenabteilung Barmbek, 126 (12%) aus
der Asklepios Augenabteilung Altona und 208 (20%) aus der Klinik fiir Augenheilkunde
des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf.

24 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie ihre Einwilligung zuriickgezogen haben oder
eine Beantwortung des Fragebogens im Nachhinein ablehnten (n=17) oder nach
Einschluss in die Studie verstarben (n=7). Keiner der Patienten verstarb an oder im
Zusammenhang mit COVID-19.

Von den urspriinglichen 1038 Patienten fiillten 818 (78 %) den Fragebogen vollstindig
oder beinahe vollstindig aus und konnten daher fiir die weitere statistische Analyse
beriicksichtigt werden. 307 (36 %) dieser Fragebogen wurden personlich und 442 (53%)
telefonisch ausgefiillt. Die verbliebenen 93 Fragebdgen (11 %) wurden durch Patienten
selbststindig zu Hause ausgefiillt und per Post zuriickgesendet.

Von den 818 Patienten kamen 278 (34%) aus dem AKN, 366 (45%) aus dem AKB, 104
(13%) aus dem AKA 70 (8%) aus dem UKE.

459 Patienten (56 %) waren weiblich, 359 (44 %) ménnlich und das Durchschnittsalter
betrug 77 + 10 Jahre. Der Median inklusive oberer und untere Quartile betrug: 72/79/84.
Insgesamt wurden 1.231 Augen im Studienzeitraum behandelt, davon 622 rechte (OD,

lat. oculus dexter) und 609 linke Augen (OS, lat. oculus sinister), siche Tabelle 1.

Diagnose n=1.231 % OD oS
Neovaskulire altersbedingte | 828 67 415 413
Makuladegeneration

Diabetisches Makuladdem 189 15 92 97
Retinaler vendser 179 15 98 &1
Gefallverschluss

Sekundire makulare 35 3 17 18
Neovaskularisation

Tabelle 1. Lateralitiit und Behandlungsdiagnosen nach behandeltem Auge.
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828 Augen (67 %) erhielten intravitreale Injektionen wegen neovaskulérer altersbedingter
Makuladegeneration, 189 (15 %) wegen eines diabetischen Makuladdems, 179 (15 %)
wegen eines Makuladdems aufgrund eines retinalen GefdBBverschlusses und 35 (3 %)
wegen einer sekunddren makuldren Neovaskularisationen (sSMNV) anderer Genese, siche

Abbildung 3.
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Abb. 3: Verteilung der IVOM-Indikationsdiagnosen

Im Studienzeitraum wurden insgesamt 2.472 intravitreale Injektionen durchgefiihrt,
davon 1267 rechts und 1205 links.

136 (16 %) der Patienten erhielten eine, 216 (25 %) zwei, 266 (31 %) drei, 184 (20 %)
vier, 56 (6 %) finf und 15 (2 %) sechs intravitreale Injektionen wéhrend des

Studienzeitraums.
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Abb. 4: Anzahl der IVOM im Studienzeitraum

n % OD OS
1 IVOM 136 16 70 66
2IVOM 216 25 113 103
3IVOM 266 31 136 130
4 1IVOM 184 20 85 99
5IVOM 56 6 35 21
6 IVOM 15 2 8 7

Tabelle 2: Anzahl der IVOM im Studienzeitraum und Lateralitit (IVOM n=2472)

Die mittlere Vorbehandlungsdauer der Augenerkrankungen der jeweiligen Patienten
betrug 3,1 Jahre + 3,0, der Median betrug 2,0 Jahre (Ql — Q3: 1,0 - 4,0). Die
durchschnittliche Anzahl der vor dem Studienzeitraum erhaltenen IVOM betrug 12,0 +
11,0, der Median betrug 10 (Q1 — Q3: 2 - 20).

97 % der IVOM wurden mit Anti-VEGF-Antikorpern durchgefiihrt. Hiervon waren 42 %
Bevacizumab, 33 % Aflibercept, 24 % Ranibizumab und 1 % Brolucizumab. 3 % der

Patienten erhielten das intravitreale Dexamethason-Implantat (Ozurdex®).
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Anti-VEGF-Priaparat | n=931 % OD oS
Bevacizumab 378 42 193 185
Aflibercept 295 33 146 149
Ranibizumab 212 24 116 96
Brolucizumab 13 1 6 7
Dexamethason 33 3 19 14

Tabelle 3: Verteilung der intravitrealen Wirkstoffe und Lateralitiit

Die Verdnderungen der zentralen Netzhautdicke und des bestkorrigierten Visus sind

Tabelle 4 zu entnehmen.

Durchschnitt + SD | Unteres Q/Median/oberes Q
OD CRT [pm] vor 15.03.2020 356 £ 191 260/307/398
OS CRT [pum] vor 15.03.2020 337+ 147 256/294/375
OD CRT [pm] nach 01.07.2020 304 + 131 228/266/342
OS CRT [pum] nach 01.07.2020 304 + 151 220/274/329
OD BCVA vor 15.03.2020 0,41 +0,28 0,16/0,40/0,60
OS BCVA vor 15.03.2020 0,40 £ 0,27 0,20/0,40/0,60
OD BCVA nach 01.07.2020 0,41 £0,26 0,20/0,40/0,60
OS BCVA nach 01.07.2020 0,40 + 0,25 0,20/0,40/0,60

Tabelle 4: CRT und BCVA vor und nach dem Behandlungszeitraum.

3.2 Fragebogen

3.2.1 COVID-19 Infektionsstatus

101 Patienten (12 %) wurden SARS-Cov-2-Abstriche entnommen, von denen vier
Patienten (0,5 %) positiv getestet wurden. Es wurden zwei positive COVID-19-Fille bei
Personen im selben Haushalt festgestellt. Sieben Patienten (1 %) meldeten positive
COVID-19-Fille bei einer Person, mit der sie in engeren Kontakt standen. Insgesamt
haben sich 13 (2 %) in einer COVID-19 bedingten Quaranténe befunden.

Kein Patient musste aufgrund einer COVID-19-Infektion stationdr aufgenommen oder

intensivmedizinisch betreut werden.
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3.2.2 Augenirztliche Behandlung

Im Durchschnitt hatten die Patienten 3,9 + 3,3 (Median: 3,0 [Q1 - Q3: 2,0 - 5,0]) Besuche
bei ihrem niedergelassenen Augenarzt und 4,0 £ 3,0 (Median: 3,0 [Q1 - Q3: 2,0 - 5,0])
Besuche in der behandelnden Augenklinik.

748 Patienten (93 %) sagten keinen Termin, 37 (5 %) einen, 12 (1 %) zwei und 10 (1 %)
drei oder mehr Termine bei ithrem niedergelassenen Augenarzt selbst ab. Das Maximum
an selbst abgesagten Terminen beim niedergelassenen Augenarzt betrug 11, siche Tabelle

5.

Anzahl selbst abgesagter Termine n=807 Prozentualer Anteil
Augenarztpraxis

0 748 93 %
1 37 5%
2 12 1%
3 4 <1 %
4 2 <1 %
5 1 <1 %
6 1 <1 %
10 1 <1 %
11 1 <1 %

Tabelle 5: Verteilung der Anzahl der selbst abgesagten Termine beim niedergelassenen Augenarzt.

414 Patienten (n=92 %) gaben an selbst keine Termine in der behandelnden Augenklinik
abgesagt zu haben. 34 Patienten (7 %) sagten einen, zwei oder drei Termine in ihrer

Augenklinik ab, siche Tabelle 6.

Anzahl selbst abgesagter Termin n=448 Prozentualer Anteil
Augenklinik

0 414 92 %

1 24 5%

2 9 2%

3 1 <1 %

Tabelle 6. Verteilung der Anzahl der selbst abgesagten Termine bei der Augenklinik.
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790 Patienten (98 %) gaben an, dass es nicht zu Terminabsagen seitens der
Augenarztpraxis gekommen sei. 24 Patienten (5 %) erlebten eine und 9 (2 %) zwei
Terminabsagen durch die Augenarztpraxis. Das Maximum an durch die Augenarztpraxis

abgesagten Terminen betrug zwolf, siche Tabelle 7.

Anzahl durch Augenpraxis n=806 Prozentualer Anteil
abgesagte Termine

0 790 98 %

1 24 5%

2 9 2%

3 3 <1 %

12 1 <1 %

Tabelle 7: Verteilung der Anzahl der durch die Augenarztpraxis abgesagter Termine.

440 Patienten (98 %) erlebten keine Absage eines Termins der behandelnden

Augenklinik. 5 (1 %) gaben an, dass ein Termin von den Augenkliniken abgesagt wurde,
siche Tabelle 8.

Anzahl durch Augenklinik n=447 Prozentualer Anteil
abgesagte Termine

0 440 98 %

1 5 1%

2 1 <1 %

6 1 <1 %

Tabelle 8: Verteilung der Anzahl der durch die Augenklinik abgesagte Termine.

767 Patienten (95 %) sagten keinen, 32 (4 %) einen und 6 (1 %) zwei I[VOM-

Behandlungen ab. Ein Patient sagte drei und ein Patient sagte vier IVOM ab, siehe Tabelle
9.
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Anzahl selbst abgesagte [VOM n=807 Prozentualer Anteil
0 767 95 %

1 32 4 %

2 6 1%

3 1 <1 %

4 1 <1 %

Tabelle 9: Verteilung der Anzahl selbst abgesagter IVOM Behandlungen

796 Patienten (99 %) erlebten keine durch den behandelnden Augenarzt abgesagte
IVOM. 7 (1 %) gaben eine abgesagte [IVOM-Behandlung an. Ein Patient erlebte drei

und ein Patient vier abgesagte IVOM, siehe Tabelle 10.

Anzahl fremd abgesagte [VOM n=805 Prozentualer Anteil
0 796 99 %

1 7 1%

2 1 <1 %

3 1 <1 %

Tabelle 10: Verteilung der Anzahl nicht durch Patienten abgesagter IVOM Behandlungen.

Bei 67 Patienten (8 %) dauerten die Augenarztbesuche ldnger als vor der COVID-19-
Pandemie, bei 247 (31 %) kiirzer.
796 (99 %) trugen einen Mund-Nasen-Schutz und 59 (7 %) trugen zusétzlich Handschuhe

bei ihren Augenarztbesuchen.

3.2.3 Hausliche und medizinische Versorgungssituation

Um zu ihren augenirztlichen Terminen zu gelangen benutzten 319 Patienten (39%)
offentliche Verkehrsmittel und 167 (21 %) ein Taxi. 376 (47%) erhielten Hilfe von
Verwandten und 48 (6 %) Hilfe von Bekannten wéhrend der Fahrt. Mehrfachnennungen
waren hier bei der Beantwortung moglich.

15 Patienten (2 %) haben Probleme beim Transport bzw. der Anfahrt zur Augenklinik
und dem Augenarzt gemeldet. 308 Patienten (38 %) gaben an, allein zu leben. 363 (45

%) wurden im tidglichen Leben von Angehdrigen unterstiitzt, und 122 (15 %) waren in
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threr Mobilitit eingeschriankt und bendtigten einen Rollator oder einen Rollstuhl. 104
Patienten (13 %) hatten eine offizielle Pflegestufe: 29 (4 %) Pflegestufe 1, 51 (7 %)
Pflegestufe 2, 21 (3 %) Pflegestufe 3, 2 (0,3%) Pflegestufe 4, 1 (0,1 %) Pflegestufe 5.

Bei acht Patienten (1 %) sind aufgrund der COVID-19-Pandemie Probleme mit dem

ambulanten Pflegedienst aufgetreten, siche Tabellen 11 und 12.

Versorgungssituation n=818 Prozentualer
Anteil

Alleine lebend 308 38 %

Bei Arztbesuchen auf Rollator/Rollstuhl 122 15%

angewiesen

Es besteht eine Pflegestufe 104 13%

Es bestanden Probleme bei Pflegedienst 8 1%

Es bestand Unterstiitzung durch Angehorige 363 45 %

Es bestanden Probleme in der hduslichen 18 2 %

Versorgung

Tabelle 11: Fragen zur Versorgungssituation (Ja-/Nein-Fragen).

Pflegestufe n=818 Prozentualer Anteil
Keine Pflegestufe 679 83 %

1 29 4%

2 51 7 %

3 21 3%

4 2 <1 %

5 1 <1 %

Tabelle 12: Verteilung einer Pflegestufe.

3.3 EinflussgroBBen auf Terminabsagen

Zur Untersuchung moglicher Zusammenhédnge zwischen den Terminabsagen und den
individuellen demographischen, diagnostischen, therapeutischen, funktionellen und
morphologischen Parameter wurden fiir die erhobenen Datensitze umfangreiche

Korrelationsanalysen durchgefiihrt. Tabelle 13 stellt den Einfluss auf Terminabsagen dar.
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Odds Ratio (95% Konfidenzintervall) | p-Wert
IVOM-Behandlungsdauer 1,15 (1,09; 1,20) p<0,001
Patientenalter 0,97 (0,96; 0,99) p<0,001
Kiuitr A am 105,131
COVID-19 im gleichen Haushalt 5,52 (2,68; 10,40) p<0,001
IC)};lrtter:lre?;ijgs im nichtbehandelten 0.86 (0.55: 1.30) p<0,001
Diagnose nAMD 0,64 (0,44; 0,92) p=0,016
Immobilitét 0,43 (0,205 0,81) p=0,016
Diagnose DMO 1,63 (1.02; 2,52) p=0,033
Diagnose RVO 1,10 (0,67; 1,73) p=0,688
Diagnose SMNV 1,72 (0.66; 3,69) p=0,208
07035 140
Alleine lebend 0,69 (0,46; 1,01) p=0,065
Vorhandensein Pflegestufe 0,59 (0,26; 1,14) p=0,148
Anfahrt OPNV und Taxi 0,89 (0,62; 1,28) p=0,538
Unterstlitzung durch Angehorige 1,00 (0,69; 1,44) p=0,994
Versongumgsprobleme 042 (0.02; 1.92) p0.39!
Geschlecht 1,09 (0,76; 1,60) p=0,630

Tabelle 13: Korrelationen und Odds Ratio der Absagewahrscheinlichkeit in Bezug auf individuelle

Patientenfaktoren.
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3.3.1 Bisherige [IVOM-Behandlungsdauer

Eine ldngere Dauer der intravitrealen Therapie vor dem Studienzeitraum war mit einer
hoheren Absagewahrscheinlichkeit verbunden. Jedes zusédtzliche Jahr der intravitrealen
Behandlung erhohte die Wahrscheinlichkeit zusitzlich (Abbildung 5, Odds Ratio
(OR)1,15[1,09; 1,20] [p < 0,001]).

0.100

0.075

0.050

Absagewahrscheinlichkeit

0.025

0.0 25 5.0 75 10.0
[VOM-Behandlungsdauer (Jahre)
Abb. 5: Darstellung der Absagewahrscheinlichkeit (y-Achse) in Bezug auf IVOM-Behandlungsdauer (x-

Achse) als Effekt Plot. Der grau schattierte Bereich beschreibt das 95 %-Konfidenzintervall.

3.3.2 Patientenalter
Jedes zusitzliche Lebensjahr mit einem um 2,6 % geringeren Risiko fiir eine

Terminabsage verbunden, (Abbildung 6). Altere Patienten wiesen somit eine bessere

Compliance auf (OR 0,97 [0,96; 0,99] [p < 0,001]).
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Absagewahrscheinlichkeit

0.05

40 60 80
Patientenalter (Jahre)

Abb. 6: Darstellung der Absagewahrscheinlichkeit (y-Achse) in Bezug auf das Patientenalter (x-Achse) als
Effekt Plot. Der grau schattierte Bereich beschreibt das 95 %-Konfidenzintervall.

3.3.3 COVID-19-Infektion im Umfeld
Eine COVID-19-Infektion im familidren Umfeld wies eine 5,5-fache hohere
Wabhrscheinlichkeit einer Terminabsage auf (OR 5,52 [2,68; 10,42] [p < 0,001]).

3.3.4 Ausgangsvisus
Eine niedrigere Ausgangssehschérfe des behandelten Auges war signifikant mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit einer Terminabsage verbunden, wie in Abbildung 7

dargestellt (OR 1,263 [1,05; 1,51] [p < 0,001]).
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Absagewahrscheinlichkeit
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Visus des behandelten Auges (logMAR)
Abb. 7: Darstellung der Absagewahrscheinlichkeit (y-Achse) in Bezug auf den Visus des behandelten Auges

(x-Achse) als Effekt Plot. Der grau schattierte Bereich beschreibt das 95 % - Konfidenzintervall.

Die Absagewahrscheinlichkeit nahm mit abnehmendem Visus des nicht behandelten

Auges ab, siche Abbildung 8 (OR 0,866 [0,55; 1,30] [p<0,001]).

0.08

0.06

Absagewahrscheinlichkeit

0.04

0.02
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

Visus des unbehandelten Auges (logMAR)
Abb. 8: Darstellung der Absagewahrscheinlichkeit (v-Achse) in Bezug auf den Visus des unbehandelten

Partnerauges (x-Achse) als Effekt Plot. Der grau schattierte Bereich beschreibt das 95 % -

Konfidenzintervall.
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3.3.5 Versorgungssituation

Eine bestehende Immobilitit zeigte ebenfalls ein statistisch signifikant geringeres Risiko
fiir eine Terminabsage (OR 0,43 [0,20; 0,81] [p = 0,016]). Alleine lebende Patienten
hatten keine statistisch signifikant hohere Absagewahrscheinlichkeit (OR 0,69 [0,46;
1,01] [p = 0,065]).

Eine bestehende Pflegestufe reduzierte das Risiko ebenfalls nicht mit statistischer
Signifikanz (OR 0,59 [0,26; 1,14] [p = 0,148]).

Die Nutzung von o6ffentlichen Verkehrsmitteln (OPNV) und Taxi (OR 0,893 [0,621;
1,28] [p = 0,538]) sowie die Unterstiitzung durch Angehorige (OR 1,00 [0,69; 1,44] [p =
0,994]) hatten auch keinen signifikanten Einfluss auf Absagen, ebenso wenig wie die

Angabe von Versorgungsproblemen im Haushalt (OR 0,42 [0,02; 1,92] [p = 0,391]).

3.3.6 Behandlungsdiagnose

Patienten die IVOMs aufgrund einer nAMD erhielten hatten ein um 36 % verringertes
Risiko fiir Terminabsagen (OR 0,64 [0,44; 0,92] [p = 0,016]). Dagegen sagten Patienten,
die wegen eines DMO behandelt wurden, ihre Termine signifikant hiufiger ab (OR 1,63
[1,02;2,52] [p = 0,033]).

Die Diagnose eines retinalen Venenverschlusses (OR 1,10 [0,67; 1,73] [p = 0,688]) und
andere choroidale Neovaskularisationen (OR 1,72 [0,66; 3,69] [p = 0,208]) erreichten

keine statistische Signifikanz in Bezug auf Terminabsagen.

3.3.7 Bilaterale IVOM, Geschlecht und COVID-19

Beidseitige IVOM oder das Geschlecht zeigten ebenfalls keine statistische Signifikanz
hinsichtlich der Absage von Besuchen (OR 0,87 [0,56; 1,41] [p = 0,541]) bzw. OR 1, 09
[0,76; 1,60] [p = 0,63]).

Aufgrund der geringen Anzahl manifester COVID-19 Fille (n=4) in unserer Kohorte
konnten keine statistischen Auswirkungen durch eine Infektion auf die

Terminabsagehdufigkeit festgestellt werden.
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkungen der ersten Welle der COVID-19-
Pandemie auf die Versorgung von Patienten unter intravitrealer Therapie in einer
deutschen GroBstadt zu untersuchen und patientenbezogene Faktoren zu identifizieren,
die mit einer verminderten Terminadhdrenz assoziiert waren. Die Ergebnisse zeigen, dass
die IVOM-Versorgung in den vier untersuchten Hamburger Augenkliniken trotz der
auflergewoOhnlichen Rahmenbedingungen der Pandemie weitgehend aufrechterhalten
werden konnte. Gleichzeitig lieB3 sich jedoch ein Anteil von Patienten identifizieren, die
Termine absagten. Besonders bedeutsam ist, dass sich dieses Verhalten nicht zufillig tiber
die untersuchte Kohorte verteilte, sondern mit spezifischen klinischen und sozialen
Faktoren assoziiert war.

IVOM haben innerhalb der Augenheilkunde eine besondere Stellung. Der Erfolg hdngt
in hohem MafB von der Kontinuitdt der Therapie ab. Insbesondere bei der neovaskuliren
altersbedingten Makuladegeneration, aber auch beim diabetischen Makuladdem und bei
Makulabdemen nach retinalen Venenverschliissen sind regelméfBige Injektionen
erforderlich, um irreversible strukturelle und funktionelle Verschlechterungen zu
vermeiden. Verzdgerter Therapiebeginn, Unterbrechungen oder verldngerte
Behandlungsintervalle konnen zu persistierenden retinalen Verdnderungen fiihren, die
auch nach Wiederaufnahme der Therapie nicht vollstindig reversibel sind. Vor diesem
Hintergrund bestand bereits zu Beginn der Pandemie die Sorge, dass Infektionséngste,
organisatorische Einschrinkungen und reduzierte Mobilitit zu einer Unterversorgung

dieser vulnerablen Patientengruppe fithren kdnnten.

4.1 Versorgungssituation wahrend der ersten Pandemiewelle

Ein zentrales Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist, dass die intravitreale Therapie
in der untersuchten Region wihrend der ersten Pandemiewelle insgesamt vergleichsweise
stabil  durchgefiihrt wurde. Zwar berichteten einzelne Patienten iiber
Terminverschiebungen oder abgesagte Kontrolluntersuchungen, jedoch blieb die
eigentliche Injektionstherapie in der Mehrzahl der Fille erhalten. Diese Beobachtung ist

aus versorgungswissenschaftlicher Sicht bemerkenswert, da zahlreiche nationale und

46



internationale Studien fiir denselben Zeitraum einen deutlichen Riickgang intravitrealer
Behandlungen beschrieben haben.

Rothaus et al. untersuchten, wie sich der erste COVID-19-Lockdown in Deutschland auf
die Behandlung von Patienten mit nAMD ausgewirkt hat. Die Daten stammen aus einem
Portal-basierten Netzwerk von 50 Augenarztpraxen, das insgesamt 34.660 Besuche iiber
55 Monate erfasste. Die Patienten wurden nach PRN-Schema mit Anti-VEGF IVOM
behandelt. Vor dem Lockdown am 16. Méarz 2020 wurden durchschnittlich 81,8 % der
Patienten regelméBig alle 4 - 5 Wochen kontrolliert oder behandelt. Mit Beginn des
Lockdowns fiel dieser Anteil auf 64,0 %. Die OCT-Kontrollen gingen von 48,4 % auf
30,9 % zuriick, die Injektionen von 57,5 % auf 45,8 %.

Bei 29 % der Patienten verschlechterte sich die Sehschérfe nach dem Lockdown um mehr
als 0,1 logMAR im Vergleich zu vorher. Im Durchschnitt nahm die Sehschirfe signifikant
um 0,054 logMAR ab. Obwohl die Behandlungsfrequenz nach dem Lockdown wieder das
Ausgangsniveau erreichte, blieb dieser Sehverlust wihrend der gesamten
Nachbeobachtungszeit von einem Jahr bestehen und erholte sich nicht mehr (Rothaus et
al., 2024). Im Rahmen einer Versorgungsforschungsstudie, die in 18 stationdren
Augenkliniken in Deutschland durchgefiihrt wurde, konnte eine [IVOM-Reduktion um
16% festgestellt werden (Karaca et al., 2023).

Weltweit zeigen Versorgungsstudien, dass die COVID-19-Pandemie zu einem deutlichen
Riickgang der [IVOM-Behandlungen gefiihrt hat.

Wasser et al. berichteten liber einen Riickgang der Zahl der IVOM um 36 % im
vierwdchigen Zeitraum zwischen Mirz und April 2020, im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum. Die Gesamtzahl der IVOM ging vom 20. Februar bis zum 1. April
2020 um 58 % zuriick (Wasser et al.,, 2020). Borelli et al. {iberpriiften die
Behandlungsfille ihrer ambulanten Netzhautklinik wéhrend der ersten acht Wochen
(Mirz - Mai 2020) der Pandemie in Italien und fanden einen Riickgang der intravitrealen
Injektionen um 53,6 % im Vergleich zum gleichen Zeitraum im Jahr 2019 (Borrelli et al.,
2020). Carnevali et al. berichteten sogar von einem Riickgang der IVOM um 91 %
wéhrend der COVID-19-Pandemie (Carnevali et al., 2020). Ashkenazy et al. stellten eine
Verdopplung von Terminverzogerungen im Vergleich zum Vorjahr fest und untersuchten
ebenfalls Sehschirfe und OCT. Patienten mit verzogerten Terminen zeigten einen
starkeren Riickgang der Sehschérfe und wiesen klinisch schlechtere OCT-Befunde auf

(Ashkenazy et al., 2021). Naravane et al. analysierten ebenfalls die Auswirkungen von
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verspateten IVOM. Es zeigte sich hier eine signifikant schlechtere Sehschérfe und eine
Zunahme der zentralen Netzhautdicke, insbesondere bei diabetischem Makuladdem
(Naravane et al., 2021). Auch konnte nachgewiesen werden, dass eine Unterbrechung der
IVOM-Therapie bei nAMD von mehr als acht Wochen wihrend der COVID-19-
Pandemie zu einem anhaltenden Sehschérfenverlust fiihrte. Die funktionelle
Verschlechterung im Vergleich zu kontinuierlich behandelten Patienten blieb auch nach
Wiederaufnahme bestehen (Gu et al., 2025). Die internationale ,,Fight Retinal Blindness*
Datenbankstudie konnte nachweisen, dass in acht Landern die Anzahl der Injektionen
und Visiten wahrend und nach Lockdowns signifikant sank und dies insbesondere bei
Patienten mit nAMD zu einem Verlust an Sehschirfe fiihrte (Zarranz-Ventura et al.,
2022). Viola et al. zeigten einen drastischen Riickgang der Therapieadhdrenz in Bezug
auf IVOM. Nur 37 % der Patienten erschienen zu ihren geplanten Terminen, verglichen
mit 92 % im vorherigen Trimester und 90 % im Mérz 2019. Besonders ausgepriagt war
der Effekt wahrend des Lockdowns ab dem 8. Mérz 2020. Hier kamen nur noch 19 % der
Patienten (Viola et al., 2021). Eine Auswertung von Behandlungsdaten des franzosischen
nationalen Gesundheitsdatensystems ergab einen Riickgang der IVOM um bis zu 47 %
in den ersten fiinf Wochen nach Beginn des Lockdowns (Billioti de Gage et al., 2021).
Hurand et al. stellten fest, dass 59,3 % der IVOM-Patienten wihrend des ersten
Lockdowns keine ausreichende Therapieadhédrenz aufwiesen. Bei 46,7 % kam es zu einer
verzogerten und bei 12,6 % zu einer ausbleibenden Injektion. Dies fiihrte nach vier
Monaten zu einem signifikant schlechteren Visus (Hurand et al., 2023). Hinzu kommt,
dass Verzogerungen in der IVOM-Versorgung wihrend der COVID-19-Pandemie
klinisch keineswegs folgenlos blieben. Song et al. konnten zeigen, dass bereits eine
durchschnittliche Verzégerung von 5,34 Wochen bei Patienten mit intravitrealer Therapie
mit einem Visusverlust verbunden war. Besonders ausgeprigt war dies bei DMO und

nach RVO (Song et al., 2021).

Dartiber hinaus belegen mehrere Studien aus Deutschland, dass es wéhrend der COVID-
19-Pandemie fachiibergreifend, also auch auBlerhalb der Augenheilkunde, zu einer
Einschrankung der medizinischen Versorgung kam.

In einer longitudinalen Beobachtungsstudie mit 110 Hausdrztinnen und Hausdrzten im
Raum Hamburg wurde der Einfluss des ersten COVID-19-Lockdowns auf die
hausédrztliche Versorgung untersucht. Verglichen wurden Daten aus den Jahren 2015 -

2017 mit dem Zeitraum April bis Juli 2020. Wéhrend des ersten Lockdowns sank die
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durchschnittliche Zahl der Konsultationen signifikant um 49 % (Schifer et al., 2021).
Eine groBe Auswertung von iiber 6 Millionen Behandlungsfillen in Hausarzt- und
Facharztpraxen in Deutschland zeigte, dass Krankenhausaufnahmen,
Facharztiiberweisungen und die Erkennung von Erkrankungen wéhrend der Pandemie
signifikant zurlickgingen. Die Ursachen lagen sowohl im verdanderten Patientenverhalten,
beispielsweise iiberwiegend Terminabsagen aus Angst vor Infektion, als auch in
organisatorischen Einschrinkungen wie reduzierten Offnungszeiten und weniger
Hausbesuchen (Platen et al., 2022).

Zusitzlich wurde ein Riickgang der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und eine
Zunahme von Terminabsagen, insbesondere bei Augen- und Zahnérzten festgestellt.
Termine wurden hiufiger von Patienten selbst abgesagt als von den behandelnden Arzten
(Schepers et al., 2023).

Eine Analyse von Krankenhausdaten aus dem 86 Kliniken umfassenden Helios-Netzwerk
ergab genauso einen deutlichen Riickgang der stationdren und ambulanten
Behandlungen, insbesondere bei kardiovaskuldren, chirurgischen und psychiatrischen
Erkrankungen. Die kumulierte Hospitalisierungsrate sank um bis zu 12 % fir
kardiovaskuldre und 11 % fiir chirurgische Fille. Gleichzeitig stieg die innerklinische
Mortalitét bei kardiovaskuldren und onkologischen Patienten wihrend der Pandemie an

(Bollmann et al., 2021).

Die relative Stabilitdit der Versorgung in der vorliegenden Kohorte ldsst sich
wahrscheinlich durch mehrere Faktoren erkldren. Zum einen handelt es sich bei der
IVOM um eine hoch standardisierte und organisatorisch klar strukturierte Therapieform.
Die untersuchten Augenkliniken verfiigen {iiber etablierte Abldufe mit festen
Therapieschemata. Zum anderen wurde bereits frith im Verlauf der Pandemie durch
nationale und internationale Fachgesellschaften betont, dass IVOM nicht als elektive
Eingriffe betrachtet werden sollten, sondern als funktionserhaltende Behandlungen mit
hoher Prioritdt. Diese klare Positionierung diirfte wesentlich dazu beigetragen haben, dass
IVOM in vielen Zentren trotz der pandemischen Einschrankungen fortgefiihrt wurden.

Dariiber hinaus unterscheiden sich intravitreale Injektionen in mehreren
organisatorischen Aspekten von anderen operativen Eingriffen. Sie sind standardisiert
und ambulant durchfiihrbar und erfordern vergleichsweise wenig apparativen Aufwand.
Dadurch lassen sich hygienische SchutzmaBBnahmen relativ effizient implementieren,

ohne den Ablauf grundsitzlich zu verdndern. Diese strukturellen Eigenschaften konnten
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zur Resilienz der IVOM-Versorgung wihrend der ersten Pandemiewelle beigetragen

haben.

4.2 Bedeutung des Patientenverhaltens und Patientenalter

Ein weiteres Ergebnis der Arbeit ist, dass Terminabsagen in der hier untersuchten
Kohorte hdufiger von Patientenseite ausgingen als von den behandelnden Einrichtungen.
Die Studie von Sukkarieh et al. zeigt hingegen mehr Terminabsagen der Augenklinik. Es
wurde die IVOM-Versorgung wihrend der COVID-19-Pandemie untersucht. Dabei
zeigte sich, dass es im Lockdown zu relevanten Verzogerungen der Behandlung kam, die
teilweise mit einer Verschlechterung des Visus einhergingen. Haufigste Ursachen fiir
Therapieunterbrechungen waren mit 36% Absagen durch die behandelnde Klinik und die
Sorge vor einer Infektion wiahrend der Anfahrt (21%) oder in der Klinik (15%) (Sukkarieh
et al., 2023). In der vorliegenden Arbeit lie sich ein solches Verhalten jedoch nicht
bestitigen. Terminabsagen gingen im eigenen Kollektiv hdufiger von den Patienten aus
als von den behandelnden Einrichtungen. Mogliche Erkldrungen hierfiir liegen in
unterschiedlichen organisatorischen Rahmenbedingungen wéhrend der Pandemie.
Wihrend in der Studie von Sukkarieh et al. offenbar ein stdrker klinikbedingtes
Ausbleiben der Termine beobachtet wurde, kdnnten im eigenen Setting strukturelle
Anpassungen wie etwa Terminreduktionen, gednderte Behandlungsabldufe oder
priorisierte Terminvergaben einen vergleichbar groflen oder sogar groferen Einfluss
gehabt haben. Auch Unterschiede in der Risikokommunikation und im Vertrauen der
Patienten in die Sicherheit der Behandlung konnten eine Rolle spielen.

Dieses Ergebnis verschiebt den Blickwinkel auf die Auswirkungen der Pandemie auf die
ophthalmologische Versorgung. Wéhrend zu Beginn der Pandemie vielfach
angenommen wurde, dass Einschrinkungen vor allem durch reduzierte Kapazititen oder
organisatorische Umstellungen entstehen wiirden, zeigen die vorliegenden Daten, dass
das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten selbst eine entscheidende Rolle spielte.
Die erste Phase der Pandemie war durch eine erhebliche Unsicherheit geprégt. Viele der
betroffenen  Patienten gehorten aufgrund ihres Alters oder bestehender
Begleiterkrankungen zu den Risikogruppen fiir schwere COVID-19-Verldufe. Der
Besuch einer medizinischen Einrichtung war daher hdufig mit einer komplexen

Risikoabwigung verbunden. Einerseits bestand die Sorge vor einer potenziellen
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Infektion, andererseits das Risiko einer Verschlechterung der Sehfunktion bei
ausbleibender Therapie. Es erscheint daher nachvollziehbar, dass ein Teil der Patienten
unter diesen Umstidnden Termine absagte.

Lindeke-Myers et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung des
COVID-19-Infektionsrisikos und der Therapieadhdrenz bei ophthalmologischen
Patienten widhrend der COVID-19-Pandemie. 47 % der Befragten waren iiber eine
mogliche Sehverschlechterung durch ausgelassene Behandlungen besorgt, wiahrend 14 %
das Infektionsrisiko in der Augenklinik als hoch ansahen. (Lindeke-Myers et al., 2021).
Die Studie von Bran et al. untersuchte retrospektiv den Einfluss der COVID-19-Pandemie
auf ausgefallene ambulante Termine in der Augenheilkunde. Dabei wurden
Patientencharakteristika und Terminarten wihrend eines pandemischen Zeitraums mit
einer Kontrollperiode verglichen. Es zeigte sich ein deutlicher Anstieg nicht
wahrgenommener Termine wéhrend der Pandemie. Als Risikofaktoren fiir das
Fernbleiben wurden unter anderem ein hoheres Alter und weibliches Geschlecht
identifiziert. Insbesondere iltere Patienten hatten eine erhohte Wahrscheinlichkeit,
vereinbarte Termine nicht wahrzunehmen, was von den Autoren vor allem mit einer
gesteigerten Vulnerabilitdt und Infektionsangst in dieser Patientengruppe erklart wird
(Brant et al., 2021).

In der vorliegenden Arbeit lieB sich ein solcher Zusammenhang jedoch nicht nachweisen,
im Gegenteil. Das Lebensalter hatte einen protektiven Einfluss auf Terminabsagen,
sodass éltere Patienten im untersuchten Kollektiv signifikant weniger Termine verpassten
als jlingere.

Diese Abweichung konnte durch Unterschiede im Studiendesign und im
Versorgungskontext bedingt sein. Wéhrend Bran et al. ein breites ambulantes
Patientenkollektiv untersuchten, fokussiert sich die eigene Analyse auf Patienten mit
intravitrealer Therapie, bei denen mdglicherweise ein hoherer Leidensdruck und eine
starkere Therapienotwendigkeit bestehen. Zudem konnten Unterschiede in der
Patientenaufklédrung oder im regionalen Pandemiegeschehen eine Rolle spielen.

Diese Patientengruppe wies moglicherweise aufgrund einer gesteigerten
Krankheitsakzeptanz eine hohere Therapietreue auf.

Auch 1ist denkbar, dass Patienten mit chronischen und sehkraftbedrohenden
Erkrankungen trotz hoherem Alter eine grofere Bereitschaft zeigten, notwendige
Termine wahrzunehmen. Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafiir, dass das

Patientenalter allein kein verlasslicher Pradiktor fiir Terminadhidrenz wihrend der
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Pandemie ist, sondern stets im Kontext der jeweiligen Patientengruppe und

Versorgungsstruktur betrachtet werden muss.

4.3 Einfluss der bisherigen Therapiedauer

Ein zusitzlicher Befund der vorliegenden Arbeit ist der Zusammenhang zwischen
langerer bisheriger Behandlungsdauer und einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir
Terminabsagen. Mit jedem zusidtzlichen Jahr der vorausgegangenen IVOM-Therapie
nahm das Risiko einer Absage zu.

Dieses Ergebnis ldsst sich plausibel durch den Effekt einer zunehmenden
Therapiemiidigkeit erkliren. [VOM-Patienten befinden sich hdufig iiber viele Jahre in
einem engmaschigen Behandlungsregime mit wiederholten Injektionen und
regelméfBigen Kontrollen. Die kontinuierliche und hochfrequente Belastung durch diese
Therapie kann im Verlauf zu einer schleichenden Abnahme der Adhérenz fiihren.
Moglicherweise konnte auch eine anfanglich erzielte Verbesserung der Sehschérfe in den
ersten Jahren nicht langfristig aufrechterhalten werden (Martin et al., 2011, Ziemssen et
al., 2015).

Unter den Bedingungen einer Pandemie konnte sich dieser Effekt zusitzlich verstéirkt
haben. Wenn Patienten bereits iiber lange Zeit behandelt wurden und ihre Erkrankung
subjektiv als stabil wahrnahmen, bestand moglicherweise eher die Bereitschaft, einzelne
Termine zu verschieben oder auszulassen. Insbesondere langjihrig behandelten Patienten

gilt also in Krisensituationen eine besondere Aufmerksamkeit.

4.4 Funktionelle Situation beider Augen

AulBerdem besteht ein Zusammenhang zwischen der funktionellen Ausgangssituation und
der Terminadhérenz. Ein schlechterer Visus des behandelten Auges sowie ein guter Visus
des nicht behandelten Partnerauges waren jeweils mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit
fir Terminabsagen assoziiert. Dieses Ergebnis spricht dafiir, dass nicht allein die
objektive Erkrankung, sondern vor allem die subjektiv wahrgenommene funktionelle
Bedeutung des behandelten Auges einen erheblichen Einfluss auf die Inanspruchnahme
und somit Adhédrenz der augenirztlichen Behandlung darstellt. Wenn die Sehschérfe des

betroffenen Auges bereits deutlich eingeschrinkt ist und das Partnerauge eine
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ausreichende Sehfunktion gewéhrleistet, kann die Motivation zur Fortfiihrung einer
belastenden Therapie sinken (Ehlken et al., 2018). Die Behandlung kénnte dann eher als
belastend, zu zeitaufwendig und im Verhéltnis zum erwarteten Gewinn als weniger
lohnend angesehen werden. Gerade unter den Bedingungen einer Pandemie, in der jeder
Arztkontakt zusdtzlich mit Unsicherheit und einem Infektionsrisiko verbunden war,

diirfte diese Abwagung verstirkt worden sein.

Inhaltlich passen die vorliegenden Ergebnisse damit zu dem in der Literatur wiederholt
beschriebenen Phidnomen, dass die Adhdrenz bei intravitrealen Therapien nicht nur von
organisatorischen Faktoren, sondern auch von der funktionellen Eindugigkeit im Alltag
geprigt wird. So berichteten Viola et al. fiir Patienten mit neovaskulérer altersabhidngiger
Makuladegeneration wahrend des COVID-19-Lockdowns, dass adhédrente Patienten eine
schlechtere bestkorrigierte Sehschirfe im Partnerauge aufwiesen (Viola et al., 2021).
Obeid et al. konnten ebenfalls vor der COVID-19-Pandemie zeigen, dass eine unilaterale
Erkrankung ein Risikofaktor fiir den Verlust im Follow-up unter Anti-VEGF-Therapie ist
(Obeid et al., 2018).

Diese stiitzt die Annahme, dass Patienten Termine eher wahrnehmen, wenn die visuelle
Funktion des zweiten Auges bereits eingeschrdankt ist und damit die subjektive
Abhingigkeit von der Therapie steigt. Weist hingegen das Partnerauge eine gute Funktion
auf, kann die reduzierte Sehschirfe am betroffenen Auge kompensiert werden. Somit
fiihrt die Erkrankung des behandelten Auges zu einem subjektiv geringeren Leidensdruck
und potenziell zu einer subjektiv geringer empfundenen Dringlichkeit der Behandlung.
Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie diirfte dieser Mechanismus zusétzlich
verstarkt worden sein. Der Arztbesuch war in dieser Phase nicht nur mit dem iiblichen
Therapieaufwand, sondern zusitzlich mit Infektionssorge, Unsicherheit und verdnderten
Praxisabldaufen verbunden. Gerade bei Patienten, deren Alltagsfunktion durch ein gutes
Partnerauge noch weitgehend erhalten war, konnte die Entscheidung zugunsten einer
Terminabsage deshalb leichter fallen.

Diese Abwigung erscheint aus Patientensicht durchaus nachvollziehbar, ist jedoch
medizinisch problematisch. Gerade bei chronischen retinalen Erkrankungen liegt der
Nutzen der Therapie hidufig nicht in einer schnellen subjektiven Verbesserung, sondern
im Erhalt vorhandener Sehfunktion. Bleiben Termine aus, kann dies zu ldngeren

Kontrollintervallen und letztlich zu funktionell ungiinstigeren Verldufen fiihren. Eine
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unzureichende Termin- und Behandlungsadhérenz ist mit schlechteren Ergebnissen der
Sehschirfe assoziiert. In einer Sekundéranalyse der CATT-Studie waren Terminabsagen
mit einem zusétzlichen Verlust an Sehschérfe verbunden. Solche Patienten erreichten
signifikant schlechtere funktionelle Ergebnisse als adhédrente Patienten mit
termingerechter Vorstellung (Ramakrishnan et al., 2020). Studien vor und wéhrend der
COVID-19-Pandemie zeigen ebenfalls, dass die Einhaltung geplanter intravitrealer
Behandlungsschemata mit besseren visuellen Ergebnissen einhergeht (Ehlken et al.,

2018, Hurand et al., 2023).

Fir die klinische Praxis ergibt sich daraus, dass Patienten mit asymmetrischer
Sehfunktion eine besondere Risikogruppe fiir reduzierte Terminadhirenz darstellen
konnten. Bei ihnen sollte in der Aufkliarung stirker betont werden, dass der Nutzen der
Therapie nicht ausschlielich an einer unmittelbar spiirbaren Verbesserung festzumachen
ist, sondern haufig in der Stabilisierung der Sehfunktion und in der Vermeidung weiterer
irreversibler Verschlechterungen liegt. Sinnvoll erscheinen zudem  strukturierte
Kommunikationsstrategien, die den funktionellen Stellenwert des behandelten Auges
erlautern. Gerade bei Patienten mit gutem Visus am Partnerauge konnte eine solche
gezielte Beratung helfen, die subjektiv geringe Dringlichkeit der Behandlung zu
relativieren und damit die langfristige Adhdrenz und somit auch das funktionelle Ergebnis

zu verbessern.

4.5 Diagnoseabhédngige Unterschiede

Die Behandlungsdiagnose hatte ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf das
Terminverhalten. Patienten mit neovaskulédrer altersbedingter Makuladegeneration
sagten Termine seltener ab als Patienten mit diabetischem Makuladdem. Dieser Befund
ist klinisch plausibel. Die nAMD ist hdufig mit einem raschen und subjektiv deutlich
wahrnehmbaren Visusverlust verbunden, wodurch die Bedeutung der Therapie fiir die
Betroffenen unmittelbar erkennbar wird. Beim DMO hingegen handelt es sich um eine
Komplikation einer systemischen Erkrankung, die hdufig von zahlreichen weiteren
medizinischen Belastungen begleitet wird. Patienten mit Diabetes mellitus stehen haufig
in intensiver medizinischer Betreuung verschiedener Fachdisziplinen und miissen

mehrere Therapieempfehlungen gleichzeitig beriicksichtigen. In dieser Situation und erst
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recht zur Zeit einer Pandemie konnte die ophthalmologische Behandlung im
individuellen Prioritdtensystem in den Hintergrund treten. Aullerdem befinden sich
DMO-Patienten hiufiger im erwerbsfihigen Alter. Eine reduzierte Compliance bei DMO
wurde auch schon vor der Pandemie beschrieben (Holekamp et al., 2018, Ciulla et al.,
2018). Auch deckt sich dies mit anderen Daten aus der COVID-19-Pandemie (Borrelli et
al., 2020).

4.6 COVID-19 im familidren Umfeld

Besonders ausgeprigt war der Zusammenhang zwischen Terminabsagen und einer
SARS-CoV-2-Infektion im familidren Umfeld. In dieser Konstellation war die
Wabhrscheinlichkeit einer Terminabsage deutlich erhoht. Dies zeigt, dass die Versorgung
chronischer ophthalmologischer Erkrankungen wihrend der COVID-19-Pandemie nicht
isoliert betrachtet werden kann. Vielmehr wird die Therapieadhirenz wesentlich durch
infektiologische und soziale Rahmenbedingungen beeinflusst.

Eine Infektion im familidren Umfeld bedeutete hdufig nicht nur ein erhohtes subjektives
Risikoempfinden, sondern auch konkrete organisatorische Belastungen, beispielsweise
durch Quaranténe oder die Betreuung erkrankter Angehoriger. Unter solchen Umstidnden
konnte die Wahrnehmung augenérztlicher Termine verstindlicherweise erschwert sein.
Eine Infektion im familidren Umfeld stellt dabei einen besonders relevanten
Einflussfaktor dar. Studien zur Transmission von SARS-CoV-2 zeigen, dass das Risiko
einer Ansteckung innerhalb des Haushalts erheblich sein kann und Infektionsraten von
etwa 30 % erreicht werden konnen (Madewell et al., 2020). Das familidre Umfeld ist
somit nicht nur ein sozialer, sondern auch ein zentraler epidemiologischer
Expositionsraum. Fiir Patienten bedeutet die Infektion eines Angehorigen daher eine
unmittelbare Konfrontation mit dem Infektionsgeschehen, die weit iiber eine abstrakte
pandemische Bedrohung hinausgeht.

Diese unmittelbare Betroffenheit diirfte ma3geblich zur Verstdrkung der subjektiven
Risikowahrnehmung beigetragen haben. Mehrere Arbeiten konnten zeigen, dass die
wahrgenommene Gefahr einer SARS-CoV-2-Exposition ein entscheidender Faktor fiir
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen war. So wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen erhohter Risikowahrnehmung und Terminabsagen

beziehungsweise ,,/ost-to-follow-up* beschrieben (Lindeke-Myers et al., 2021).

55



Die Studie von O'Connor et al. zeigt, dass Patienten mit nAMD wihrend der COVID-19-
Pandemie vor allem durch drei Faktoren beeinflusst wurden: erschwerter Zugang zur
Versorgung, Angst vor Infektion sowie individuelle soziale Umstinde. Haufig wurden
Sorgen iiber Terminverschiebungen und unzureichende Kommunikation gedufert,
gleichzeitig bestand eine ausgeprédgte Furcht vor einer Ansteckung (O'Connor et al.,
2022). Diese Ergebnisse unterstiitzen die der vorliegenden Arbeit. Insbesondere
verdeutlichen sie, dass Terminabsagen wesentlich durch subjektive Risikowahrnehmung
beeinflusst waren. Eine Infektion im familidren Umfeld diirfte dieses Risikoempfinden
zusitzlich verstiarkt haben und somit zur erhohten Absagerate beigetragen haben.

Auch Borrelli et al. konnten zeigen, dass Terminabsagen in der Augenheilkunde wéhrend
der Pandemie wesentlich durch die subjektiv empfundene Infektionsgefahr getrieben

waren (Borrelli et al., 2020).

Neben der erhdhten Risikowahrnehmung sind auch konkrete organisatorische Faktoren
zu beriicksichtigen. Eine Infektion im familidren Umfeld ging héiufig mit
QuarantdnemalBnahmen, eingeschriankter Mobilitdt sowie zusétzlichen Belastungen
durch die Betreuung erkrankter Angehoriger einher. Diese Umstinde konnten die
Wahrnehmung augenérztlicher Termine unabhéngig von der individuellen Motivation
erheblich erschweren. Gleichzeitig ist zu berticksichtigen, dass Patienten mit chronischen
Augenerkrankungen hiufig auf Unterstiitzung durch Angehdrige angewiesen sind. Féllt
diese Unterstilitzung durch eine Erkrankung im Umfeld tempordr aus, entsteht eine
zusitzliche Hiirde fiir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass der signifikante Zusammenhang zwischen
einer SARS-CoV-2-Infektion im familidren Umfeld und einer erhohten Rate an
Terminabsagen durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren erklérbar ist. Insbesondere
eine gesteigerte subjektive Risikowahrnehmung und organisatorische Einschrankungen
scheinen einen erheblichen Einfluss auf die Therapieadhdrenz wiahrend der COVID-19-

Pandemie zu haben.

4.7 Immobilitit und Pflegestufe
Bemerkenswert ist, dass immobile Patienten wihrend der COVID-19-Pandemie weniger

hiufig Termine absagten. Dies widerspricht dem sonst etablierten Erkenntnissen, wonach
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eingeschriankte Mobilitdt eine Barriere zur Inanspruchnahme medizinscher Leistungen
und somit zu medizinischer Versorgung darstellt (Syed et al., 2013). Eine mdgliche
Erklarung liegt darin, dass diese Patientengruppe wihrend der pandemischen
Krisensituation, die zur Zeit der COVID-19-Pandemie herrschte, verstiarkt Unterstiitzung
durch Angehorige oder ambulante Dienste erhielt, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit
einer Terminwahrnehmung paradoxerweise erhohte. Ein dhnlicher, wenn auch nicht
signifikant abgesicherter Trend zeigte sich fiir Patienten, die allein lebten. Auch konnte
eine bestehende Pflegestufe keinen signifikanten protektiven Effekt nachweisen, auch

wenn ein entsprechender Trend erkennbar war.

Vor dem Hintergrund der Situation wahrend der COVID-19-Pandemie erscheint jedoch
eine differenziertere Betrachtung erforderlich. Wéhrend selbststindige Mobilitdt unter
normalen Umstdnden eine wichtige Voraussetzung fiir die eigenstdndige Wahrnehmung
medizinischer Termine darstellt, konnte sich die Bedeutung wihrend der COVID-19-
Pandemie relativiert haben. Stattdessen traten andere Einflussfaktoren stirker in den
Vordergrund, insbesondere die individuelle Risikowahrnehmung, infektiologische

Bedenken sowie soziale und organisatorische Rahmenbedingungen.

Vor diesem Hintergrund lésst sich der in der vorliegenden Arbeit beobachtete Effekt
dahingehend interpretieren, dass immobile Patienten moglicherweise iiber stabilere
Unterstiitzungsstrukturen verfiigten. Patienten mit eingeschrinkter Mobilitét sind hiufig
bereits im Alltag auf Hilfe angewiesen und entsprechend stirker in
Versorgungsnetzwerke eingebunden. Diese Netzwerke aus Angehorigen, ambulanten
Pflegediensten oder weiteren organisierten Transportmdglichkeiten konnten sich
wéhrend der Pandemie als relativ resilient erwiesen haben. Im Gegensatz dazu waren
zuvor selbststindig mobile Patienten moglicherweise stirker von neuartigen

pandemiebedingten Einschrankungen betroffen.

Der in der vorliegenden Arbeit beobachtete Trend bei alleinlebenden Patienten weist in
eine dhnliche Richtung, auch wenn er statistisch nicht abgesichert war. Auch dieses
Ergebnis erscheint zunéchst nicht selbstverstdndlich, da Alleinleben tiblicherweise eher
mit geringerer sozialer Unterstiitzung assoziiert wird. Es wére jedoch denkbar, dass
alleinlebende Patienten, sofern sie trotz eingeschrinkter Mobilitdt weiterhin Termine

wahrnahmen, bereits iiber besonders verladssliche externe Hilfen verfiigten, etwa durch
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ambulante Dienste, Nachbarschaftshilfe oder eng eingebundene Angehdrige.
Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass ,,alleinlebend* nicht mit sozialer Isolation
gleichzusetzen ist. Die Variable bildet die tatsdchliche Verfiigbarkeit von Hilfe nur
unzureichend ab. Gerade in der Pandemie diirfte nicht die Wohnsituation an sich
entscheidend gewesen sein, sondern die Frage, ob bei Bedarf kurzfristig Unterstiitzung
fiir Transport, Begleitung und Organisation verfiigbar waren.

Auch der beobachtete Trend bei alleinlebenden Patienten passt in dieses Bild. Zwar ist
Alleinleben grundsitzlich mit einem erhohten Risiko fiir soziale Isolation verbunden,
jedoch bedeutet dies nicht zwangsldufig eine unzureichende Versorgung. Vielmehr kann
davon ausgegangen werden, dass alleinlebende Patienten, die trotz der Pandemie ihre
Termine wahrnahmen, {iber funktionierende externe Unterstlitzungsstrukturen verfligten.
Gleichzeitig wurde in der Literatur in einem Kommentar betont, dass gerade dltere und
alleinlebende Personen besonders stark von den Auswirkungen sozialer Isolation
betroffen waren und daher in besonderem Mal} auf externe Hilfe angewiesen sind
(Armitage and Nellums, 2020). Ein funktionierendes Netzwerk fiir die Aufrechterhaltung

der medizinischen Versorgung scheint somit von besonderer Bedeutung zu sein.

Dass fiir eine bestehende Pflegestufe kein statistisch signifikanter protektiver Effekt
nachweisbar war, obwohl sich ein entsprechender Trend andeutete, ist daher gut
nachvollziehbar. Die Pflegestufe beziehungsweise der Pflegegrad beschreibt den
Unterstiitzungsbedarf nur begrenzt in Bezug auf die konkrete augendrztliche Versorgung.
Sie sagt wenig dariiber aus, ob tatséchlich ein funktionierendes Netzwerk vorhanden war,
das Terminvereinbarung, Transport und Begleitung zuverldssig sicherstellen konnte.
Zudem ist anzunehmen, dass die Zahl der Patienten mit héherem Pflegebedarf im
Kollektiv begrenzt war, sodass die statistische Aussagekraft fiir diese Subgruppe
eingeschriankt gewesen sein konnte. Der fehlende Signifikanznachweis sollte deshalb
nicht als Beleg gegen einen Zusammenhang gewertet werden, sondern eher als Hinweis
darauf, dass formale Pflegebediirftigkeit und tatsdchlich gelebte
Versorgungsunterstlitzung nicht deckungsgleich sind.

Im Vergleich mit anderen Publikationen fallt auf, dass solche sozialen und funktionellen
Differenzierungen in vielen COVID-19-Arbeiten zur IVOM-Versorgung nur am Rande
beriicksichtigt wurden. Der Schwerpunkt lag meist auf Injektionszahlen,
Verzogerungsdauer und Visusentwicklung. So zeigten mehrere Arbeiten und Reviews

iibereinstimmend, dass verspitete Anti-VEGF-Injektionen wéhrend der Pandemie mit
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ungiinstigeren funktionellen Ergebnissen assoziiert sein konnten und dass die
ophthalmologische Versorgung insgesamt deutlich eingeschrinkt war (Ashkenazy et al.,
2021, Naravane et al., 2021, Gu et al., 2025). Weniger systematisch untersucht wurde
hingegen, welche Patienten trotz objektiv ungiinstiger Ausgangslage ihre Termine
besonders zuverldssig wahrnahmen. Gerade hier erweitert die vorliegende Arbeit die
bisherige Literatur um einen wichtigen Aspekt. Offensichtlich waren es nicht
zwangsldufig die korperlich mobileren Patienten, die unter Pandemiebedingungen besser
versorgt  blieben.  Vielmehr  konnte  die  Verlésslichkeit  vorhandener
Unterstiitzungsstrukturen entscheidender gewesen sein als der Grad der Mobilitét selbst.
Fir die Interpretation ist allerdings Zuriickhaltung geboten. Der gefundene
Zusammenhang sollte nicht dahingehend missverstanden werden, dass Immobilitét
grundsitzlich ein protektiver Faktor fiir Therapieadhdrenz sei. Wahrscheinlicher ist, dass
hier ein kontextspezifischer Effekt der pandemischen Versorgungssituation sichtbar wird.
In einer Ausnahmesituation, in der spontane Mobilitdt, Zugang zu O&ffentlichen
Verkehrsmitteln und eigenstindige Arztbesuche erschwert waren, konnten Patienten mit
bereits etablierten Unterstiitzungsstrukturen relativ im Vorteil gewesen sein. Dieses
Muster diirfte stark vom jeweiligen Versorgungssystem, von regionalen
Pandemieauflagen und von der Organisation der behandelnden Einrichtung abhéngig
gewesen sein. Es ist daher gut moglich, dass sich ein solcher Zusammenhang nicht ohne

Weiteres auf andere Kollektive oder Zeitraume iibertragen lisst.

4.8 Klinische Implikationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben mehrere praktische Konsequenzen fiir die
Organisation augenérztlicher Versorgung in Krisensituationen. Besonders wichtig ist
eine frithzeitige Identifikation von Patienten mit erhdhtem Risiko flr
Terminunterbrechungen, da eine nachhaltige Visusverschlechterung fiir die betroffenen
Patienten héufig einen erheblichen Verlust an Lebensqualitéit, Selbststindigkeit und
gesellschaftlicher Teilhabe bedeutet. Angesichts der demographischen Entwicklung und
der steigenden Privalenz chronischer Netzhauterkrankungen ist die Sicherstellung einer
kontinuierlichen ophthalmologischen Versorgung auch in Krisenzeiten von zentraler

Bedeutung.
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Aus den Ergebnissen lassen sich auch Konsequenzen fiir zukiinftige Krisensituationen
ableiten. Wenn familidre Infektionen oder vergleichbare Belastungssituationen die
Therapietreue maflgeblich beeinflussen, reicht es nicht aus, allein auf medizinische
Dringlichkeit hinzuweisen. Erforderlich sind vielmehr Versorgungsstrukturen, die
soziale und organisatorische Hiirden mitdenken. Dazu gehoren eine frithzeitige
telefonische Kontaktaufnahme, flexible Terminvergaben, eine klare Kommunikation der
Hygienemallnahmen, die gezielte Ansprache von Begleit- und Transportproblemen sowie

gegebenenfalls priorisierte Wiedereinbestellungen nach {iberstandener Quarantine.

Dariiber hinaus verdeutlichen die Ergebnisse die Bedeutung der Kommunikation
zwischen behandelnden Einrichtungen und Patienten. In Situationen erhdhter
Unsicherheit ist es wichtig tiber Hygienemafnahmen, Behandlungsnotwendigkeit und
mogliche Risiken einer Therapieunterbrechung bzw. Therapieverzogerung zu
informieren. Eine strukturierte Patientenfilhrung konnte auch unter schwierigen
Rahmenbedingungen dazu beitragen, eine kontinuierliche medizinische Versorgung

sicherzustellen.

4.9 Limitationen

Einschriankende Faktoren dieser Studie waren, dass keine Daten iber den Visusverlauf
erhoben wurden sowie die Tatsache, dass der Visus in Snellen-Aquivalenten und nicht
unter standardisierten Studienbedingungen (z. B. ETDRS) erhoben wurde.

Auch ist die CRT nur bedingt aussagekriftig, da eine Autosegmentierung im OCT
stattfand. Besonders bei morphologisch stark verdnderten Netzhautstrukturen kann es

durch fehlerhafte Mustererkennung zu falschen CRT-Werten kommen.

Bedingt durch das Ethikvotum bestand ein Zeitraum von mindestens zwei Monaten
zwischen Studienzeitraum und Beantwortung des Fragebogens.

Auch liegen offensichtlich keine vergleichbaren Ergebnisse des neu konzipierten
Fragebogens zur medizinischen Versorgung im Vergleich zum Vorjahr im selben

Zeitraum vor.
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4.10 Schlussfolgernde Bewertung

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass die [IVOM-Versorgung wihrend der
ersten Welle der COVID-19-Pandemie in Hamburg im Wesentlichen aufrechterhalten
werden konnte, aber auch durch Terminabsagen beeintrachtigt war. Besonders gefahrdet
waren dabei Patienten mit langer bisheriger IVOM-Therapiedauer, diabetischem
Makuladdem, reduziertem Visus am [VOM-Auge und gutem Visus am Partnerauge,
sowie mit COVID-19 im familidren Umfeld. Demgegeniiber erwiesen sich hoheres Alter,

nAMD als Diagnose und eingeschrinkte Mobilitét in dieser Kohorte eher als protektiv.

IVOM sind wegen des potenziellen Risikos eines irreversiblen Sehkraftverlusts bei
Unterlassen duBerst wichtig und nicht elektiv. Aus der Sicht des Patienten hatten [VOM
wihrend der COVID-19-Pandemie moglicherweise nicht die gleiche Bedeutung und
Dringlichkeit fiir die Behandlung wie lebensbedrohliche Krankheiten. Es ist daher
unerlésslich, jeden Patienten iiber die Notwendigkeit einer regelmifigen Behandlung
auch unter den Bedingungen einer Pandemie zu informieren und aufzukliren. Die
Sicherung der augenirztlichen Versorgung in Krisenzeiten ist folglich nicht nur eine
Frage von personellen und institutionellen Kapazitidten, sondern auch eine Frage von

patientennaher Kommunikation und individueller Betreuung.

Diese Studie wurde in einer Zeit, in der der Verlauf der Pandemie ungewiss war, mit dem
Ziel begonnen, die [VOM-Versorgung zu analysieren, um sie zu verbessern. Anhand der
neu beschriebenen Risikofaktoren konnen Risikopatienten erkannt und geeignete
priventive MaBnahmen fiir eine individuellere und bessere medizinische Versorgung
getroffen werden. Langfristig konnten auf dieser Grundlage individualisierte
Betreuungskonzepte entwickelt werden, die besonders vulnerable Patientengruppen
frithzeitig identifizieren und gezielt unterstiitzen.

Die im Rahmen dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse sollen auch dazu beitragen, die

Therapieadhidrenz in zukiinftigen Krisensituationen besser vorhersagen zu kénnen.
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6  Anhang

Fragebogen:

* i *
Hamburger IVOM-Versorgungsstudie
Fragebogen COVID-19 /\"__,
Alter Jahre
Geschlecht Mannlich | Weiblich
Spritzentherapie (IVOM) seit wann Jahr:
Ausfiilldatum des Fragebogens Datum:

Alle nachfolgenden Fragen beziehen sich ausschlieBlich auf den

Zeitraum vom 15.3.2020 bis zum 31.07.2020.

Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Felder an und fiillen Sie falls moglich das
Datumfeld aus. Wenn der genaue Tag im Monat nicht bekannt ist, reicht auch die
Monatsangabe.

Sie ermoglichen durch das Ausfiillen und Zuriicksenden des Fragebogens eine bislang
einmalige Untersuchung zur Versorgung von behandlungsbediirftigen Patienten mit
Augenerkrankungen.

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!

Fragen zur Corona-Infektion:

Wurde bei lhnen ein Nasen-Rachentest auf das Corona-Virus

(SARS-CoV-2) durchgefiihrt? Ja | Nein | Datum:

Sind Sie in diesem Zeitraum mit dem Corona-Virus (SARS-CoV-2)

o Ja | Nein |Datum:
infiziert gewesen?

Ist ein Angehoriger desselben Haushalts an Corona (SARS-CoV-2)

erkrankt? Ja |Nein |Datum:

Ist ein Bekannter, mit dem sie langer als 15 Minuten Kontakt

unter 2 m Abstand hatten, an Corona (SARS-CoV-2) erkrankt? Ja | Nein Datum:

Waren Sie in Quarantdne? Ja |Nein |Datum:

Waren Sie wegen einer Corona (SARS-CoV-2)-Erkrankung in

N Ja |Nein |Datum:
stationdrer Behandlung?

Falls ja: Waren Sie intensivpflichtig bzw. sind Sie beatmet

Ja |Nein |Datum:
worden?

Fragebogen Seite 1/2 (Vorderseite)
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Fragen zur augenarztlichen Behandlung in diesem Zeitraum:
Wie oft haben Sie geplant Ihren Augenarzt (Praxis) aufgesucht? Anzahl:
Wie oft haben Sie geplant lhre Augenklinik aufgesucht? Anzahl:
Wie viele augenarztliche Termine in der Praxis haben Sie eigenstandig
Anzahl:
abgesagt?
Wie viele augenérztliche Termine in der Augenklinik haben Sie eigensténdig
Anzahl:
abgesagt?
Wie viele Termine fir Augenspritzen (IVOM) haben sie selbststdandig
Anzahl:
abgesagt?
Wie viele Termine fir Augenspritzen (IVOM) wurden lhnen abgesagt? Anzahl:
Wie viele Termine fir Augenarztkontrollen haben wegen Corona (COVID-19)
) Anzahl:
nicht stattgefunden?
Wie viele Termine fir Augenspritzen (IVOM) haben wegen Corona (COVID-19)
) Anzahl:
nicht stattgefunden?
Haben die augendrztlichen Besuche langer als sonst gedauert? Ja Nein
Haben die augenarztlichen Besuche kilrzer als sonst gedauert? Ja Nein
Haben Sie einen Mund-Nasenschutz bei Arztbesuch getragen? Ja Nein
Haben Sie Schutzhandschuhe bei Arztbesuch getragen? Ja Nein
Offentliche .
Verkehrsmittel Taxi
Wie sind Sie zum Augenarzt gekommen? (Mehrfachantwort moglich)
Verwandte |Bekannte
Gab es Probleme bei dem Transport zur Augenklinik / Augenarzt? Ja Nein

Fragen zur Versorgungssituation:

Leben Sie alleine? Ja Nein
Sind sie bei Arztbesuchen auf einen Rollator/ Rollstuhl angewiesen? Ja Nein
Besteht bei Ihnen eine Pflegestufe? Ja Nein
Falls eine Pflegestufe besteht: Welche? Pflegestufe:
Falls Sie einen hduslichen Pflegedienst 0.a. in Anspruch nehmen: Gab )
) . Ja Nein

es durch die Corona-Pandemie Versorgungsprobleme?
Haben Verwandte oder Bekannte Sie mit Versorgungsaufgaben .

oo . Ja Nein
zusatzlich unterstitzt?
Haben Sie Probleme bei der Versorgung mit taglichen Dingen des Ja Nein

Lebens durch die LadenschlieRungen bekommen?

Fragebogen Seite 2/2 (Riickseite)
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