Effekte einer achtsamkeitsbasierten Kurzintervention
bei Patienten mit Psoriasis: Eine randomisierte

kontrollierte Studie

Inauguraldissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
des Fachbereichs Medizin

der Justus-Liebig-Universitit GieBBen

vorgelegt von Markus Andreas Eckardt
aus Stuttgart

Giellen (2024)



Aus dem Fachbereich Medizin
der Justus-Liebig-Universitat Gieffen

Institut fiir Medizinische Psychologie

Gutachterin: Frau PD Dr. Christina Schut
Gutachter: Herr Prof. Dr. Thilo Jakob

Tag der Disputation: 22.04.2025



Inhaltsverzeichnis

Theoretischer Hintergrund.............ccccevvcveeeecccsccsnneenccssscnnnnnccsssnes 1

1.1 PSOTIASES weeeveiiueeiinensnnnsneninensnensnncsnensnesssesssnecssessssesssessssesssassssessssssssssssassssesssases 1
1.1.1 Epidemiologie und Krankheitsbild ..........cccceevvrervueicrvricssnnrcssnnccssnnccssnrccsennes 1
11,2 AHOIOZIC ..vereerereererearereressesessesesasessssessssssesssssessssassssssesssassssssesssessssssessssassssses 2
1.1.3 Psychische Aspekte Dei PSOriasis ......ccccceervercscnicssnicssnnicssnnncssnnscssssscssssssanees 4
) I T 1 1) 1 ) (TR 7

1.1.4.1 Medikamentose Therapien 7
1.1.4.2 Rehabilitative Mallnahmen 8

1.1.4.3 Psychologische Interventionen fiir Patienten mit dermatologischen

Erkrankungen 9

1.2 ACKESAMKEIL c.cuueeueeiieiininniiiineninenstecsnessneesnecssessssesssesssecssnssssssssassssssssasssseses 12
1.2.1 Ursprung und Definition von AchtsSamkeit .......cccceevvveesuenieccseesseecsaensnennne 12
1.2.2 Facetten von AChtSamKEIt......ccovueereeisneiisencsenssnensnenssnecsenssnccssecsssecssnssnneses 13
1.2.3 Achtsamkeitsbasierte Interventionen ..........eeeeecseecsenssnccseesseecsaensncenes 13
1.2.4 Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen..........c.ceeecereesseecseensneenne 16
1.2.4.1 Effekte auf psychologische Variablen und psychische Gesundheit.................. 16
1.2.4.2 Effekte auf physiologische Variablen und physische Gesundheit .................... 17
1.2.4.3 Effekte achtsamkeitsbasierter Kurzinterventionen 18
1.2.5 Wirkmechanismen achtsamkeitsbasierter Interventionen...........cccceeeeue. 19
1.2.5.1 Theorien zu den Wirkmechanismen von Achtsamkeit 19
1.2.5.2 Empirie zu den Wirkmechanismen von Achtsamkeit 20
1.3 Achtsamkeit und PSOTiasis c....oeeeveesseeisensnecsuensseecsenssnecsenssnecssecsssecssessneesee 22

1.3.1 Zusammenhinge zwischen Achtsamkeit und anderen psychologischen
Variablen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen................ 22

1.3.2 Achtsamkeitsbasierte Interventionen bei Patienten mit

dermatologischen Erkrankungen...........cccceeccccerinsnicssnrcssnnrcssnsncssssscssnncons 24

1.3.3 Achtsamkeitsbasierte Interventionen bei PSOriasis ......c..ccceeveveercerccscnrccnnns 26
1.3.3.1 Quantitative Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Psoriasis....... 27
1.3.3.2 Qualitative Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Psoriasis ......... 30

1.3.3.3 Wirkmechanismen achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Psoriasis ......... 31



1.3.4 Limitationen wund Perspektiven von achtsamkeitsbasierten

Interventionen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen....... 31

14 Zusammenfassung und offene Fragen ..........ieveiicvcnrcncercssnercscnencssnnecnns 33
1.5  Fragestellungen und Hypothesen .........cueineecuenneecsnensnenseecssnccsaenssnesseecnnes 34
1.5.1 Effekte des TraiNings......cccoccerveecsuenssnecsnenssnecsaessssecssessssecsansssassssassssessasssssssses 34
1.5.2 Zusitzliche explorative ANalySen .........ciovceicicercscnicssnnicssnnncsssnscssssecssssesnns 35
2 1\ Y 1 1 10 TR 1 1
2.1 Ablauf der Datenerhebung............ccoeeicvvriiisninssnnissnrcssnrcssnnicssssecsssssssnsenes 36
2.1.1 Rekrutierung und RandomiSierung..........cceccevervuercssnnrcssnercssanscssssessssessasees 36
2.1.2 Datenerhebung und MesSZeitpunNKLe ........ccovverercercrsnercssnnrcssnnecssnnecssnsessannes 37
2.2 T8 T8 11 1) 1) 0T 39
2.2.1 Ein- und AusschlusSKIiterien......cuiiienseisseensensseecseenssnecssecssaecsaesssncsssecssne 39
2.2.2 Stichprobenbeschreibung..........ceiiiviiinieiinsercsiercssencssnicssssscssssesssssessasnes 39
2.3 VariableN..ecniinninnicnienniecniintinnientesniisiiseesiestisstssssssssssssssasess 41
2.3.1 Unabhingige Variable.........iiviinisiiniseicssencsseicsssencssssncssssssssssessssssssasses 41
2.3.2 Abhangige Variablen .........cceiiecverincseicnseicssercsssencssssncssssscsssssssssessssssssssees 44
2.3.2.1 Achtsamkeit 45
2.3.2.2 Selbstmitgefiihl 46
2.3.2.3 Juckreiz-Katastrophisierung 46
2.3.2.4 Soziale Angst 46
2.3.2.5 Schweregrad der Psoriasis 47
2.3.2.6 Stress 48
2.3.2.7 Durchschnittlicher und maximaler Juckreiz der letzten 24h 48
2.3.3 Kontrollvariablen- und mafinahmen .........ceeeniecnenisecsecsseecsenssnccssecsnnes 48
2.3.3.1 Demographischer Hintergrund 48
2.3.3.2 Fragen zur Psoriasis und anderen Vorerkrankungen 49
2.3.3.3 Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt und zur Kursteilnahme....................... 49
2.3.3.4 Erfassung der Stressresponsibilitit 49
24 Statistische Datenanalyse .......coeeeeeiseeisneniennsnensennsnensecssecsseesssenssecssseessenes 50
2.4.1 A-priori Berechnung der Stichprobengrofie.........c.cccevueicrcueecscneccssnrccsannes 50
2.4.2 Datenaufbereitung .........eiievveicsserinssenessnicsssncssssncssssscssssscssssessssessssssssasees 50

2.4.3 ANOVAs mit Messwiederholung..........ceeieevercscnercssnercssnnicssnnscssssesssssessanees 51



2.44 Anwendung robuster Verfahren  bei  Verletzungen von

MOAEHIANNANINEIL c..uueeeeeeereeeeeneeiereeereeeeersessssscssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 51
2.4.5 Explorative Analysen in SUbGIrUPPen .......cccccvercuercrsnrrcssnricsssnecssssessssessasees 52
2.4.6 Per-protocol und Intention-to-treat Analyse.......ccoceerveecseecseecsuenssnccseecsnnee 52
2.5 | D11 131 <Rt 54
| D) @] 1) 1) LT TN 55
3.1 Beschreibung der StiChProbe........cceiiciveicisiinssninssnninssnncsseiesssnncssssscssssssnns 55
3.2 Baseline-Vergleich der Experimental- und Kontrollgruppe..........ccceceeeeuee. 58
3.3 Effekte auf primiire abhingige Variablen ...........coiievvrincercsseicscneccssanecnns 60
3.3.1  ACHESAIMKEIL.uuuuieeeeereeeeneeiireeeeereeeeessesseccessesssssssssscssssssssssssssssssssesssssssssssssssanans 60
3.3.2  SelbStmit@efiihl ......cccouerievnriiiniiiisnrininiinsnicssnicssniesssenessssncssssssssssesssssessasees 61
3.3.3  ZuSammenfasSUNE .......eceeevereesssressssressssnossssrossssnosssssosssssosssssssssssssssssssssssssssses 61
3.4 Effekte auf sekundire abhiingige Variablen............ccovvvivvercnvercscnnncscanccnns 62
3.4.1 Juckreiz-KatastrophiSierung ..........ceeieeceicnsercsseicssnencssnnicsssnscsssssssssessasees 62
3.4.2  SOZIALE ANGST .ouueeeeueriissnrisssnrcssssrissssresssnessssrossssnosssssosssssosssssssssssssssssssssssssssass 62
3.4.3  SEEESS cireeeeereerneeecrecceerensessssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasane 63
3.4.4 Krankheitsbezogene Variablen...........couiiirveiisceicsseicssnnicssnnncssnsecssnsessannes 64
3.4.5 ZusammenfasSUNE ........ccovvereesseressssressssnessssrcssssnosssssossssssssssssssssssssssssssssssssssss 67
3.5 EXplorative ANALySeN ....cceiieiveicisseecssnncssnncssnnicssnnesssssesssssessssnosssssssssssssssssssens 68
3.5.1  AchtSamMKeEItSTACEIICIcuuuue iieeeereeenereiieeeeeereeeneesesseccsererssssssssssssssesssssssssssssssasans 68
3.5.2 Effekte in Abhiingigkeit der selbstberichteten Stressresponsibilitit ....... 73
3.5.3 Effekte auf soziale Angst in Abhingigkeit von Psoriasis im Kopf- und
HAISDEECICH ... . ceerereereeeccieerreeeenneesseeeeeseeeseseessssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 74
3.5.4 ZusammenfasSUNE ........ccevverecsseressssresssressssnossssnosssssossssssssssssssssssssssssssssssssssss 75
DI 1 K0 (1) 1 DO NN 76
4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Effekte auf Achtsamkeit ........ 78
4.1.1 Effekte auf die AChtSAIMKEIt...ceeeeeeeeireeeeereeeneneiereeerereeeeessesssccsssesssssssssssssssssaes 78
4.1.2 Effekte auf AchtsamKeitSTaCetteN.....cccvvveernureeireeerereeeeneeesseeceesersessosssssssssesees 82

4.2  Zusammenfassung und Interpretation der Effekte auf Selbstmitgefiihl...86



4.3

4.3.1
4.3.2
4.3.3

4.4
4.5

4.6

10

11

12

13

14

Zusammenfassung der Effekte auf Juckreiz-Katastrophisierung, soziale

Angst, Stress und Psoriasis-Symptome ...........ccevveeercercscercssnnicssnnicsssrecsnneens 89
Effekte auf Juckreiz-Katastrophisierung, soziale Angst und Stress........ 89
Effekte auf den Hautstatus und JUCKIeiz........cocceeeecuercrvueicscnercssneccssnnccsnnnes 92

Effekte in Abhiingigkeit von Stressresponsibilitit und von Psoriasis im

Kopf- und Halsbereich .........iiiiinveiinivniinsnicnseicsseicssnncsssencssssscssssscsannes 96
Limitationen und Stirken der vorliegenden Studie ........ccccceevuerercuercscnrecnnns 99
ForschungsausbhlicK.......coiiiiiiinisiicissencssnicssnicssnnicsssnesssnessssncssssscsssssssssseses 101
FAZIuuooneinnreitiniiniininntenntenneneesnesssesssesssessssesssnssssessssssssssssassssesssssssasnns 104
ZusammenfasSUNG .....cccceeicvneerecsssssnsenecssssssssssecsssssssssesssssssssssees 105
SUIMIMATY cceeriiisiirnnnericssssssssnrecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 106
ADKUrZuUngsverzZeiChnis . .......eeeeeccriccnericcssccsnnereccssssnsernccsssnsssnees 107
AbDbildungsverzeiChmis .........eeeeeeeeiccnerrccssccsnereccssssnsseeccsssnsssnees 109
TabellenverzeiChnis ........ueeeeeeciivcsnericciiisnnnreccsssssnnennccssssnseneccsnes 110
LiteraturverzeiChnis ........eeeeeecciicvneenccssscsnnnrecsssssnnsnnccssssnssnneces 111
PAN 11 1T 1 ¥ TR 144
PublikationSVerZeiChmis ........cccceeeevnereecissccnnencccsscsnnnenccssscnssnnees 173
Erklarung zur DisSertation......c..cccceeeecescccneercccsscsnnsenccssscnsssnees 174

DanKSagung......cueeeeiisuneecisseencsssnnencssnneecssssnescssnnessssssesssssssescssnns 175



Theoretischer Hintergrund
Psoriasis

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Psoriasis
1.1.1 Epidemiologie und Krankheitsbild

Die Psoriasis (PS) ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung der Haut, bei der das
Immunsystem eine zentrale Rolle spielt (Tsianakas, 2016). Sie kommt mit einer Priavalenz
von 3.2% in den USA (Kurd & Gelfand, 2009) und 2.5% in Deutschland (Augustin et al.,
2010) vor. Es ist bekannt, dass die Pravalenz mit steigendem Lebensalter zunimmt, jedoch
ist bislang noch unklar, ob sie sich sich zwischen Ménnern und Frauen unterscheidet
(Parisi et al., 2013). Die Hautverdnderungen durch eine PS-Erkrankung treten
typischerweise an den Streckseiten der Extremitéten, in der Sakralregion und auf dem
Kopfauf. Es zeigen sich scharf begrenzte rotliche, erhabene Hautareale mit silbrig-wei3er
Schuppung (erythematosquamdse Plaques; Tsianakas, 2016). Verschiedene Studien
zeigen, dass die Erkrankung in etwa 70-80% der Fille mit Juckreiz einhergeht (Reszke
et al., 2019; Schut et al., 2019; Yosipovitch et al., 2000). Hierbei handelt es sich zumeist
um chronischen Juckreiz (Schut et al., 2019), welcher nach der Definition von Stinder et
al. (2007) langer als sechs Wochen andauert. Neben dem Befall der Haut kann es im
Rahmen der Erkrankung auch zu Nagelverdnderungen kommen (Tsianakas, 2016).

Die PS vulgaris, auch chronische Plaque-PS genannt (Baliwag et al., 2015), stellt die
héufigste Form der Erkrankung dar und ldsst sich in einen Typ 1, der sich eher in jiingerem
Lebensalter (etwa 10. bis 25. Lebensjahr) manifestiert und mit schwerer Klinik einhergeht,
und einen Typ 2, der sich eher in mittlerem Lebensalter (etwa 35. bis 60. Lebensjahr)
manifestiert und mit milderer Klinik einhergeht, unterscheiden (Tsianakas, 2016). Als
Sonderformen sind die PS-Arthritis, welche mit einem Befall der Gelenke einhergeht,
und die PS pustulosa, die durch das Auftreten von multiplen, oft zusammenlaufenden
Blaschen gekennzeichnet ist, bekannt (Tsianakas, 2016). Da in dieser Arbeit nicht
zwischen den unterschiedlichen Formen der PS unterschieden wurde, wird auf die
Differenzierung an dieser Stelle nicht genauer eingegangen.

Die klinische Ausprigung der PS kann mittels standardisierter Messinstrumente

quantifiziert werden. Je nach Instrument werden die Symptome durch den behandelnden
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Arzt! (z.B. mit dem Psoriasis Area and Severity Index (PASI); Fredriksson & Pettersson,
1978) oder auch durch den Patienten selbst (z.B. mit dem Self-Administered Psoriasis
Area and Severity Index (SAPASI); Feldman et al., 1996) erfasst. Eine Studie, die den
Hautstatus von Patienten mit PS in der ambulanten Versorgung in Deutschland
untersuchte, fand bei etwa 50% der Patienten eine milde PS, bei etwa 30% eine moderate
PS und bei etwa 20% eine schwere PS. Der durchschnittliche PASI dieser Stichprobe lag
bei 12.0 (Augustin et al., 2008).

1.1.2 Atiologie
Im folgenden Abschnitt wird ein Uberblick iiber die Atiologie der Erkrankung PS

gegeben. Hierbei wird genauer auf die Rolle von psychischem Stress eingegangen, da
dies fiir die Fragestellung der vorliegenden Dissertation besonders relevant ist.

Es wurden verschiedene Gene identifiziert, die mit dem Auftreten von PS in Verbindung
stehen (Ogawa & Okada, 2020). Pathogenetisch kommt es im Rahmen der Erkrankung
durch Entziindungsprozesse zu einer unkontrollierten Proliferation von Keratinozyten mit
gestorter Differenzierung (Rendon & Schikel, 2019). Bata-Csorgo et al. (1993) fanden
diesbeziiglich in ihrer Studie zum Teil einen sechs- bis siebenfach erhohten Zellumsatz in
von PS betroffenen Hautarealen. Dieser Prozess resultiert in einer Verdickung der
Epidermis sowie einer verdnderten Differenzierung der Keratinozyten und verursacht
Storungen in der Zellreifung. Die damit einhergehende Neovaskularisation fiihrt
einerseits zu der typischen rotlichen Farbung der betroffenen Hautstellen und begiinstigt
andererseits die Entziindung durch den Zufluss weiterer Immunzellen (Baliwag et al.,
2015). Es wird angenommen, dass T-Zellen fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der
Erkrankung eine wichtige Rolle spielen (Baliwag et al., 2015).

Nachdem lange Zeit davon ausgegangen wurde, dass es sich bei PS um eine vor allem
Thl-vermittelte Erkrankung handelt, deuten aktuellere Befunde auf eine zentrale Rolle
von Th17-Zellen mit einhergehender Produktion von IL-17-Zytokinen hin (Hawkes et al.,
2017). Da verschiedene inflammatorische Zytokine (wie z.B. IL-17) fiir die
Immunreaktion von groBer Bedeutung zu sein scheinen (Baliwag et al., 2015; Mosca et

al., 2021), dienen diese teilweise als Angriffspunkt im Rahmen der medikamentdsen

!'Um die Lesbarkeit zu vereinfachen, wird im Rahmen der vorliegenden Dissertation das generische
Maskulin verwendet. Hiermit sind jedoch immer alle Geschlechter gemeint.
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Therapie bei moderater bis schwerer PS (Armstrong & Read, 2020). Zu den
verschiedenen Faktoren, welche eine PS begiinstigen konnen, gehoren neben Infektionen
und Medikamenten auch mechanische Reize (auch Kdbner-Phdnomen genannt; Lowes et
al., 2014; Potestio et al., 2024). Das Kobner-Phdnomen beschreibt, dass auch eine
Verletzung der Haut zur Auspridgung einer psoriatischen Lision an dieser Stelle fiihren
kann (Kalayciyan et al., 2007).

Dariiber hinaus scheint auch Stress mit der Entwicklung einer PS assoziiert zu sein
(Stewart et al., 2018; Yang & Zheng, 2020). Verschiedene Studien deuten auf einen
Zusammenhang zwischen Stress (beispielsweise in  Form von belastenden
Lebensereignissen) und einem anschlieBenden (Wieder-)Auftreten beziehungsweise
einer Verschlechterung der Erkrankung hin (Stewart et al., 2018). So berichteten
beispielsweise in einer Studie von Malhotra und Mehta (2008) 26% der Patienten von
belastenden Lebensereignissen im Jahr vor dem Auftreten beziehungsweise der
Verschlechterung ihrer PS. Von den Patienten wurden finanzielle Probleme (8%), der Tod
eines nahestehenden Familienmitglieds (4%) und sexuelle Probleme (4%) als die drei
hiufigsten belastenden Lebensereignisse genannt.

Rousset und Halioua (2018) fassen in ihrem Review zusammen, wie Stress die PS
beeinflussen kann. Sie legen dar, dass sich Stress auf drei Wegen, zum einen iiber das
vegetative Nervensystem, zum anderen iiber die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHNA) und dariiber hinaus liber das Immunsystem auf PS
auswirken kann. Sobald eine Konfrontation mit einem Stressor erfolgt, kommt es
innerhalb von Sekunden zu einer Aktivierung des autonomen Nervensystems und
infolgedessen zu einer Ausschiittung von Noradrenalin und Adrenalin (erste Phase;
Rousset & Halioua, 2018). Es wird vermutet, dass Noradrenalin die Migration
dendritischer Zellen in Lymphknoten beeinflusst und sich so auch steigernd auf die T-
Zell-Immunantwort auswirkt (Saint-Mezard et al., 2003). AnschlieBend kommt es
innerhalb von etwa einer halben Stunde zur Aktivierung der HHNA (zweite Phase;
Rousset & Halioua, 2018) und dadurch zur Produktion des Corticotropin-Releasing-
Hormons (CRH) durch den Hypothalamus (Yang & Zheng, 2020). Infolgedessen werden
wiederum Adrenocorticotropes Hormon (ACTH) und Glucocorticoide freigesetzt (Yang

& Zheng, 2020).
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Eine Aktivierung der HHNA zeigte sich bei Patienten mit PS im Vergleich zu Gesunden
und Patienten mit rheumatoider Arthritis in einer akuten Stresssituation in Form erhohter
Cortisolausschiittung (de Brouwer et al., 2014). Etwas weniger als die Hélfte (46%) der
Patienten mit PS sind sogenannte Stress-Responder (Snast et al., 2018), d.h. sie glauben,
dass ihre Erkrankung durch Stress verursacht, beziechungsweise verstirkt werden kann
(Gupta et al., 1990 zitiert nach Koo, 1995). Richards et al. (2005) konnten fiir diese
Subgruppe, im Vergleich zu Patienten mit PS, die sich selbst als Non-Stress-Responder
beschreiben, zudem niedrigere Serum-Cortisolspiegel infolge einer experimentellen
Stresssituation nachweisen.

Auch chronischer Stress wurde bei PS-Patienten mit niedrigeren Cortisolwerten in
Verbindung gebracht (Evers et al., 2010), welche bei gesunden Probanden mit einer
erhohten Zytokinausschiittung einhergehen (Kunz-Ebrecht et al., 2003). Daher gehen
Yang und Zheng (2020) in ihrem Review davon aus, dass chronischer Stress iiber die
zuvor genannten Zusammenhénge zu einer Verschlechterung des Hautzustandes bei PS
fiihren konnte (chronischer Stress T = Cortisol | > Zytokine T = Hautstatus | ).
Dariiber hinaus ist Stress mit Juckreiz assoziiert (Rousset & Halioua, 2018) und kann sich
auch auf der Verhaltensebene auf Juckreiz auswirken: Wahrend des Stresserlebens wird
vermehrt gekratzt (Mochizuki et al., 2019), was wahrscheinlich zur Aufrechterhaltung
des Juckreizes im Rahmen des Juckreiz-Kratz-Zyklus (Stull et al., 2016) fiihrt. Die durch
das Kratzen entstehenden Hautldsionen konnen vermutlich durch das Kébner-Phdnomen
zu einer weiteren Verschlechterung der PS beitragen (Kalayciyan et al., 2007). Verhoeven
et al. (2009) fanden diesbeziiglich, dass Kratzverhalten in stressigen Zeiten mit einer vier
Wochen spiter einsetzenden Verschlechterung des Hautbildes und Juckreizes bei
Patienten mit PS einherging. Die wechselseitigen Zusammenhinge zwischen Stress und
einer Verschlechterung des Hautzustandes scheinen also im Sinne eines Teufelskreises

eine wichtige Rolle bei der Erkrankung an PS zu spielen (Hunter et al., 2013).

1.1.3 Psychische Aspekte bei Psoriasis

Dass PS neben Stress auch mit weiteren psychischen Faktoren assoziiert ist, wurde in der
Vergangenheit oftmals gezeigt. Haufig ist die psychosoziale Belastung durch die
Erkrankung allerdings nicht direkt an den Hautstatus gekoppelt (Kimball et al., 2005).

Psychische Aspekte werden daher auch in der Patientenversorgung beriicksichtigt (Nast
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et al., 2021a; Nast et al., 2021b). So wird etwa in der S3-Leitlinie vorgeschlagen (Nast et
al., 2021a), dass nicht nur der Hautstatus (z.B. anhand des PASI), sondern auch die
dermatologische Lebensqualitdt bei der Beurteilung des Schweregrads (nach Mrowietz et
al., 2011) beriicksichtigt werden sollte. Dariiber hinaus finden sich in der Leitlinie auch
sogenannte ,,Upgrade-Kriterien®, welche zu einer Einstufung als mittelschwere bis
schwere PS fiihren. Hierzu gehoren unter anderem das Vorhandensein von sichtbaren
Lisionen oder Juckreiz mit einhergehendem Kratzen (Nast et al., 2021a).

Frithere Studien zeigten, dass Patienten mit PS eine reduzierte gesundheitsbezogene
Lebensqualitét aufweisen (Bhosle et al., 2006) und dass das Ausmal} der Reduktion in der
Lebensqualitidt mit anderen schweren Krankheiten (wie z.B. Herzerkrankungen oder
Krebs) vergleichbar ist (Rapp et al., 1999). PS-bezogene Einschrinkungen betreffen nicht
nur die physische, sondern auch die psychische Funktionsfdhigkeit der Patienten
(Augustin & Radtke, 2014; Rapp et al., 1999), weshalb im Folgenden sowohl auf die
soziale als auch psychische Belastung genauer eingegangen wird.

PS ist mit dem Auftreten von depressiven Symptomen assoziiert (Luna et al., 2023). So
fanden Dowlatshahi et al. (2014) in ihrer Meta-Analyse bei mehr als 25 % der Patienten
depressive Symptome. Dariiber hinaus hing das Vorhandensein einer PS in einer Studie
von Dalgard et al. (2015) signifikant mit Suizidgedanken zusammen. Angstsymptome
sind bei 20-50 % der Patienten zu finden (Fleming et al., 2017). Damit haben Patienten
mit PS im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ein erhdhtes Risiko an Angststorungen
oder Depressionen zu erkranken (Kurd et al., 2010). Auch im Vergleich mit verschiedenen
anderen Hauterkrankungen zeigte sich bei Patienten mit PS zumindest deskriptiv die
hochste Pravalenz von klinisch relevanter Angst (Dalgard et al., 2015). Die Priavalenz von
sozialer Angst lag bei Patienten mit PS in einer aktuellen Meta-Analyse bei 15%
(Jalenques et al., 2022) und scheint somit im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, wo
sie bei 4.4% liegt (Ohayon & Schatzberg, 2010), erhoht zu sein. In einer weiteren Studie
zeigten sich bei 33.2 % der 193 untersuchten PS-Patienten erh6hte Auspridgungen von
sozialer Angst (Lakuta et al., 2018). Sie war dann am stirksten, wenn die Erkrankung im
Kopf- und Halsbereich auftrat (Lakuta et al., 2018). Zusitzlich war das Vorhandensein
von Symptomen im Arm- und Handbereich am stirksten mit Gefithlen der
Stigmatisierung assoziiert (Lakuta et al., 2018), welche bei der Mehrheit der Patienten

mit PS auftreten (Hrehorow et al., 2012). Insbesondere das Anstarren der Haut durch
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andere Menschen scheint fiir die Patienten sehr belastend zu sein (Hrehoréw et al., 2012).
So gab die Mehrheit der Patienten mit PS an, dass sie sich bereits aufgrund ihrer
Erkrankung von anderen Menschen angestarrt fiihlten (Ramsay & O’Reagan, 1988). Die
Autoren berichteten zudem, dass die Patienten sozialem Stress gezielt aus dem Weg gehen,
indem sie soziale Aktivititen (z.B. Schwimmen) meiden. Bei 11.5% der Patienten war
die Belastung durch ihr Erscheinungsbild sogar so stark ausgeprdgt, dass sie
Schwierigkeiten hatten, das Haus zu verlassen (Ramsay & O’Reagan, 1988).

Das Erleben von Stigmatisierung auf Seiten der Patienten deckt sich mit der
Wahrnehmung der Erkrankung in der Offentlichkeit: Eine repriisentative Befragung der
deutschen Bevolkerung ergab, dass eine stigmatisierende Haltung gegeniiber Patienten
mit PS weit verbreitet ist (Sommer et al., 2020). Die Mehrheit der Befragten stimmte der
Ansicht zu, dass die meisten Menschen PS ekelerregend finden (69%) und auflerdem fiir
ansteckend halten (65%; Sommer et al., 2020).

In einer qualitativen Studie von Wahl et al. (2002) gaben die PS-Patienten selbst die Sorge
an, dass ihr Korper als abstof8end oder infektiés wahrgenommen werden kdnnte. Solche
Sorgen wurden von den Autoren, neben einer moglichen direkten Betroffenheit der
Genitalien durch PS, auch in Verbindung mit krankheitsassoziierten sexuellen
Schwierigkeiten gebracht (Wahl et al., 2002). Auch Salle et al. (2023) berichteten bei 41%
der Patienten eine sexuelle Beeintrachtigung im Zusammenhang mit der Erkrankung an
PS. Diese Beeintrachtigungen sind mit dem Vorhandensein von psychologischen
Problemen und einem héheren Schweregrad assoziiert (Salle et al., 2023; Sampogna et
al., 2007).

Neben der Sichtbarkeit der Erkrankung und den daraus folgenden beschriebenen
Konsequenzen stellen auch die unmittelbaren korperlichen Symptome der Krankheit eine
Herausforderung im Umgang mit der Erkrankung dar (Augustin & Radtke, 2014). Da die
korperlichen Beschwerden durch PS hdufig mit psychischen Faktoren assoziiert sind,
werden diese im Folgenden fokussiert.

Insbesondere  Juckreiz, welcher {blicherweise mit Kratzverhalten einhergeht
(Haffenreffer, 1660 zitiert nach Rothman, 1941), scheint eines der am stirksten
belastenden Symptome fiir Patienten mit PS zu sein (Elewski et al., 2019). Das
biopsychosoziale Modell des Juckreizes fasst verschiedene mit Juckreiz in

Zusammenhang stehende Faktoren zusammen (Verhoeven et al., 2008). Das Modell geht
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davon aus, dass sich interne (z.B. Personlichkeit) und externe (z.B. Stress) Faktoren
weiter auf verschiedene mediierende (kognitive, behaviorale und soziale) Faktoren
auswirken. Diese beeinflussen den Juckreiz wiederum direkt oder indirekt {iber
physiologische Faktoren. So gehen die Autoren auf Basis fritherer Studien (Arck et al.,
2006; Paus et al., 2006) davon aus, dass der externe Faktor Stress iiber eine Aktivierung
der HHNA die Mastzellaktivitidt in der Haut erhéhen und sich so auf den Juckreiz
auswirken kann (Verhoeven et al., 2008).

Die Giiltigkeit von Teilen des Modells zeigte sich beispielsweise darin, dass mentale
Gesundheits- und Schlafprobleme bei PS-Patienten mit eher schwerem Juckreiz stirker
ausgeprigt waren als bei PS-Patienten mit eher geringem Juckreiz (Sommer et al., 2021).
Remrdd et al. (2015) fanden passenderweise hohere Werte von Angst und Depression bei

PS-Patienten mit hohem Juckreiz im Vergleich zu jenen mit mildem Juckreiz.

1.1.4 Therapie

1.1.4.1 Medikamentose Therapien

Da im Rahmen der vorliegenden Dissertation die psychischen Aspekte von Patienten mit
PS im Vordergrund stehen, werden die medikamentdsen Therapieansidtze der
Vollstindigkeit halber nur kurz erwéhnt.

Zu den klassischen Therapieansitzen einer PS gehdren die Lokal-, die Photo- und die
systemische Therapie (Tsianakas, 2016). Bei der Lokaltherapie werden zunichst
Wirkstoffe wie Harnstoff und Salicylsdure oder auch Solebdder zur Keratolyse
(Entschuppung der Haut) eingesetzt (Tsianakas, 2016). Zusitzlich erfolgt die lokale
Anwendung von Calcipotriol und Glucocorticoiden, welche eine antientziindliche und
antiproliferative Wirkung haben. Bei der Therapie mit Glucocorticoiden sollte beachtet
werden, dass ein Absetzen (oder auch eine Reduktion) zu einer Verschlechterung des
Hautzustandes fiihren konnen (Rebound-Phédnomen; Tsianakas, 2016). Zudem sollte bei
Vorliegen einer mittelschweren bis schweren PS der Einsatz von systemischen Therapien
in Betracht gezogen werden (Nast et al., 2021a). Zu den konventionellen systemischen
Wirkstoffen gehoren unter anderem Fumarate und Methotrexat. Falls die konventionelle
Systemtherapie kontraindiziert ist, sie nicht vertragen wird oder nicht ausreichend wirkt,

konnen auch Biologika eingesetzt werden (Nast et al., 2021a). Hierzu gehort
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beispielsweise der monoklonale Anti-IL-17 Antikdrper Secukinumab (Langley et al.,
2023; Nast et al., 2021a).

Dariiber hinaus kann auch eine Behandlung mittels Ultraviolett-Phototherapie (UV-
Phototherapie) erfolgen. Eine UVB-Phototherapie wird vor allem bei leichter PS und eine
UVA-Phototherapie (u.a. auch als PUVA in Kombination mit Psoralen) eher bei schwerer
PS eingesetzt. Zu den Nebenwirkungen gehdren die Bildung von Tumoren und eine
vorzeitige Hautalterung (Tsianakas, 2016). Therapien, die zu einer Verbesserung der PS
fiihren, scheinen einen positiven Effekt auf Symptome von Angst und Depression zu

haben (Timis et al., 2023; Yu et al., 2024).

1.1.4.2 Rehabilitative Maflinahmen

Die Versorgung von Patienten mit PS kann auch im Rahmen von stationdren
Rehabilitationsaufenthalten  erfolgen = (AWMF-S1-Leitlinie  (013-083), 2020).
Rehabilitationsbediirftigkeit liegt bei Patienten mit PS unter anderem dann vor, wenn
groBBe Teile der Korperoberfliche bzw. sichtbare Areale betroffen sind, die Erkrankung
chronisch rezidivierend verlduft oder wenn nur eine Rehabilitation Aussicht auf
Besserung verspricht (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012). Um die
Beeintrachtigung durch die Erkrankung zu lindern, werden beispielsweise Physiotherapie,
Ergotherapie, Rehabilitationssport, Phototherapie, Salbentherapie und ggf. auch
systemische Therapieansitze angeboten (AWMF-S1-Leitlinie (013-083), 2020).
Zusitzlich erhalten die Patienten die Moglichkeit an verschiedenen Schulungen zum
Umgang mit der Erkrankung oder zu sozialrechtlichen und -medizinischen Inhalten
teilzunehmen. Die Aufkldrung iiber geltende Rahmenbedingungen soll zu einer
Reduktion der Angst vor krankheitsassoziierten sozialen, beruflichen und finanziellen
Veridnderungen beitragen. Die psychologische Versorgung wéhrend eines Aufenthalts in
einer Rehabilitationsklinik beinhaltet z.B. Einzel- und Gruppengespriche sowie den
Einsatz von Entspannungsverfahren. Weitere nicht-psychologische Therapiebausteine
wie Schwimmen oder Saunieren sollen die Akzeptanz der Erkrankung und eine
Uberwindung des Stigmatisierungsempfindens fordern (AWMEF-S1-Leitlinie (013-083),
2020).
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1.1.4.3 Psychologische Interventionen fiir Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen

Da es in dieser Arbeit um Effekte einer psychologischen Intervention bei Patienten mit
dermatologischen Erkrankungen geht, werden im Folgenden Effekte psychologischer
Interventionen zusammenfassend dargestellt. Die hier beschriebenen Ubersichtsarbeiten
umfassen sowohl Empfehlungen fiir Probandengruppen, die verschiedene
Hauterkrankungen aufweisen (Graubard et al., 2021; Schut et al., 2016; Shenefelt, 2010)
als auch spezifische Populationen wie die Neurodermitis (ND; Chida et al., 2007) oder
die Skin Picking Disorder (Lochner et al., 2017).

Bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen allgemein. Zu den
erfolgsversprechenden Interventionen gehoren das Habit Reversal Training (Chida et al.,
2007; Graubard et al., 2021; Lochner et al., 2017; Schut et al., 2016), Hypnose (Graubard
et al., 2021; Shenefelt, 2010), Entspannungsverfahren wie die progressive
Muskelrelaxation (PMR; Graubard et al., 2021; Schut et al., 2016; Shenefelt, 2010) sowie
die kognitive Verhaltenstherapie (KVT; Chida et al., 2007; Graubard et al., 2021; Lochner
et al., 2017; Schut et al., 2016; Shenefelt, 2010). Dariiber hinaus legen aktuelle Arbeiten
nahe, dass auch Verfahren der dritten Welle der Verhaltenstherapie (Heidenreich et al.,
2007) wie die achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (Mindfulness-based Stress Reduction
(MBSR)) einen gewinnbringenden Ansatz darstellen (Graubard et al., 2021; Schut et al.,
2016).

Lavda et al. (2012) filihrten eine Meta-Analyse zu Effekten psychologischer
Interventionen bei Patienten mit unterschiedlichen dermatologischen Erkrankungen
durch. Es zeigten sich Effekte auf den Krankheitsschweregrad (mittlerer Effekt),
psychosoziale Variablen (z.B. Angst und Depression; mittlerer Effekt) sowie Juckreiz-
Kratz-bezogene Variablen (mittlerer bis groBer Effekt). Interessanterweise konnte kein
Unterschied in der Effektivitit zwischen Gruppen- und Einzeltherapien oder fiir
unterschiedliche Interventionsdauern nachgewiesen werden, was eine hohere
Kosteneffizienz gruppenbasierter Kurzzeitinterventionen verdeutlicht (Lavda et al.,
2012).

Bei Patienten mit PS. Die aktuelle S3-Leitlinie zur Behandlung von PS beschreibt

psychosoziale Behandlungsansidtze als mogliche Ergdnzung zu konventionellen
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Therapien. Die Autoren der Leitlinie kommen jedoch zu keinem eindeutigen Schluss
beziiglich der Wirksamkeit der genannten Verfahren (Nast et al., 2021a).

In verschiedenen Reviews wurden Effekte psychologischer Verfahren im Allgemeinen
(Qureshi et al., 2019; Xiao et al.,, 2019; Zill et al., 2019), Interventionen zur
Stressreduktion (Fordham et al., 2013), Patientenschulungs- und
Selbstmanagementinterventionen (Larsen et al., 2014) oder Patientenschulungs- und
psychologischen Interventionen (Chen et al., 2014) auf die Erkrankung sowie
verschiedene  psychologische  Variablen (z.B. Lebensqualitit oder Stress)
zusammengefasst. Die Befundlage scheint jedoch noch nicht abschlieBend geklirt. Alle
genannten Reviews kritisierten die methodische Qualitdt der durchgefiihrten Studien
und/oder forderten die Durchfiihrung weiterer methodisch hochwertiger Studien (Chen et
al., 2014; Fordham et al., 2013; Larsen et al., 2014; Qureshi et al., 2019; Xiao et al., 2019;
Zill et al., 2019).

So berichteten etwa Chen et al. (2014) positive Effekte auf psychologische Variablen,
aber fanden gemischte Befunde in Bezug auf den Schweregrad der Erkrankung. Bei
Fordham et al. (2013) fanden sich in nur weniger als der Hilfte der jeweils untersuchten
Studien signifikante Effekte auf die Krankheit selbst (30%) oder auf psychischen Stress
(43%). Ein aktuelles Review von Qureshi et al. (2019) zu verschiedenen psychologischen
Interventionen bei Patienten mit PS fand einerseits vielversprechende Befunde, betonte
jedoch andererseits die methodischen Einschrinkungen der Studien wie zu geringe
Stichprobengréfen oder kurze Follow-up Zeitrdume.

Im Folgenden wird niher auf zwei aktuelle systemische Ubersichtsarbeiten eingegangen,
welche ihre Ergebnisse auch als Meta-Analyse prédsentierten, was eine Einordnung der
Befunde anhand der EffektgroBen ermoglicht. Xiao et al. (2019) fanden in ihrer Meta-
Analyse einen signifikanten mittleren Effekt von KVT, jedoch nicht von anderen
Verfahren (z.B. motivierende Gesprichsfiihrung), auf den Hautstatus. Dariiber hinaus
scheinen stdrker betroffene Patienten mehr von psychologischen Interventionen zu
profitieren als Patienten mit einem geringeren Schweregrad (Xiao et al., 2019).

Zill et al. (2019) fanden in ihrer Meta-Analyse kleine bis mittlere Effekte von
psychosozialen Interventionen auf Angst und die Lebensqualitit, jedoch keine
signifikanten Effekte auf Depression. Zu den am héufigsten bei PS-Patienten eingesetzten

Methoden gehoren gemél der Meta-Analyse das emotionsorientierte Schreiben, kognitiv-
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behaviorale Anséitze und meditations-/achtsamkeitsbasierte Verfahren (Zill et al., 2019).
Insbesondere die letztgenannten Interventionen wurden von einigen Autoren in der
jiingeren Vergangenheit als ein vielversprechender Ansatz zur Behandlung von Patienten
mit PS (Qureshi et al., 2019) bzw. mit chronischem Juckreiz im Allgemeinen (Schut et
al., 2016) angesehen. Auf die Originalarbeiten in diesem Bereich wird in Kapitel 1.3

genauer eingegangen.
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1.2 Achtsamkeit

Da sich die vorliegende Arbeit mit den Effekten einer achtsamkeitsbasierten Intervention
befasst, soll im folgenden Kapitel ein Uberblick zum aktuellen Forschungsstand von
Achtsamkeit gegeben werden. Das wissenschaftliche Interesse an Achtsamkeit (engl.
mindfulness) ist in den vergangenen Jahrzehnten stark gestiegen. Mittlerweile existieren
iiber 19.000 wissenschaftliche Publikationen zu den Themen Achtsamkeit und Meditation

(Wang et al., 2021).

1.2.1 Ursprung und Definition von Achtsamkeit

Das Konzept der Achtsamkeit entstammt ferndstlichen Traditionen und spielt in der
buddhistischen Lehre eine zentrale Rolle. Das aus dem Pali stammende Wort fiir
Achtsamkeit Sati bedeutet Erinnerung und kann im Kontext der buddhistischen Lehre
auch als klares Gewahrsein gegenwiértiger Ereignisse iibersetzt werden (Bodhi, 2011). In
wissenschaftlichen  Studien wird Achtsamkeit oft als gegenwartsbezogene
Aufmerksamkeit bzw. Gewahrsein beschrieben. Hierbei beziehen sich die Definitionen
einerseits auf die Aufmerksamkeit selbst als auch andererseits auf die Qualitidten der
Aufmerksamkeit (Baer, 2019). Kabat-Zinn (2004) beschreibt Achtsamkeit als eine
nichturteilende, absichtsvolle Aufmerksamkeit auf den gegenwértigen Moment. Dartiber
hinaus betont er, dass Achtsamkeit nichts mit Gefiihllosigkeit oder Kélte zu tun hat,
sondern auch eine sanfte, fiirsorgliche und wertschitzende Komponente enthélt und daher
alternativ auch als Herzerfiilltheit umschrieben werden kann (Kabat-Zinn, 2004). Dies
passt dazu, dass viele asiatische Sprachen dasselbe Wort fiir Herz und Geist verwenden
(Kabat-Zinn, 2003). So enthilt die deutsche Ubersetzung des chinesischen
Schriftzeichens fiir Achtsamkeit die drei Bestandteile Jetzt, Geist und Herz (Stocker et al.,
2020).

Achtsamkeit ist zudem eng mit dem Konzept des Selbstmitgefiihls verbunden (Neff,
2003a). Selbstmitgefiihl wird von Neff (2003a) in selbstbezogene Freundlichkeit (self-
kindness; sich selbst gegeniiber freundlich sein), verbindende Humanitit (common
humanity; die eigene Erfahrung als Teil des menschlichen Lebens ansehen) und
Achtsamkeit (mindfulness; auch schmerzvolle Empfindungen wahrnehmen, ohne sich
mit ihnen zu iiberidentifizieren) untergliedert. In diesem Kontext wird Achtsamkeit

teilweise als Voraussetzung fiir die anderen beiden Komponenten angesehen, da sie im
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Rahmen unangenehmer Erfahrungen einen mentalen Abstand zu diesen schafft (Neff,

2003a).

1.2.2 Facetten von Achtsamkeit

Man geht davon aus, dass sich Achtsamkeit in verschiedene Facetten untergliedern lésst,
welche durch Fragebdgen erfasst werden konnen (Baer, 2019). Zu den Messinstrumenten
gehort unter anderem das Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences
(CHIME), auf welches an dieser Stelle etwas genauer eingegangen wird, da es in der
vorliegenden Studie Verwendung findet (Bergomi et al., 2014). Zu den mittels CHIME
erfassten Facetten gehoren (Bergomi et al., 2014; Bergomi et al., 2015):

1) Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen (Gewahrlnnen),

2) Gewahrsein gegeniiber duBeren Erfahrungen (GewahrAuf3en),
3) bewusstes Handeln/ Gegenwirtigkeit (BewusstHandeln),

4) annehmende nicht-urteilende mitfiihlende Haltung (Annehmen),
5) nicht-reaktive dezentrierte Orientierung (Dezentrierung),

6) offene nichtvermeidende Haltung (Offenheit),

7) Relativierung und

8) einsichtsvolles Verstehen (Einsicht)

Dariiber hinaus existieren mittlerweile verhaltensbasierte Ansdtze zur Erfassung von
Achtsamkeit (Baer, 2019), bei denen Probanden beispielsweise ihre Atemziige zdhlen
(Levinson et al., 2014). Diese Methode 4&hnelt damit einer klassischen
Achtsamkeitsiibung, bei der die Empfindungen des Atemvorgangs achtsam beobachtet
werden (siehe z.B. Kabat-Zinn, 2013). Baer (2019) merkt hierzu jedoch an, dass dieses
Verfahren die nichtreaktive, nichturteilende Qualitit von Achtsamkeit nicht

berticksichtigt.

1.2.3 Achtsamkeitsbasierte Interventionen

Seit Beginn der Erforschung von Achtsamkeit in der zweiten Hélfte des letzten
Jahrhunderts (Wang et al., 2021) wurden immer mehr standardisierte

achtsamkeitsbasierte Interventionen entwickelt. Auf diese soll im Folgenden genauer
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eingegangen werden, da auch in der vorliegenden Studie eine achtsamkeitsbasierte
(Kurz-)Intervention verwendet wurde.

Das Ende des 20. Jahrhunderts entwickelte MBSR-Training ist das wohl bekannteste
Verfahren in diesem Bereich (Kabat-Zinn, 2013; Santorelli et al., 2017). Die Wirksamkeit
achtsamkeitsbasierter Interventionen wurde zundchst bei chronischen Schmerzpatienten
untersucht, wobei erste positive Effekte gefunden wurden (Kabat-Zinn, 1982).

Dariiber hinaus wurden im Rahmen der dritten Welle der Verhaltenstherapie weitere
Therapieansdtze entwickelt, die Achtsamkeit als zentralen Bestandteil verwenden und
sich teilweise auf die Behandlung bestimmter Patientengruppen konzentrieren
(Heidenreich et al., 2007). Zu diesen gehort etwa die achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie  (Mindfulness-based  Cognitive = Therapy, @MBCT), welche zur
Riickfallpriavention bei rezidivierender Depression entwickelt wurde (Segal et al., 2015).
Zudem ist Achtsamkeit ein wichtiger Bestandteil der Akzeptanz- und Bereitschafts-
Therapie (Acceptance And Commitment Therapy; Hayes, 2004) und der dialektisch
behavioralen Therapie zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung (Dimeff &
Linehan, 2001).

Achtsamkeitsbasierte Interventionen wie MBSR haben typischerweise einen Umfang von
acht Wochen (Santorelli et al., 2017). Im Folgenden wird auf den Ablauf und die Inhalte
des MBSR-Programms niher eingegangen, um zu vermitteln, was zentrale Ubungen
dieses Programms sind.

Im Rahmen eines Vortermins erfolgt zunichst eine Auftklarung tiber Voraussetzungen und
den Ablauf des Kurses. Die Kursstunden finden wochentlich im Gruppenformat statt und
dauern jeweils ungefdhr drei Stunden (Santorelli et al., 2017). Zusétzlich wird ein Tag der
Achtsamkeit absolviert, wihrend dessen die Erfahrung von Achtsamkeit durch
kontinuierliches Uben weiter vertieft werden kann (Santorelli et al., 2017). Neben den
allgemeinen Informationen zu Achtsamkeit sowie dem Umgang mit Stress und dem
Erfahrungsaustausch in der Gruppe liegt der Fokus des Trainings auf der praktischen
Erfahrung von Achtsamkeit durch verschiedene Ubungen (Santorelli et al., 2017; s. auch

Tabelle 1).
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Tabelle 1
Uberblick iiber Achtsamkeitsiibungen

Ubung Beschreibung

Rosineniibung Jeder Teilnehmer erhdlt vom Kursleiter eine Rosine.
Anschlielend erfolgt eine Beobachtung der Rosine mit den
Sinnen (Sehen, Fiihlen, Riechen, Schmecken) sowie der dabei
aufkommenden Gedanken.

Body-Scan Wiéhrend des Body-Scans erfolgt eine systematische
Erkundung der Empfindungen des Korpers. Die
Aufmerksamkeit wird schrittweise von den Zehen bis zum
Scheitel gelenkt, wobei versucht wird die Empfindungen der
verschiedenen Korperbereiche wahrzunehmen, die jetzt in
diesem Moment spiirbar sind, ohne sie zu bewerten.

Sitzmeditation Hierbei wird die Achtsamkeit z.B. auf die Empfindungen des
Ein- und Ausatmens praktiziert (Atembeobachtung).

Gehmeditation Wihrend der Gehmeditation wird versucht die Empfindungen
beim Gehen wie etwa das Gefiihl von Druck in der Fuflsohle
wahrzunehmen.

Yoga Achtsames  Wahrnehmen der (Korper-)Empfindungen

wihrend verschiedener Yogaiibungen.

Anmerkung. Die Tabelle gibt einen Uberblick iiber typische Ubungen im Rahmen der Mindfulness-based
Stress Reduction Kurse (Kabat-Zinn, 2013).

Zu den wichtigsten Ubungen gehdren die Atembeobachtung und der Body-Scan, welcher
bereits zu Beginn des Kurses gelehrt wird, da diese eine Grundlage fiir die weiteren
Ubungen bilden (Kabat-Zinn, 2013). Die Teilnehmenden werden ermutigt, sich selbst
gegeniiber eine freundliche Haltung wihrend der Ubungen einzunehmen. Wenn man etwa
bemerkt, dass man abgeschweift ist, versucht man die Aufmerksamkeit sanft wieder zum
Ubungsobjekt, wie etwa den Empfindungen des Atmens, zuriickzulenken (Kabat-Zinn,
2013; Santorelli et al., 2017). Dariiber hinaus werden die Kursteilnehmer motiviert, die
erlernten  Ubungen auch zu Hause mithilfe von zur Verfiigung gestellten

Audioanleitungen zu praktizieren (formelles Uben) und Achtsamkeit in ihren Alltag zu
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integrieren (informelles Uben). Der Umfang des selbststindigen Ubens betrigt
iiblicherweise ungefihr 45 Minuten pro Tag (Santorelli et al., 2017).

Neben den beschriebenen umfassenden achtwdchigen achtsamkeitsbasierten
Interventionen wurden in den vergangenen Jahren auch achtsamkeitsbasierte
Kurzinterventionen, welche z.B. nur zwei Wochen dauern, entwickelt und deren Effekte
untersucht (Baird et al., 2014; Cavanagh et al., 2018; Feuille & Pargament, 2015; Mrazek
et al., 2013; Reiner et al., 2016; Vesa et al., 2016).

1.2.4 Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen

Goldberg et al. (2022) analysierten in ihrem Review zur Wirksamkeit von
achtsamkeitsbasierten Interventionen die Ergebnisse von 44 Meta-Analysen. In die
Analyse flossen die Befunde von iiber 30.000 Probanden bzw. 336 randomisierten
kontrollierten Studien ein. Es zeigte sich, dass die Effekte in Abhéngigkeit vom
Studiendesign (passive vs. aktive Kontrollgruppe (KG)) und Messzeitpunkt (Post-
treatment vs. Follow-up) variierten. Positive Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen
konnten vor allem im Vergleich mit passiven KG nachgewiesen werden. Jedoch waren
die Effekte der Interventionen im Vergleich zu aktiven KG heterogen (Goldberg et al.,
2022). Im Folgenden werden einige wichtige Befunde zu den Effekten
achtsamkeitsbasierter Interventionen zusammengefasst. Da im Rahmen der Behandlung
von PS sowohl psychologische als auch physiologische Effekte achtsamkeitsbasierter
Interventionen von Interesse sind, wird auf diese einzeln eingegangen. Eine Ubersicht zu
den Effekten achtsamkeitsbasierter Interventionen bei PS im Speziellen findet sich in
Kapitel 1.3. Da in der vorliegenden Studie eine achtsamkeitsbasierte Kurzintervention

verwendet wird, werden auch Effekte derselben angesprochen.

1.2.4.1 Effekte auf psychologische Variablen und psychische Gesundheit

Im Folgenden werden die Ergebnisse der aktuellen Meta-Analyse von Goldberg et al.
(2022) zusammengefasst. Die angegeben Effektstirken beziehen sich hierbei der
Ubersicht halber auf den Vergleich mit passiven KG.

Achtsamkeit. Achtsamkeitsbasierte Interventionen fithren erwartungsgeméill zu einer
Erhohung von Achtsamkeit. Hierbei zeigen sich unmittelbar nach der Intervention

mittlere und im Follow-up kleine Effekte (Goldberg et al., 2022).
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Psychische Gesundheit. Achtsamkeitsbasierte Interventionen wirken sich zudem positiv
auf Angst und Depressionen aus. Fiir den Zeitpunkt unmittelbar nach der Intervention
berichteten Goldberg et al. (2022) fiir Depressionen mittlere und fiir Angst grof3e Effekte.
Hinsichtlich der Effekte auf Angst im Follow-up wurden in dieser Studie keine Angaben
gemacht. Die Effekte auf Depressionen lagen im Follow-up im mittleren Bereich
(Goldberg et al., 2022). Norton et al. (2015) zeigten zudem einen positiven Effekt von
achtsamkeits- und akzeptanzbasierten Interventionen auf Symptome sozialer Angst.

Stress. Des Weiteren hatten achtsamkeitsbasierte Interventionen kleine Effekte auf Stress
(Goldberg et al., 2022). Dass nur kleine Effekte gefunden wurden, verwundert, da
Stressreduktion ein priméres Ziel achtsamkeitsbasierter Interventionen wie MBSR ist

(Kabat-Zinn, 2013).

1.2.4.2 Effekte auf physiologische Variablen und physische Gesundheit
Neben den Effekten auf psychologischer Ebene wurden auch Effekte auf korperliche
Gesundheit bei verschiedenen Patientengruppen und physiologische Parameter (z.B.
Zytokine) untersucht (Goldberg et al., 2022).

Physiologische Parameter. Goldberg et al. (2022) fanden keine Effekte auf
physiologische Parameter (u.a. inflammatorische Parameter und Blutdruck), was geméif
der Autoren eventuell auf die geringe Anzahl eingeschlossener Studien aus diesem
Bereich zuriickzufiihren ist. Andere Reviews, die Effekte auf einzelne physiologische
MafBe untersuchten, fanden heterogene Effekte auf inflammatorische Parameter (z.B. IL-
6; Radmark et al., 2019) und tendenziell positive Effekte auf Cortisol (Sanada et al., 2016).
Physische Gesundheit. Hinsichtlich der Wirksamkeit auf die physische Gesundheit
konnten beispielsweise kleine Effekte bei Schmerzstdorungen nachgewiesen werden
(Goldberg et al., 2022).

Neurophysiologische Effekte. Young et al. (2018) fanden Hinweise auf funktionelle
neurophysiologische Korrelate mit bestimmten Aspekten von Achtsamkeit: Der
gegenwartsbezogene Aspekt wurde in Verbindung mit einer erhdhten Aktivitit in der
Insula gebracht (u.a. verantwortlich fiir die interozeptive Wahrnehmung; Gogolla, 2017),
wohingegen der nicht-urteilende, akzeptierende Aspekt mit einer verdnderten Aktivitit
im anterioren cinguldren Cortex in Zusammenhang zu stehen scheint (u.a. an der

kognitiv-emotionalen Selbstregulation beteiligt; Posner et al., 2007). Zudem fanden Fox
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et al. (2014) in ihrer Meta-Analyse Zusammenhidnge zwischen strukturellen
Verénderungen in den Bereichen der Insula und des cinguldren Cortex und Meditation,
wobei methodische Probleme die Aussagekraft einschrianken. Eine gut kontrollierte
aktuelle Studie fand hingegen keine strukturellen neurophysiologischen Effekte nach
Teilnahme an einer achtsamkeitsbasierten Intervention (MBSR) bei gesunden Probanden

ohne Vorerfahrung mit Meditation (Kral et al., 2022).

1.2.4.3 Effekte achtsamkeitsbasierter Kurzinterventionen

Goldberg et al. (2022) untersuchten in ihrer Meta-Analyse auch den Einfluss der
Interventionsdauer und konnten diesbeziiglich keine eindeutigen Befunde finden. Da
kurze Interventionen sich vermutlich leichter in den klinischen Alltag integrieren lassen
und deshalb auch in der vorliegenden Arbeit die Effekte einer kurzen
achtsamkeitsbasierten Intervention untersucht wurden, wird im Folgenden ein Uberblick
zu Effekten achtsamkeitsbasierter Kurzinterventionen gegeben.

Verschiedene Meta-Analysen zeigen, dass auch achtsamkeitsbasierte Kurzinterventionen
positive Effekte auf Angst und Depression (Howarth et al., 2019) oder negativen Affekt
(Schumer et al., 2018) haben. Es fanden sich allerdings keine eindeutigen Befunde in
Bezug auf Schmerzen (McClintock et al., 2019). Jedoch unterscheiden sich die
angewandten Definitionen von Kurzinterventionen stark: Teilweise wurden
Interventionen mit einem Umfang von bis zu 1,5 Stunden als Kurzintervention definiert
(McClintock et al., 2019), in anderen Meta-Analysen gingen Studien, in denen die
Interventionen bis zu zwei Wochen dauerten, mit in die Analyse ein (Schumer et al., 2018).
Schumer et al. (2018) untersuchten den Einfluss der Interventionsdauer und konnten
diesbeziiglich keinen Effekt nachweisen.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wird insbesondere auf achtsamkeitsbasierte
Kurzinterventionen mit einer Ldnge von zwei Wochen eingegangen, da die in dieser
Arbeit angewandte achtsamkeitsbasierte Kurzintervention diesen Umfang hatte.
Interventionen dieser Lénge hatten positive Effekte auf (meta-)kognitive Parameter
(Baird et al.,, 2014; Mrazek et al, 2013), Achtsamkeit, Stress, Angst- und
Depressionssymptome (Cavanagh et al, 2018; Vesa et al., 2016) sowie auf
schmerzbezogene Variablen (Feuille & Pargament, 2015; Reiner et al., 2016). AuBBerdem

zeigten einzelne Studien, die Effekte zweiwochiger achtsamkeitsbasierter Interventionen
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untersuchten, Effekte auf die physiologische Stressreaktion (z.B. auf Cortisol; Lindsay et
al., 2018), nicht aber beziiglich des inflammatorischen Parameters C-reaktives Protein

(CRP; Villalba et al., 2019).

1.2.5 Wirkmechanismen achtsamkeitsbasierter Interventionen

Neben der Untersuchung der vielféltigen Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen,
ist es wichtig, ein Verstindnis beziiglich der zugrundeliegenden Wirkmechanismen
solcher Interventionen zu erlangen. Wissen hierzu ist notwendig, um bestehende
Interventionen weiterentwickeln und an die Bediirfnisse spezifischer Patientengruppen
anpassen zu konnen (Crane et al., 2017). Im Folgenden wird zunichst auf konzeptuelle
Annahmen zu den Wirkmechanismen und anschlieBend auf empirische Befunde aus

diesem Bereich eingegangen.

1.2.5.1 Theorien zu den Wirkmechanismen von Achtsamkeit

Kabat-Zinn (1982) beschreibt das Prinzip der Entkopplung als Mechanismus, iiber den
Achtsamkeit ihre Wirkung bei der Bewiltigung von unangenehmen Empfindungen wie
Schmerz entfalten kann. Patienten lernen demnach durch die Achtsamkeitspraxis, die
unmittelbare Empfindung (also z.B. die sensorische Wahrnehmung von Schmerz) von der
kognitiven und emotionalen Reaktion, welche {iiblicherweise zur Interpretation als
negatives Ereignis flihrt, zu 16sen (Kabat-Zinn, 1982). So soll auf lange Sicht ein
funktionaler Umgang mit der Schmerzempfindung erlernt werden, bei dem eine achtsame
Wahrnehmung an die Stelle der automatischen Alarm-/Stressreaktion tritt (Kabat-Zinn,
1982). Die sensorische Schmerzempfindung bleibt gleich, aber das schmerzbezogene
Leiden wird reduziert (Kabat-Zinn, 1982).

Lindsay und Creswell (2017) postulierten in ihrem Modell der Beobachten und
Akzeptanz Theorie (Monitor and Acceptance Theory; MAT) die beiden Komponenten
Beobachten und Akzeptanz als zentrale Wirkmechanismen von Achtsamkeit. Beobachten
meint die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf den gegenwirtigen Moment zu lenken und
soll die kognitiven Effekte von Achtsamkeit erkldren. Akzeptanz als zweiter Faktor
beschreibt die akzeptierende, nichturteilende Haltung, welche dem Umgang mit dieser
Erfahrung zugrunde liegt. Die Unterscheidung ist wichtig, da die MAT davon ausgeht,

dass eine alleinige Erhohung der Aufmerksamkeit auf den gegenwértigen Moment auch
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mit einer Erh6hung der emotionalen Reaktivitét einhergehen kann. Erst der akzeptierende
Umgang mit der Erfahrung sollte zu einer Reduktion der emotionalen Reaktivitét fiihren
(Lindsay & Creswell, 2017).

Achtsamkeit ist weder eine Ablenkungsstrategie (Michalak et al., 2012), noch hat sie das
unmittelbare Ziel, einen bestimmten Gefiihlszustand der Ruhe herbeizufiihren, auch wenn
dieser natiirlich auftreten kann (Kabat-Zinn, 2004), oder Gedanken selbst zu verdndern,
wodurch sie sich von anderen Verfahren wie der KVT unterscheidet (Michalak et al.,
2012). Vielmehr geht es darum durch achtsamkeitsbasierte Verfahren einen Umgang mit
Erfahrungen zu finden, welcher weder eine Abwendung vom Erlebten noch eine
Uberidentifikation mit diesem beinhaltet (Lindsay & Creswell, 2017). Diese Haltung wird
auch als Dezentrierung beschrieben (Michalak et al., 2012) und als Wirkmechanismus

achtsamkeitsbasierter Interventionen diskutiert (van der Velden et al., 2015).

1.2.5.2 Empirie zu den Wirkmechanismen von Achtsamkeit
Neben diesen konzeptuellen Uberlegungen liegen empirische Untersuchungen zu den
zugrundeliegenden Wirkmechanismen achtsamkeitsbasierter Interventionen vor
(Alsubaie et al., 2017; Gu et al., 2015; Maddock & Blair, 2023; van der Velden et al.,
2015). Die folgende Originalarbeit veranschaulicht exemplarisch, wie die Idee der MAT
empirisch iiberpriift werden kann und unterstiitzt zugleich die von ihr postulierten
Annahmen: Lindsay et al. (2018) verglichen im randomisierten kontrollierten Design die
Effekte von
1) einer Achtsamkeitsintervention, in welcher die bewusste Steuerung der
Aufmerksamkeit auf den gegenwirtigen Moment sowie eine akzeptierende
Haltung im Umgang mit dem Erlebten trainiert wurde (Beobachten und
Akzeptanz),
2) einer Achtsamkeitsintervention, in welcher nur die bewusste Steuerung der
Aufmerksamkeit (Beobachten) vermittelt wurde und einer
3) aktiven KG.
Hierbei fanden sich in der Beobachten und Akzeptanz Gruppe positive Effekte auf
physiologische Stressparameter (Cortisol und systolischer Blutdruck) im Vergleich zu den
anderen Gruppen (Lindsay et al., 2018). Dieser Befund steht im Einklang mit den

Annahmen der MAT, da er verdeutlicht, dass Achtsamkeitstrainings sowohl die
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Aufmerksamkeitsregulation als auch einen akzeptierenden Umgang mit der Erfahrung
vermitteln miissen, um ihre volle Wirkung zu entfalten (Lindsay et al., 2018).

Dariiber hinaus zeigen verschiedene Reviews, dass Achtsamkeit selbst einen wichtigen
Mediator im Rahmen achtsamkeitsbasierter Interventionen darstellt (Alsubaie et al.,
2017; Gu et al., 2015; Maddock & Blair, 2023; van der Velden et al., 2015). Maddock
und Blair (2023) fassten in ihrem aktuellen Review die Wirkmechanismen
achtsamkeitsbasierter Interventionen auf Stress, Angst und Depression zusammen. Neben
Achtsamkeit identifizierten sie Selbstmitgefiihl, kognitive Reaktivitdt, Rumination,
Sorgen, Aversion, Fahigkeiten zur Aufmerksamkeitsregulation und positiven Affekt als
Mediatoren achtsamkeitsbasierter Interventionen (Maddock & Blair, 2023). Die
Ergebnisse der Meta-Analyse von Alsubaie et al. (2017) deuten zudem darauf hin, dass
insbesondere bei vorrangig korperlichen Erkrankungen Achtsamkeit und Rumination

wichtige Mediatoren sind.
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1.3 Achtsamkeit und Psoriasis

Neben den beschriebenen Effekten von achtsamkeitsbasierten Interventionen wurde der
potenzielle Nutzen auch bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen untersucht.
Es wird postuliert, dass sich Achtsamkeit in dieser Gruppe {iber einen verbesserten
Umgang mit Stress positiv auf die physiologische Stressantwort auswirkt, was wiederum
zu einer Verbesserung des Hautstatus beitragen konnte (Montgomery & Thompson, 2018).
Dariiber hinaus wird davon ausgegangen, dass Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen {iber Verdnderungen in Bezug auf automatische Reaktionen, wie z.B.
automatischem Kratzen bei Juckreiz, von achtsamkeitsbasierten Interventionen
profitieren konnten (Fordham, 2016; Montgomery & Thompson, 2018). Da sich Schmerz
und Juckreiz in vielen Aspekten dhneln (Yosipovitch et al., 2007), kann zudem
angenommen werden, dass psychologische Verfahren, die positive Effekte bei Patienten
mit chronischen Schmerzen haben, auch positive Effekte bei Patienten mit chronischem
Juckreiz haben konnen (Schut et al., 2016). Aufgrund der berichteten positiven Wirkung
von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Patienten mit chronischen Schmerzen
(Goldberg et al., 2022), konnten diese also auch zu positiven Effekten bei Patienten mit
chronischem Juckreiz flihren (Schut et al., 2016).

Im Folgenden wird zunichst ein Uberblick iiber die Zusammenhiinge zwischen
Achtsamkeit und psychologischen Faktoren bei Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen gegeben, bevor auf die Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen bei
Patienten mit dermatologischen Erkrankungen im Allgemeinen und schlieBlich speziell

bei Patienten mit PS eingegangen wird.

1.3.1 Zusammenhinge zwischen Achtsamkeit und anderen
psychologischen Variablen bei Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen

Montgomery et al. (2016) untersuchten 120 Patienten mit dermatologischen

Erkrankungen, darunter auch Patienten mit PS, und erhoben neben Facetten von

Achtsamkeit auch verschiedene Parameter von psychischer Belastung (hautbezogene

Scham, soziale Angst, Angst, Depression) sowie die dermatologische Lebensqualitit. Es

zeigten sich negative Korrelationen zwischen den Achtsamkeitsfacetten ,,Bewusstes

Handeln“, ,Beschreiben und ,Nichturteilen und psychologischer Belastung.
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Interessanterweise fanden sich entgegengesetzt zu den Erwartungen der Autoren positive
Zusammenhdnge zwischen einigen Belastungsparametern und der Facette
,Beobachten“ (Montgomery et al., 2016). Diesbeziiglich argumentierten die Autoren in
Anlehnung an Baer et al. (2008), dass eine erhohte Aufmerksamkeit auf unangenehme
Empfindungen zu einer Erhohung von psychischer Belastung fiihren konnte, wenn sie
nicht von einer nichturteilenden Haltung begleitet wird (Montgomery et al., 2016). Dies
deckt sich auch mit den Annahmen der MAT (Lindsay & Creswell, 2017).

In Bezug auf Schmerzen konnte zudem ein negativer Zusammenhang zwischen
Achtsamkeit und Schmerz-Katastrophisierung nachgewiesen werden (Schiitze et al.,
2010). Katastrophisierung spielt auch bei Juckreiz eine wichtige Rolle, da sie positiv mit
Juckreiz und Kratzen zusammenhéngt (Verhoeven et al., 2006).

Diesbeziiglich untersuchten LiiBmann et al. (2021) auch die Zusammenhinge zwischen
Juckreiz-Katastrophisierung und den Facetten von Achtsamkeit bei n = 155 Patienten mit
ND. Es fanden sich negative Korrelationen zwischen Juckreiz-Katastrophisierung und
den Achtsamkeitsfacetten ,,Bewusstes Handeln®, ,,Dezentrierung® und ,,Annehmen®.
Zusétzlich wurde auch Juckreiz erhoben, wobei diesbeziiglich zwar ein Zusammenhang
mit Juckreiz-Katastrophisierung, jedoch nicht mit den Achtsamkeitsfacetten gezeigt
werden konnte (LiiBmann et al., 2021). In beiden Studien zeigten sich vielversprechende
Querschnittsbefunde von Achtsamkeit bei dermatologischen Patienten, wobei hier
insbesondere die Facette ,,Bewusstes Handeln“ eine wichtige Rolle zu spielen scheint
(LiiBmann et al., 2021; Montgomery et al., 2016).

Zwei Studien erforschten zudem die Rolle von Selbstmitgefiihl, welches eng mit
Achtsamkeit verbunden ist (Neff, 2003a), bei Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen. Clarke et al. (2020) untersuchten 147 Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen: In dieser Studie war Selbstmitgefiihl sowohl im Quer- als auch im
Liangsschnitt ein signifikanter Pradiktor fiir Depression, wobei mehr Selbstmitgefiihl mit
weniger Depression einherging (Clarke et al., 2020).

Auch Almeida et al. (2020) untersuchten die Rolle von Selbstmitgefiihl in einer
Stichprobe von n = 75 Patienten mit PS. In ihrer Studie konnte Selbstmitgefiihl keinen
zusétzlichen Beitrag zur Aufkldrung von Krankheitsbeeintrachtigung leisten. Jedoch
zeigten sich unter anderem negative Zusammenhénge zwischen Selbstmitgefiihl und den

Auswirkungen auf das Sozialleben und Vermeidung (Almeida et al., 2020).

23



Theoretischer Hintergrund
Achtsamkeit und Psoriasis

Die Ergebnisse (Almeida et al., 2020; Clarke et al., 2021; LiiBmann et al., 2021;
Montgomery et al., 2016) deuten insgesamt darauf hin, dass eine Erhohung von
Selbstmitgefiihl und/oder Achtsamkeit positive Effekte bei dermatologischen Patienten
haben konnten.

Als Erkliarung fiir diese Effekte wird angenommen, dass beispielsweise eine Erhdhung
der Facette ,,Bewusstes Handeln® durch das bewusste Wahrnehmen von Juckreiz zu
weniger automatischem Kratzen und infolgedessen zu weniger
Symptom(katastrophisierung) fiihren konnte (LiiBmann et al., 2021). Daneben ist es auch
denkbar, dass eine Erhohung von Achtsamkeit zu einer Reduktion von Rumination sowie
weniger automatischem Urteilen {iber Gedanken bei Patienten mit sozialer Angst fiihrt

(Montgomery et al., 2016).

1.3.2 Achtsamkeitsbasierte Interventionen bei Patienten mit
dermatologischen Erkrankungen

Die Ergebnisse bisheriger Reviews deuten auf die positiven Effekte von
achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen
hin und/oder empfahlen ihre weitere Erforschung in dermatologischen Stichproben
(Meneo et al., 2024; Qureshi et al., 2019; Schut et al., 2016).

Meneo et al. (2024) fassen in ihrem aktuellen Review den Erkenntnisstand zu
Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl bei dermatologischen Patientengruppen zusammen.
Hierbei zeigen sich zwar einerseits vielversprechende Befunde, jedoch lassen andererseits
verschiedene methodische Probleme aktuell noch keinen eindeutigen Schluss beziiglich
der Wirksamkeit dieser Verfahren bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen zu.
Patienten mit Neurodermitis. Hedman-Lagerlof et al. (2019) untersuchten in einem
unkontrollierten Design den Einsatz einer KVT {iiber 10 Wochen, die auch
Achtsamkeitsmethoden umfasste, bei » = 9 Patienten mit ND. Die Autoren fanden
signifikante positive Effekte auf den Hautstatus und Angstsymptome, jedoch nicht auf die
Lebensqualitét, Schlafprobleme und Depressionssymptome (Hedman-Lagerlof et al.,
2019). Die Ergebnisse zweier aktueller unkontrollierter Pilotstudien deuten auf den
moglichen Nutzen achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Patienten mit ND hin
(Harfensteller, 2022; Offenbacher et al., 2021). Harfensteller (2022) untersuchte den

Effekt einer adaptierten achtsamkeitsbasierten Intervention fiir Patienten mit
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dermatologischen Erkrankungen (MBTSC; Mindfulness-based Training for Chronic Skin
Conditions), welche unter anderem auch dermatologisch-psychoedukative Elemente (wie
z.B. Informationen zum Juckreiz-Kratz-Zyklus enthielt) bei » = 9 ND-Patienten. Trotz
der zum Teil gemischten Befunde (u.a. signifikante Verschlechterung der
Depressionssymptome) zeigten sich deskriptiv positive Auswirkungen auf die affektive
Juckreizwahrnehmung und den Hautstatus (Harfensteller, 2022). Offenbdcher et al.
(2021) konnten zudem bei n = 10 untersuchten ND-Patienten signifikant positive Effekte
von MBSR auf die Achtsamkeitsfacetten Priasenz und Akzeptanz feststellen. Dariiber
hinaus zeigten sich in qualitativen Analysen positive Auswirkungen auf das
Kratzverhalten bei einem Teil der Probanden (Harfensteller, 2022; Offenbacher et al.,
2021).

Kishimoto et al. (2023) untersuchten in einer aktuellen randomisierten kontrollierten
Studie den Effekt einer achtsamkeits- und selbstmitgefiihlsbasierten Online-Intervention,
welche Bestandteile aus den etablierten achtsamkeits- bzw. selbstmitgefiihlsbasierten
Trainings MBSR (Kabat-Zinn, 2013; Santorelli et al., 2017) und Mindful Self-
Compassion Program (Neff & Germer, 2013) enthielt, bei 107 Patienten mit ND. Neben
der achtwochigen Intervention mit wochentlichen 90-miniitigen Kursterminen und
zusétzlicher eigenstdndiger Praxis hatten die Probanden dieser Studie zusitzlich die
Moglichkeit, an einem Tagesretreat und einer Booster-Session teilzunehmen. Es zeigten
sich positive Effekte auf die dermatologische Lebensqualitét, den Schweregrad der ND,
Juckreiz- und Kratzintensitit, Leiden unter Juckreiz, Achtsamkeit, Selbstmitgefiihl,
Symptome von Angst und Depression, Scham, Selbstwert und die Adhérenz hinsichtlich
des von ihrem behandelnden Arzt verschriebenen Therapieplans.

Bei gemischten Stichproben. Lambert et al. (2011) untersuchten die Effekte einer
breitgefdcherten psychodermatologischen Intervention in einer gemischten Stichprobe
von Patienten mit dermatologischen Erkrankungen (n = 55) im nicht-kontrollierten
Design. Neben verschiedenen anderen Therapiebausteinen wie Sport oder Informationen
zu Hautpflege nahmen die Probanden auch an einem MBSR-Kurs teil. In den Ergebnissen
zeigte sich eine signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit,
welche jedoch im Rahmen des angewandten unkontrollierten Designs und der
zusitzlichen Interventionsinhalte nicht direkt auf den Achtsamkeitskurs zuriickgefiihrt

werden kann (Lambert et al., 2011).
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Nguyen et al. (2021) untersuchten die Effekte eines umfangreichen Achtsamkeitstrainings
bei 35 Patienten mit rheumatoider Arthritis oder PS in einem randomisierten
kontrollierten Design. Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen tendenziell die Annahme,
dass  achtsamkeitsbasierte  Interventionen  zu  einer  Verbesserung  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in dieser Patientengruppe fithren kdnnen (Nguyen
et al., 2021).

Dariiber hinaus wurden in zwei aktuellen Studien die Effekte kiirzerer Interventionen
getestet. In der Online-Selbsthilfe-Intervention von Hudson et al. (2020), welche auf
Grundlage der in Muftin et al. (2022) verwendeten mitgefiihlsbasierten Intervention
entwickelt wurde, wurde den Probanden der Experimentalgruppe (EG) in einem
randomisierten Design mit Wartelisten-KG schriftliches Material sowie eine
achtmintitige Mitgefiihls- bzw. Achtsamkeitsiibung als Audiodatei zur Verfiigung gestellt,
mit welcher sie fiir zwei Wochen téglich iiben sollten. Hierbei zeigte sich in ihrer
Stichprobe aus 176 Patienten, deren dermatologische Erkrankung mit psychischer
Belastung einherging, positive Effekte auf die dermatologische Lebensqualitit,
Selbstmitgefiihl, Stress sowie Angst- und Depressionssymptome (Hudson et al., 2020).
Demgegeniiber wurde mittels einer weiteren randomisierten kontrollierten Studie der
zusitzliche Effekt von Achtsamkeitsiibungen wihrend einer Phototherapiebehandlung in
einer gemischten dermatologischen Stichprobe iiber einen Zeitraum von zwei Wochen (n
= 27) untersucht. Es konnten im Vergleich zur KG (Phototherapie ohne
Achtsamkeitsiibungen) zwar keine signifikanten Effekte auf die dermatologische
Lebensqualitit nachgewiesen werden, jedoch verlief der deskriptive Trend zugunsten der
EG. Des Weiteren gaben alle Patienten der EG an, auch in Zukunft Achtsamkeit iiben zu
wollen (Guido et al., 2020).

1.3.3 Achtsamkeitsbasierte Interventionen bei Psoriasis

Die Ver6ffentlichung mehrerer Interventionsstudien in den vergangenen Jahren spiegelt
das aktuelle wissenschaftliche Interesse der Effekte von Achtsamkeit bei PS-Patienten
wider (Adamzik et al., 2013; Bernhard et al., 1988; D’ Alton et al., 2019; Fordham et al.,
2015a; Gaston et al., 1989; Hotvedt, 2017; Kabat-Zinn et al., 1998; Maddock et al., 2019a;
Muftin et al., 2022; Nguyen et al., 2021). Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die
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quantitativen und qualitativen Befunde von Achtsamkeit in dieser Patientengruppe

gegeben.

1.3.3.1 Quantitative Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen bei
Psoriasis

Bartholomew et al. (2022) fanden in ihrem Review zu den Effekten von Meditation und
Achtsamkeit bei Patienten mit PS vor allem vielversprechende Befunde hinsichtlich des
Schweregrads der Erkrankung und zum Teil auch positive Effekte auf die mentale
Gesundheit.

Unter den in diesem Kapitel diskutierten Originalarbeiten konnen solche, deren
Interventionen aus einzelnen Achtsamkeitsiibungen wihrend einer Phototherapie
bestanden (Bernhard et al., 1988; Hotvedt, 2017; Kabat-Zinn et al., 1998), von anderen,
die umfassende Interventionen beinhalteten (Adamzik et al., 2013; D’ Alton et al., 2019;
Fordham et al., 2015a; Gaston et al., 1989; Maddock et al., 2019a; Mulftin et al., 2022;
Nguyen et al., 2021), abgegrenzt werden.

Achtsamkeitsiibungen in Kombination mit Phototherapie.

Bernhard et al. (1988) verglichen in ihrer randomisierten Studie bei 12 Patienten mit PS
die Wirksamkeit von Achtsamkeitsiibungen im Rahmen eine Photo(chemo)therapie auf
den Hautstatus mit einer KG (Photo(chemo)therapie ohne Achtsamkeitsiibungen). Es
zeigte sich, dass sich der Hautstatus in der EG schneller verbesserte als in der KG.
Kabat-Zinn et al. (1998) untersuchten den Nutzen von Achtsamkeitsiibungen wéhrend
einer Photo(chemo)therapie bei n = 37 Patienten mit PS in einem randomisierten
kontrollierten Design. Die Autoren gingen davon aus, dass die Achtsamkeitsiibungen eine
positive Wirkung auf stressbezogene Gedanken und Gefiihle, die zur Verschlechterung
der Erkrankung beitragen konnen, entfalten wiirden. Die verwendeten
Achtsamkeitsiibungen wurden den Patienten wéhrend der Lichttherapie in der Kabine
iiber Kassette abgespielt. Die Teilnahme an der Studie wurde beendet, wenn ein Proband
den sogenannten Clearing-Point (Verbesserung des Hautstatus auf unter 5% der
urspriinglichen PS) erreicht hatte. Dies war iiblicherweise innerhalb von etwa 13 Wochen
(bzw. 40 Sitzungen) der Fall. Als abhédngige Variablen wurden der fremdbeurteilte
Hautstatus (visuelle Beurteilung durch medizinisches Personal) und psychologische

Variablen (Angst; psychopathologische Symptome) untersucht. Es zeigte sich, dass sich
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der Hautstatus der Probanden der EG schneller verbesserte als in der KG (z.B. friiheres
Erreichen des Clearing-Points), jedoch fanden sich keine signifikanten Effekte auf die
untersuchten psychologischen Variablen. Die Autoren betonten den potenziellen Nutzen
der Intervention, da eine Verkiirzung der Phototherapie zu einer Reduktion der
Behandlungskosten sowie der langfristigen Nebenwirkungen (s.o. Tumoren und
vorzeitige Hautalterung; Tsianakas, 2016) im Rahmen dieses Behandlungssettings fithren
konnte (Kabat-Zinn et al., 1998).

Demgegeniiber konnte Hotvedt (2017) im Rahmen seiner Masterthesis in einem
vergleichbaren Studiendesign keinen zusitzlichen Effekt von Achtsamkeitsiibungen
wiahrend einer Lichttherapie auf den fremdbeurteilten Hautstatus und psychologische
Variablen (Lebensqualitit, Stress, Achtsamkeit) bei n = 16 Patienten mit PS finden.
Umfassende achtsamkeitsbasierte Interventionen. Gaston et al. (1989) untersuchten
den Effekt eines zwolfwochigen Achtsamkeitstrainings bei n = 24 Patienten mit PS in
einem teilrandomisierten kontrollierten Design (EGs, Wartelisten-KG und nicht-
randomisierte zusitzliche KG). In den Ergebnissen zeigte sich eine positive Auswirkung
auf den fremdbeurteilten Schweregrad der PS (Gaston et al., 1989).

Adamzik et al. (2013) untersuchten die Effekte von MBSR bei n = 36 Patienten mit PS
im nicht-randomisierten kontrollierten Design. Hierbei fanden sich im Vergleich zur KG
(Treatment-as-usual; TAU) positive Effekte auf Selbstmitgefiihl, Sorgen, Angst,
Depression sowie die Serum-Telomerase, welche als physiologisches Mal3 fiir
psychologischen Distress erfasst wurde. Demgegeniiber konnte kein Effekt auf den
fremdbeurteilten Schweregrad der PS, welcher mit dem PASI erfasst wurde,
nachgewiesen werden (Adamzik et al., 2013).

Fordham et al. (2015a) untersuchten in ihrer randomisierten kontrollierten Pilotstudie die
Wirksamkeit einer achtwdchigen achtsamkeitsbasierten Intervention (MBCT) bei n = 29
Patienten mit PS im Vergleich mit einer Wartelisten-KG (TAU). Es handelte sich bei allen
Patienten dieser Studie um Stress-Responder. Es wurde davon ausgegangen, dass die
achtsamkeitsbasierte Intervention iiber eine Reduktion von Stress zu einer Verbesserung
des Hautzustands fiihren wiirde. Es fanden sich zwar einerseits eine signifikante
Verbesserung des selbstbeurteilten Hautstatus sowie der dermatologischen Lebensqualitit,
jedoch konnten andererseits keine Effekte auf Stress sowie Symptome von Angst und

Depression gezeigt werden (Fordham et al., 2015a).
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Im Rahmen einer grofer angelegten randomisierten klinischen Studie von D’Alton et al.
(2019) wurden n = 94 Patienten mit leichter bis moderater PS rekrutiert und anschlieSend
einer von vier Gruppen zugeteilt (MBCT, Mindfulness-based Self-Compassion Therapy
(MBSCT), MBSCT-Selbsthilfe, KG). Es wurden der fremdbeurteilte Hautstatus,
gesundheitsbezogene und dermatologische Lebensqualitit, Symptome von Angst und
Depressionen,  Sorgen, Angst vor Mitgefilhl, Achtsamkeitsfacetten sowie
inflammatorische Parameter (u.a. CRP, IL-6 und IL-17) sowohl unmittelbar vor und nach
der Intervention als auch in einer sechs- und zwolfmonatigen Follow-up Erhebung erfasst.
Jedoch zeigten sich in den Ergebnissen keine signifikanten Effekte von Achtsamkeit auf
die erfassten Variablen. Die Autoren argumentierten, dass dies auf Bodeneffekte
zuriickzufiihren sein konnte, welche vermutlich mitunter durch den Ausschluss von
Patienten mit erhohten Werten von Angst und/oder Depression entstanden sind (D’ Alton
etal., 2019).

Demgegeniiber konnten Maddock et al. (2019a) in einer randomisierten kontrollierten
Studie positive Effekte einer achtsamkeitsbasierten Intervention bei n = 101 Patienten mit
PS zeigen. Nach der Zuordnung der Probanden zur EG (MBCT) oder KG (TAU) wurden
die abhingigen Variablen unmittelbar vor und nach dem Training sowie in einem
dreimonatigen Follow-up erfasst. Es zeigten sich einerseits unmittelbare Effekte auf den
Schweregrad der PS, das Wohlbefinden, Symptome von Angst sowie die Akzeptanz und
andererseits sowohl unmittelbare als auch im Follow-up Effekte auf Symptome von
Depression, Rumination, Sorgen, Achtsamkeit, Dezentrierung, Nicht-Anhaften und
Selbstmitgefiihl.

Das zur Studie von D’Alton et al. (2019) entgegengesetzte Effektmuster kann
wahrscheinlich unter anderem durch die bei Maddock et al. (2019a) weniger strengen
psychopathologischen Ausschlusskriterien erkliart werden, sodass auch Patienten mit
hoheren Symptomen von Angst und Depression teilnehmen konnten (Maddock et al.,
2019a).

Eine aktuelle randomisierte kontrollierte Studie von Muftin et al. (2022) unterscheidet
sich in Bezug auf Vorgehen und Design von den zuletzt genannten Arbeiten. Hierbei
wurden die Teilnehmenden (n = 130 Patienten mit PS mit Distress-Erleben bei der
Krankheitsbewiltigung) entweder einer mitgefiihls- oder achtsamkeitsbasierten Online-

Selbsthilfe-Intervention mit einem Umfang von vier Wochen zugeordnet. Die
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Interventionen wurden auf Grundlage des mitgefiihlsbasierten Trainings (Compassionate
Mind Trainings (CMT); Gilbert & Procter, 2006) so konzipiert, dass sie einen
mitfiihlenden, fiirsorglichen und freundlichen Umgang (mitgefiihlsbasierte Selbsthilfe)
bzw. eine flexible Steuerung der Aufmerksamkeit zur Entwicklung eines konstruktiven
Umgangs, anstatt sich in selbstschddigenden Gedanken oder Handlungen zu verlieren,
(achtsamkeitsbasierte Selbsthilfe) mit der Erkrankung fordern sollten. Die Autoren
berichten positive Effekte auf Scham, dermatologische Lebensqualitét und Selbstkritik in
beiden Gruppen (Muftin et al., 2022). Aufgrund des Fehlens einer KG ohne achtsamkeits-
/selbstmitgefiihlsbasierte Inhalte sind die Ergebnisse jedoch nur eingeschriankt

interpretierbar.

1.3.3.2 Qualitative Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen bei
Psoriasis

Neben quantitativen Befunden liegen auch qualitative Analysen zur Wirksamkeit
achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Patienten mit PS vor. Fordham et al. (2015b)
fithrten semistrukturierte Interviews mit den Teilnehmenden eines MBCT-Kurses durch
(n=29). Die Ergebnisse legen Verbesserungen im Umgang mit sozialen Interaktionen nahe.
Einer der interviewten Patienten berichtete zudem positive Effekte in der Bewiéltigung
von Juckreiz. Achtsamkeit habe ihm geholfen, weniger automatisch auf das Symptom zu
reagieren.

Maddock et al. (2020a) fassten in ihrer Studie die Befunde zu den Auswirkungen eines
Achtsamkeitstrainings bei 10 Patienten mit PS (aus der Stichprobe von Maddock et al.,
2019a) in drei Kategorien zusammen: Ihre Ergebnisse deuten darauf hin, dass das
Training zu einer Erhéhung von anndherungsorientierten Coping-Féhigkeiten (z.B.
Achtsamkeit 1), einer Reduktion negativer Gedanken (z.B. Rumination | ) sowie einer
Erhéhung der physischen und mentalen Gesundheit gefiihrt habe (z.B. Angst | ; Maddock
et al., 2020a).

Beide Studien fanden gemischte Ergebnisse in Bezug auf einen direkten Effekt auf die
Symptome der PS (Fordham et al., 2015b; Maddock et al., 2020a). So gaben bei Maddock
et al. (2020a) jeweils die Hélfte der Probanden an, dass das Training sich auf die
Erkrankung ausgewirkt habe oder nicht.

30



Theoretischer Hintergrund
Achtsamkeit und Psoriasis

1.3.3.3 Wirkmechanismen achtsamkeitsbasierter Interventionen bei
Psoriasis

Dariiber hinaus liegen erste quantitative Analysen iiber die Wirkmechanismen von
Achtsamkeit bei PS vor.

Maddock et al. (2019b) fanden Hinweise auf eine Reduktion von Rumination und Sorgen
als Wirkmechanismen im Rahmen einer achtsamkeitsbasierten Intervention bei Patienten
mit PS (n = 101). Hierbei scheinen Veridnderungen von Selbstmitgefithl und
Dezentrierung eine wichtige Rolle zu spielen.

Ergebnisse einer weiteren Studie, in die 285 Patienten mit PS eingeschlossen wurden,
legen nahe, dass Akzeptanz, Aversion, Nicht-Anhaftung und Selbstmitgefiihl sowohl
direkt als auch indirekt (iiber eine Verringerung von Rumination und Sorgen) einen Effekt

auf Angst, Depression und Wohlbefinden haben kdnnen (Maddock et al., 2020b).

1.3.4 Limitationen und Perspektiven von achtsamkeitsbasierten
Interventionen bei Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen

Trotz der zum Teil vielversprechenden Ergebnisse ist der Nutzen selbstmitgefiihls- und

achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen

noch nicht abschlieBend geklért (Bartholomew et al., 2022; Meneo et al., 2024).

Aktuelle Reviews kritisieren, dass viele Studien methodische Mingel wie hohe Dropout-

Raten (Bartholomew et al., 2022; Meneo et al., 2024), kleine Stichproben (Bartholomew

et al., 2022; Meneo et al., 2024), das Nichtvorhandensein einer KG (Meneo et al., 2024)

oder zu kurze Follow-up Zeitrdume (Bartholomew et al., 2022) aufweisen.

Da sich in einigen Studien die durch die Patienten berichteten positiven Effekte (z.B. dass

die Intervention insgesamt als hilfreich empfunden wurde) nicht in den untersuchten

Variablen zeigten, ist es moglich, dass die Interventionseffekte nicht von den verwendeten

Fragebogen erfasst wurden (Meneo et al., 2024). Dariiber hinaus fordern die Autoren die

Erfassung der Ubungszeiten auBerhalb des Trainings sowie die weitere Erforschung der

zugrundliegenden Wirkmechanismen (Meneo et al., 2024).

Zudem konnte die Implementierung achtsamkeitsbasierter Interventionen in bestehende

medizinische Therapieansidtze (Meneo et al., 2024) sowie eine Verkiirzung der
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Interventionszeiten (Maddock et al., 2020b) bei gleichzeitiger Erhoéhung der
Terminanzahl (Bartholomew et al., 2022) die Teilnahme erleichtern.

Letztere Annahme wird auch von den Ergebnissen anderer Meta-Analysen gestiitzt, die
tendenziell keinen Effekt der Interventionslinge von achtsamkeitsbasierten
Interventionen im Allgemeinen (Goldberg et al., 2022) sowie psychologischen
Interventionen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen (Lavda et al., 2012)
gefunden haben. Dariiber hinaus konnten beispielsweise neben den positiven Effekten
von achtsamkeitsbasierten Kurzinterventionen in anderen Kontexten (Baird et al., 2014;
Cavanagh et al., 2018; Feuille & Pargament, 2015; Mrazek et al., 2013; Reiner et al.,
2016; Vesa et al., 2016) auch bereits erste positive Ergebnisse von zweiwdchigen
Achtsamkeitsinterventionen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen gezeigt
werden (Hudson et al., 2020). Zudem wurde in der Vergangenheit ein Mangel an Effekten
auf Bodeneffekte zuriickgefiihrt (D’Alton et al., 2019) und auch ein aktuelles Review
betont die Rolle des Baseline-Schweregrads der Erkrankung fiir die Effektivitit
achtsamkeitsbasierter Verfahren (Meneo et al., 2024).

Diese Befunde sprechen dafiir, Patienten mit hoher Symptomschwere bzw. hoher
psychischer Belastung nicht von der Teilnahme an achtsamkeitsbasierten Interventionen
auszuschlieBen bzw. ihnen gezielt die Teilnahme an solchen Interventionen anzubieten.
Eine Mdglichkeit, eine verkiirzte achtsamkeitsbasierte Intervention mit einem Umfang
von zwei Wochen tendenziell stirker betroffenen Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen im Rahmen eines bestehenden Therapiekonzepts zur Verfiigung zu stellen,

ist die Integration in einen Rehabilitationsaufenthalt.
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1.4 Zusammenfassung und offene Fragen

PS ist eine nicht heilbare, chronisch entziindliche Hauterkrankung (Tsianakas, 2016),
welche fiir die Betroffenen mit viel Leid einhergeht (Augustin & Radtke, 2014; Rapp et
al., 1999) und vermutlich durch Stress verschlimmert werden kann (Stewart et al., 2018;
Yang & Zheng, 2020). Verschiedene Studien deuten auf den Nutzen von psychologischen
Interventionen bei PS-Patienten hin (Chen et al., 2014; Fordham et al., 2013; Larsen et
al., 2014; Qureshi et al., 2019; Xiao et al., 2019; Zill et al., 2019).

Achtsamkeit ist eine besondere Form von Aufmerksamkeit, welche sich absichtsvoll und
nichturteilend auf den gegenwirtigen Moment richtet (Kabat-Zinn, 2004) und durch
Interventionen gezielt beeinflusst werden kann (Goldberg et al., 2022). Bisherige Meta-
Analysen demonstrieren die vielfdltigen Effekte umfassender achtsamkeitsbasierter
Interventionen, welche in der Regel acht Wochen dauern (Santorelli et al., 2017; Segal et
al., 2015), auf z.B. Achtsamkeit, soziale Angst und Stress (Goldberg et al., 2022; Norton
et al., 2015). Zusitzlich konnten Hinweise auf die Effektivitit von zweiwdchigen
Kurzinterventionen gefunden werden (Baird et al., 2014; Cavanagh et al., 2018; Feuille
& Pargament, 2015; Mrazek et al., 2013; Reiner et al., 2016; Vesa et al., 2016).

Trotz der zum Teil gemischten Ergebnisse lieferten vergangene Studien
vielversprechende Hinweise auf die Effektivitit von achtsamkeitsbasierten
Interventionen bei PS-Patienten. Sie legen eine Beeinflussung des Schweregrads der
Erkrankung sowie einer Reihe von psychologischen Variablen nahe (Bartholomew et al.,
2022; Meneo et al., 2024).

Jedoch liegen trotz verschiedener Vorteile wie einer Erleichterung des Zugangs (Maddock
et al., 2020b) und einer eventuell hoheren Kosteneftfizienz (Lavda et al., 2012) bisher
noch keine Befunde von achtsamkeitsbasierten Kurzinterventionen bei PS-Patienten vor.
Daher soll im Rahmen der vorliegenden Studie die Effektivitdt einer
achtsamkeitsbasierten =~ Kurzintervention wihrend eines Aufenthalts in einer
Rehabilitationsklinik mit einem Umfang von zwei Wochen bei PS-Patienten in einem
randomisierten kontrollierten Design untersucht werden. Es interessieren die Effekte auf
psychologische Variablen und den subjektiven Schweregrad der Erkrankung sowohl

unmittelbar nach der Intervention als auch in einem dreimonatigen Follow-up.
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1.5 Fragestellungen und Hypothesen

Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, ob eine achtsamkeitsbasierte Kurzintervention
bei PS-Patienten im Vergleich zu einer KG positive Effekte auf psychologische Variablen
und den Schweregrad der Erkrankung hat. Dariiber hinaus sollen zusitzliche Analysen zu
einem besseren Verstdndnis der Effekte in bestimmten Subgruppen und auf die Facetten

von Achtsamkeit beitragen.

1.5.1 Effekte des Trainings

Folgende Hauptfragestellungen werden im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht:

1) Fihrt die zusétzlich zur Standardtherapie erfolgte Teilnahme an einer
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention wéhrend eines Aufenthalts in einer
Rehabilitationsklinik im Vergleich zur Standardtherapie zu einer Steigerung der

Achtsamkeit?

2) Fiihrt die zusétzlich zur Standardtherapie erfolgte Teilnahme an einer
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention wihrend eines Aufenthalts in einer
Rehabilitationsklinik im Vergleich zur Standardtherapie zu einer Steigerung des

Selbstmitgefiihls?

Folgende Nebenfragestellungen werden im Rahmen der vorliegenden Studie explorativ
untersucht, um zu iiberpriifen, ob die zusitzlich zur Standardtherapie erfolgte Teilnahme
an einer achtsamkeitsbasierten Kurzintervention wéhrend eines Aufenthalts in einer
Rehabilitationsklinik zu einer Reduktion von Juckreiz-Katastrophisierung, sozialer Angst,

Stress und dem Schweregrad der Erkrankung fiihrt:

1) Fiihrt die Teilnahme an der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention zu einer

Reduktion der Juckreiz-Katastrophisierung?

2) Fiihrt die Teilnahme an der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention zu einer

Reduktion der sozialen Angst?
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3) Fiihrt die Teilnahme an der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention zu einer

Reduktion von Stress?

4) Fihrt die Teilnahme an der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention zu einer

Reduktion des Schweregrads der Erkrankung (Schweregrad der PS und Juckreiz)?

Falls globale Effekte der achtsamkeitsbasierten Intervention auftreten, soll zudem
analysiert werden, ob diese kurz- und mittelfristig (zu t2 (Messzeitpunkt unmittelbar nach
der Intervention) und t3 (Messzeitpunkt 3 Monate nach Interventionsende); Achtsamkeit,
Selbstmitgefiihl, Juckreiz-Katastrophisierung) oder mittelfristig (zu t3; soziale Angst;
Stress, Schweregrad der PS) auftreten.

1.5.2 Zusatzliche explorative Analysen

Folgende Fragestellungen zu den Facetten von Achtsamkeit und der Wirksamkeit in

bestimmten Subgruppen sollen zusétzlich explorativ untersucht werden:

1) Wie wirkt sich die achtsamkeitsbasierte Kurzintervention auf die verschiedenen

Facetten von Achtsamkeit aus?

2) Profitieren  Stress-Responder mehr von der achtsamkeitsbasierten

Kurzintervention als Non-Stress-Responder?

3) Profitieren Patienten, deren Kopf- und Halsbereich von PS betroffen ist, mehr von

der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention in Bezug auf soziale Angst?
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2 Methode

2.1 Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte zwischen August 2019 und August 2020 (August — Oktober
2019; Mérz 2020; Juli — August 2020) in der Rehabilitationsklinik Borkum-Riff auf der
Nordseeinsel Borkum. Das Behandlungskonzept fiir dermatologische Patienten umfasst
ein breites Angebot an Therapiebausteinen wie z.B. Phototherapie, Salbentherapie, PMR
und Erndhrungsberatung.

Die Datenerhebung wurde von dem Autor dieser Dissertationsschrift, einer weiteren
Doktorandin, Laura Stadtmiiller, welche zum Thema ,,Pradiktoren fiir das Interesse an der
Teilnahme an einer psychologischen Intervention bei Psoriasis:  Eine
Fragebogenstudie* promoviert und ihre Daten gleichzeitig auf Borkum erhob, und einer
studentischen Mitarbeiterin durchgefiihrt. Die Studie wurde vor Studienbeginn im DRKS
(Deutsches Register Klinischer Studien; Registrierungsnummer DRKS00017429)
registriert. Zudem wurde das Studienprotokoll verdftentlicht (Stadtmiiller et al., 2020).

2.1.1 Rekrutierung und Randomisierung

Patienten, die sich aufgrund ihrer PS in der Klinik in Behandlung befanden, wurde in der
ersten Woche nach ihrer Ankunft in der Klinik die Teilnahme an einer Fragebogenstudie
(Studie 1la, Stadtmiiller et al., 2023) angeboten. Ziel dieser Studie la war die
Identifikation von Préddiktoren fiir das Interesse an einer Teilnahme an einer kurzen
psychologischen Intervention. Fiir die Teilnahme an dieser ersten Studie erhielten die
Probanden 15€. Im Rahmen dieser ersten Studie wurden die demographischen Variablen
(t0) fiir die vorliegende Studie (Studie 1b), deren Ergebnisse auch zum Teil bereits
verdffentlicht wurden (Eckardt et al., 2024), erfasst. Probanden, die im Rahmen von
Studie la Interesse an der Teilnahme an einer kurzen psychologischen Intervention
dulerten, wurde nach Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien die Teilnahme an der
vorliegenden Studie (Studie 1b) angeboten.

Nach Aufkldrung iiber diese Studie und dem Einholen des Einverstindnisses der
Probanden, erfolgte die Randomisierung in die EG (achtsamkeitsbasierte
Kurzintervention + TAU) oder KG (nur TAU). Diese wurde von einem Mitarbeiter des

Instituts fiir Medizinische Psychologie Gie3en, der nicht in die Datenerhebung/ Analyse
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involviert war, durchgefiihrt. Hierzu wurde fiir jeden Probanden ein einzelnes Los mit
seinem zugehorigen pseudonymisierten Probandencode beschriftet und so gefaltet, dass
der Probandencode von auBlen nicht mehr sichtbar war. Dariiber hinaus wurde eine
gleiche Anzahl von Losen fiir einen zweiten Lostopf erstellt, welche jeweils zur Hilfte
mit EG oder KG beschriftet wurden. Nach dem Mischen der Lose wurde der Reihe nach
jeweils per Zufallsverfahren ein Los aus dem ersten Lostopf mit den Probandencodes und
ein zweites Los aus dem Lostopf der Gruppenzugehorigkeit gezogen, um die einzelnen
Probanden ihrer jeweiligen Gruppe zuzuordnen. Die Variablen Geschlecht und Teilnahme
an der PMR der Klinik wurden stratifiziert, um moglichen Einfliissen durch diese
entgegenzuwirken. Wenn in einer Woche weniger als vier Probanden rekrutiert wurden,
wurde eine Blockrandomisierung durchgefiihrt, um eine ausreichend grof3e

GruppengroBe fiir die Intervention zu gewéhrleisten.

2.1.2 Datenerhebung und Messzeitpunkte

Die Beantwortung der Fragebogen erfolgte mit Papier und Stift. Die abhdngigen
Variablen wurden vor (tl) und nach (t2) der zweiwochigen achtsamkeitsbasierten
Kurzintervention erfasst. Zusétzlich erfolgte eine postalische Follow-up Erhebung (13;
drei Monate nach Interventionsende), bei Patienten, die dieser zugestimmt hatten. Der
gesamte Untersuchungszeitraum erstreckte sich demnach iiber etwa 14 Wochen. Die
Zuordnung der zu verschiedenen Messzeitpunkten erhobenen Daten erfolgte durch
pseudonymisierte Probandencodes. Nach Ubertragung der Daten in SPSS (IBM Corp,
2020) wurden diese von den an der Studie beteiligten Doktoranden sowie Mitarbeitern
des Instituts fiir Medizinische Psychologie GieBen korrekturgelesen, um etwaige
Ubertragungsfehler zu vermeiden. Eine Ubersicht iiber den Ablauf der Erhebung und die
verschiedenen Messzeitpunkte findet sich in Abbildung 1.
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Abbildung 1
Ablauf der Erhebung

Rekrutierung

it

EG [Reha + Intervention]

t1 . s t1 . g
2 ]- pra-/post: Klinik 2 ]— pra-/post: Klinik
t3 = Follow-up: Zuhause t3 = Follow-up: Zuhause Studie 1a

Studie 1b

Anmerkung. Die urspriingliche Version der Abbildung findet sich in Eckardt et al. (2024) und wurde fiir
die vorliegende Dissertation modifiziert. Nach Einschluss in Studie 1b erfolgte die Randomisierung in
die EG oder KG. Die abhéngigen Variablen der vorliegenden Studie (Studie 1b) wurden anschlieend
zu den Zeitpunkten t1 (Pré-Intervention), t2 (Post-Intervention) und t3 (postalische Follow-up Erhebung)
erfasst. Abkiirzungen: EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe.
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2.2 Stichprobe

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren, eine seit mindestens
sechs Monaten vorliegende drztlich diagnostizierte PS nach ICD-10 (World Health
Organization, 2016), das Vorliegen von PS-Symptomen seit mindestens sechs Monaten
sowie ausreichende Deutschkenntnisse, um die Fragebdgen beantworten zu konnen.
Patienten, bei welchen eines der folgenden Kriterien erfiillt war, wurden von der Studie
ausgeschlossen: das Vorliegen von kognitiven Einschrinkungen (z.B. aufgrund einer
Demenz), das Vorliegen einer Epilepsie, das Vorliegen von schweren psychischen
Erkrankungen sowie das Vorliegen anderer mit Juckreiz assoziierter (Haut-)
Erkrankungen. Durch die Anwendung dieser Kriterien sollten besonders vulnerable
Probanden vor potentiellen Nebenwirkungen der Intervention geschiitzt und eine
moglichst homogene Stichprobe erreicht werden. Das letzte Kriterium wurde im Verlauf
der Studie aufgrund von Problemen bei der Patientenrekrutierung verdndert. Es wurden
dann auch Patienten mit anderen Juckreiz-assoziierten Hauterkrankungen eingeschlossen,
bei denen die andere Hauterkrankung im Alltag zu keiner stirkeren Beeintrachtigung als

die PS fiihrte (7 = 11).

2.2.2 Stichprobenbeschreibung

Es wurden 157 Probanden kontaktiert. Nach Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien
sowie des Interesses an der ,.kurzen psychologischen Intervention® im Rahmen von
Studie la, erklédrten sich 60 Probanden bereit an der vorliegenden Studie teilzunehmen
und wurden anschliefend randomisiert. Zwei Probanden, die ihre Teilnahme in der
zweiten Erhebungsphase (Mérz 2019) aufgrund der COVID-19 Pandemie abbrechen
mussten, wurden wéhrend der dritten Erhebungsphase erneut rekrutiert. Beide nahmen
ein zweites Mal an Studie 1a und ein Proband ein zweites Mal an der vorliegenden Studie
1b teil, wobei nur die Daten, die zum spiteren Teilnahmezeitpunkt erhoben wurden,
beriicksichtigt wurden. Beide Probanden waren wihrend ihrer ersten Teilnahme der KG
zugeordnet worden. Informationen zu den Ein- und Ausschlussgriinden kénnen dem
Studienflussdiagramm (s. Abbildung 2) entnommen werden. Insgesamt konnten 39
Probanden in die Per-protocol (PP) Analyse der kurzfristigen Effekte eingeschlossen

werden. Eine Ubersicht der Stichprobenmerkmale findet sich in den Tabellen 4 bis 8.
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Abbildung 2

Consort-Diagramm

Screening (n = 157)!

Ausschluss (n = 8)
¢ Einschlusskriterium nicht erflllt (n = 3)
d = Keine Psoriasis-Diagnose (n = 1)
= Keine ausreichenden Deutschkenntnisse (n = 2)
¢ Nicht an Teilnahme an Studie 1a interessiert (n = 5)

to Ausschluss (n = 90)

Einschlusskriterium nicht erfiillt (n = 6)

Teilnahme an Studie 1a (n = 149) = Keine Symptome in letzten 6 Monaten (n = 2)

= Keine ausreichenden Deutschkenntnisse (n = 1)

= Schwere psychische Erkrankung (n = 1)

= Mehrere Ausschlusskriterien erfiillt (n = 2)

» ¢ Kein Interesse an psychologischer Intervention in Studie
1a (n =49)

* Interesse an psychologischer Intervention in Studie 1a
aber nicht an Teilnahme an Studie 1b interessiert (n = 12),

Randomisiert (n = 59)' * Anderer Grund (n = 23)

= t0 zu spat zurlickgegeben (n = 3)

= Nacherhebung 1a (n=11)

= Etablierungskohorte (n = 9)

A4

v Zuordnung v

Zuordnung zur Experimentalgruppe (n = 28) | I Zuordnung zur Kontroligruppe (n = 31)
i [ Baseline t1 ] l
L J
Dropout (n = 2) Dropout (n = 0)
* t1 zu spat zuriickgegeben (n = 1) * t1 zu spat zurlickgegeben (n = 0)
* Messzeitpunkt t1 nicht zurlickgegeben (n = 1) * Messzeitpunkt t1 nicht zuriickgegeben (n = 0)
i Follow-up t2 l
& J
Dropout (n = 5) Dropout (n = 10)
* Nicht langer an Teilnahme interessiert (n = 2) ¢ Nicht langer an Teilnahme interessiert (n = 1)
¢ Abreise aufgrund COVID19 Pandemie (n = 0) ¢ Abreise aufgrund COVID19 Pandemie (n = 3)
* Einschlusskriterium nicht erfillt (n = 2) * Einschlusskriterium nicht erfillt (n = 2)
= Keine Symptome letzte 6 Monaten (n = 1) = Keine Symptome letzte 6 Monaten (n = 1)
* Psoriasis-Diagnose < 6 Monate (n = 1) = Andere juckende HE belastet mehr (n = 1)
¢ Messzeitpunkt t2 nicht zurliickgegeben (n = 1) * Messzeitpunkt t2 nicht zuriickgegeben (n = 4)
i [ Analyse t2 ]
| (kurzfristige Effekte) }
Daten verfiigbar (n = 21) Daten verfiigbar (n = 21)
- per-protocol Analyse (n = 18)? - per-protocol Analyse (n = 21)2
l [ Follow-up t3 ] l
Dropout (n = 6) Dropout (n = 3)
* {3 nicht zuriickgegeben (n = 5) * {3 nicht zuriickgegeben (n = 2)
¢ Kein Einverstandnis fiir t3-Erhebung (n = 1) ¢ Kein Einverstéandnis fiir t3-Erhebung (n = 1)

l [ Analyse t3 ] l

_ (mittelfristige Effekte) |
Daten verfiigbar (n = 15) Daten verfiigbar (n = 18)
- per-protocol Analyse (n = 14)2 - per-protocol Analyse (n = 18)?

Anmerkung. Die urspriingliche Version der Abbildung findet sich in Eckardt et al. (2024) und wurde fiir
die vorliegende Dissertation modifiziert. 'Aufgrund der COVID19-Pandemie nahmen zwei Patienten
zweimal am Screening teil, wobei einer dieser Patienten zweimal randomisiert wurde. Im Diagramm ist
jeweils nur die zweite Teilnahme beriicksichtigt. 2Probanden, die an mindestens sieben der acht

Kurstermine teilgenommen hatten wurden in die Per-protocol Analyse eingeschlossen. Abkiirzungen:
Hauterkrankung (HE).
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2.3 Variablen
2.3.1 Unabhingige Variable

Die Zuordnung zur EG (Standardbehandlung im Rahmen des Rehabilitationsaufenthalts
+ achtsamkeitsbasierte Kurzintervention) oder KG (Standardbehandlung im Rahmen des
Rehabilitationsaufenthalts) stellt die unabhéngige Variable dar. Probanden, die der EG
zugeordnet wurden, erfuhren ihre Zuordnung iiber das ihnen von der Klinik zur
Verfiigung gestellte Programmbheft, welches den individuellen Zeitplan fiir die
verschiedenen Behandlungsbausteine des jeweiligen Patienten enthielt. Die
achtsamkeitsbasierte Kurzintervention umfasste acht Gruppensitzungen iiber einen
Zeitraum von zwei Wochen (jeweils montags, dienstags, donnerstags und freitags). Der
Umfang und der zeitliche Aufbau der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention war an
andere Studien angelehnt (Baird et al.,, 2014; Mrazek et al., 2013). Der Inhalt der
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention ist an den Curricula der verbreiteten
umfangreichen achtsamkeitsbasierten Interventionen MBSR (Kabat-Zinn, 2013; Léhmer
et al., 2014; Santorelli et al., 2017) und MBCT (Segal et al., 2015) orientiert.

Neben der Vermittlung theoretischer Hintergriinde standen das Praktizieren von
Achtsamkeit und der Erfahrungsaustausch in der Gruppe im Vordergrund (s. Tabelle 2).
Als praktische Ubungen wurden unter anderem Body-Scans angewandt. Im Rahmen
eines Body-Scans werden die Patienten dazu angeleitet, ihre Aufmerksamkeit
systematisch durch den Ko&rper zu lenken und wihrenddessen die auftretenden
Empfindungen achtsam wahrzunehmen (vgl. Kabat-Zinn, 2013). Weitere Ubungen
umfassten die Ubung von Achtsamkeit auf die Empfindungen beim Atmen
(Atemmeditation), Gehen (Gehmeditation) und das achtsame Wahrnehmen von
Bewegung (Bewegungsmeditation). Bei der Anleitung der verschiedenen Ubungen wurde
darauf Wert gelegt, die Patienten in der Entwicklung einer Haltung des Selbstmitgefiihls
zu unterstiitzen. Die in der Intervention verwendeten Ubungen wurden im Vorfeld im
Institut fiir Medizinische Psychologie in einem Testlauf, an dem auch Patienten mit
Hauterkrankungen teilnahmen, erprobt.

Dariiber hinaus hatten die Probanden nach den Ubungen die Méglichkeit, sich in der
Gruppe iiber die gemachten Erfahrungen auszutauschen. Die Patienten wurden im
Rahmen des Kurses animiert auch auBlerhalb der Gruppensitzungen zu iiben und die

gelernten Inhalte im Rahmen ihres Rehabilitationsaufenthalts anzuwenden. Hierzu wurde
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ihnen eine Audiodatei fiir einen angeleiteten Body-Scan (15 min) nach der ersten Sitzung
per Mail zugestellt, insofern ihnen ein passendes Abspielgerdt wihrend ihres
Klinikaufenthaltes zur Verfiigung stand. Alternativ erhielten sie bei Bedarf einen MP3-
Player als Abspielgerit fiir die Audiodatei. Zusédtzlich bekamen die Probanden nach jeder
Kursstunde ein Handout, welches die behandelten Inhalte zusammenfasste. Die
Durchfiihrung der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention erfolgte entweder durch den
Autor (Psychologe, B. Sc. mit langjdhriger Meditationserfahrung) oder die

Achtsamkeitslehrerin Dr. Julia Harfensteller.
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Tabelle 2

Uberblick iiber die Inhalte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention

Kurstag

Inhalt

Kurstag 1

SNk v =

Einstiegsmeditation

Vorstellungsrunde und Rahmenbedingungen

Rosineniibung

Theorie: Was ist das Ziel der Ubung? Was ist das Ziel des Trainings?
Abschluss

Kurstag 2

W=

Ankiindigung der Inhalte

Ubung: Gehmeditation

Ubung: Body-Scan

Theorie: Was bedeutet Achtsamkeit und was nicht? Welche Rolle spielt sie im Umgang
mit Krankheit? Wie kann man Achtsamkeit in den Rehabilitations-Alltag integrieren?
Abschluss

Kurstag 3

L=

W

Ankiindigung der Inhalte

Ubung: achtsames Bewegen

Ubung: Body-Scan

Theorie: Wie kann man mit Schwierigkeiten wéhrend der Meditation umgehen? Welche
innere Haltung versuchen wir einzunehmen?

Abschluss

Kurstag 4

SNbh v =

Ankiindigung der Inhalte

Ubung: Atemmeditation

Ubung: Body-Scan

Theorie: Was ist Stress? Wie entsteht Stress? Welche Rolle spielt Stress bei Psoriasis?
Abschluss

Kurstag 5

SNk W=

Ankiindigung der Inhalte

Ubung: Gehmeditation

Ubung: Body-Scan

Theorie: Wie kann man mit Stress achtsam umgehen?
Abschluss

Kurstag 6

Ankiindigung der Inhalte
Ubung: Gehmeditation
Ubung: achtsames Bewegen
Ubung: Body-Scan
Erfahrungsaustausch
Abschluss

Kurstag 7

PO =ION AL =

Ankiindigung der Inhalte

Ubung: Atemmeditation

Ubung: Body-Scan

Wie kann man die Achtsamkeitsiibungen in den Alltag einbauen? Warum bendtigt
Achtsamkeit eine kontinuierliche Ubungspraxis?

Abschluss

Kurstag 8

B L=

5.

Ankiindigung der Inhalte

Ubung: achtsames Bewegen

Ubung: Body-Scan

Theorie: Austausch dariiber, wie die Patienten Achtsambkeit in ihren Alltag integrieren
konnen

Abschluss

Anmerkung. Die Tabelle wurde aus Stadtmiiller et al. (2020) entnommen und fiir die vorliegende
Dissertation angepasst.
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2.3.2 Abhéangige Variablen

Sowohl die primiren abhdngigen Variablen Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl als auch die
sekundéren abhédngigen Variablen Juckreiz-Katastrophisierung, soziale Angst, Stress und
Schweregrad der PS wurden zu allen drei Messzeitpunkten mit validierten Fragebdgen
erfasst. Falls keine Bewertung der Reliabilititsmalle durch die Autoren vorlag, wurde die
Retest-Reliabilitdt nach Fisseni (1997 zitiert nach Biihner, 2011) und die interne
Konsistenz nach Nunnally (1978) eingestuft. Eine Ubersicht zu den zu den

unterschiedlichen Messzeitpunkten erfassten Variablen findet sich in Abbildung 3.

Abbildung 3
Zu den Messzeitpunkten erfasste Variablen

t0 SCREENING Studie 1a

* Demographie

* Schweregrad der Psoriasis
*  Wahrgenommener Stress

* Krankheitswahrnehmung

* Depression

*  Achtsamkeit

* Interesse an Teilnahme

Studie 1b

INTERVENTION

! —
|
14 Tage | 3 Monate
I

| 1

i i

i i
t1 PRA-INTERVENTION  t2 POST-INTERVENTION  t3 FOLLOW-UP

* Achtsamkeit

* Juckreiz-Katastrophisierung
¢ Selbstmitgefihl

* Soziale Angst

* Schweregrad der Psoriasis
¢ Wahrgenommener Stress

Anmerkung. Die urspriingliche Version der Abbildung findet sich in Stadtmiiller et al. (2020) und wurde
fiir die vorliegende Dissertation modifiziert. Zu t0 (Screening) wurden neben dem Interesse an der
Teilnahme an einer kurzen psychologischen Intervention und soziodemographischen Variablen weitere
Variablen zur Beantwortung der Fragestellung der Studie 1a (,,Psychologische Intervention bei Psoriasis:
Pradiktoren fiir das Interesse®) erfasst. Die abhdngigen Variablen der vorliegenden Studie 1b wurden
jeweils vor (t1) und unmittelbar nach (t2) der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention sowie drei Monate
spéter (t3) erfasst. Die achtsamkeitsbasierte Kurzintervention erstreckte sich {iber acht Kurseinheiten
innerhalb von zwei Wochen.
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2.3.2.1 Achtsamkeit

Achtsamkeit wurde mit dem Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences
(CHIME; Bergomi et al., 2014) erfasst. Dieses beinhaltet 37 Items, welche auf einer 6-
Punkt-Likert-Skala von 1 (,,fast nie®) bis 6 (,,fast immer*) beantwortet werden. Die
Antworten werden teilweise invertiert und anschlieBend zu einem Gesamtwert
zusammengefasst. Der Fragebogen bietet die Moglichkeit, neben dem Gesamtwert auch
Werte fiir die acht Facetten von Achtsamkeit zu ermitteln. Bei den acht Subskalen handelt
es sich um Gewahrlnnen, GewahrAuflen, BewusstHandeln, Annehmen, Dezentrierung,
Offenheit, Relativierung und Einsicht (fiir Beispielitems s. Tabelle 3). Die Retest-
Reliabilitit iiber eine Zeitspanne von sieben bis neun Wochen wird von den Autoren mit
r« 2 0.70 als gut und die interne Konsistenz mit einem Cronbachs o > 0.70 (bis auf eine

Skala) als befriedigend angesehen (Bergomi et al., 2014).

Tabelle 3
Beispielitems der Achtsamkeitsfacetten des CHIME

Achtsamkeitsfacette ~ Beispielitem

Gewahrlnnen Beim Sitzen oder Liegen nehme ich meine Korperempfindungen
wahr,

GewahrAuflen Ich nehme Gerdusche in meiner Umgebung, wie z.B. zwitschernde
Vogel oder vorbeifahrende Autos, bewusst wahr.

BewusstHandeln Es fallt mir leicht, mich darauf zu konzentrieren, was ich tue.

Annehmen Im Aufund Ab des Lebens bin ich mir gegeniiber warmherzig.

Dezentrierung Wenn ich belastende Gedanken oder Vorstellungen habe, kann ich
sie einfach bemerken, ohne gleich auf sie zu reagieren.

Offenheit Ich versuche mich abzulenken, wenn ich unangenehme Gefiihle
erlebe.

Relativierung Mir ist im Alltag bewusst, dass meine Sicht der Dinge subjektiv ist
und den Tatsachen nicht entsprechen muss.

Einsicht Wenn ich mir unnétig das Leben schwer mache, wird mir das bald
danach klar.

Anmerkung. Abkiirzungen: CHIME = Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences;
Gewahrlnnen = Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen; GewahrAuflen = Gewahrsein gegeniiber
duBeren Erfahrungen; BewusstHandeln = bewusstes Handeln/ Gegenwirtigkeit; Annehmen =
annechmende nicht-urteilende mitfiihlende Haltung; Dezentrierung = nicht-reaktive dezentrierte
Orientierung; Offenheit = offene nichtvermeidende Haltung; Einsicht = einsichtsvolles Verstehen.
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2.3.2.2 Selbstmitgefiihl

Selbstmitgefiihl wurde in dieser Studie mit der deutschen Kurzform der Self-Compassion
Scale erfasst (SCS-D-Kurzform; Hupfeld & Ruffieux, 2011; Hupfeld & Ruffieux, 2013;
Neft, 2003b; Raes et al., 2011). Dieser Fragebogen umfasst 12 Items, welche auf einer 5-
Punkt-Likert-Skala von 1 (,,sehr selten®) bis 5 (,,sehr oft*) beantwortet werden (Hupfeld
& Ruffieux, 2011; Hupfeld & Ruffieux, 2013). Ein Beispielitem lautet ,,Wenn ich eine
sehr schwere Zeit durchmache, schenke ich mir selbst die Zuwendung und
Einflihlsamkeit, die ich brauche. Da die Subskalen Selbstbezogene Freundlichkeit,
Selbstverurteilung,  Verbindende = Humanitit, Isolation, = Achtsamkeit  und
Uberidentifizierung der Kurzversion laut Autoren moglichst nicht interpretiert werden
sollten, wurde in dieser Arbeit auf die Bildung dieser verzichtet (Hupfeld & Ruffieux,
2013). Die Antworten werden teilweise invertiert und anschlieBend zu einem Gesamtwert
verrechnet. Die Retest-Reliabilitdt liegt mit einem Wert von 7, = 0.83 im mittleren
Bereich und die interne Konsistenz kann mit Cronbachs a = 0.84 als akzeptabel eingestuft

werden (Hupfeld & Ruffieux, 2013).

2.3.2.3 Juckreiz-Katastrophisierung

Juckreiz-Katastrophisierung wurde mit der Skala Katastrophisieren/ Hilflosigkeit des
Juckreiz-Kognitions-Fragebogen (JKF) erfasst (Ehlers et al., 1993). Der JKF umfasst 20
Items, welche auf einer 5-Punkt-Likert-Skala von 0 (,,nie) bis 4 (,,immer*) beantwortet
werden. Die Items konnen zu den beiden Skalen Katastrophisieren/ Hilflosigkeit und
Bewiltigung zusammengefasst werden, wovon nur die Erstere in dieser Studie
berticksichtigt wurde. Ein Beispielitem fiir die Skala Katastrophisieren/ Hilflosigkeit
lautet ,,Das Jucken macht mich noch verriickt.* Die interne Konsistenz des JKF wird fir
die Skala Juckreiz-Katastrophisierung mit Cronbachs o = 0.90 angegeben und von den

Autoren als hoch eingestuft (Ehlers et al., 1993).

2.3.2.4 Soziale Angst

Soziale Angst wurde mit der Furcht vor negativer Evaluation — Kurzskala (FNE-K) erfasst
(Carleton et al., 2006; Reichenberger et al., 2016). Die Beantwortung der 12 zugehdrigen
Items erfolgt auf einer 5-Punkt-Likert-Skala von 1 (,,liberhaupt nicht charakteristisch fiir

mich®) bis 5 (,,duBerst charakteristisch fiir mich®). Eines der Items lautet beispielsweise

46



Methode
Variablen

,Ich habe Angst, dass andere sich nicht positiv tiber mich duern.” Die Itemantworten
werden zu einem Gesamtwert zusammengefasst. Die Autoren bewerten die interne
Konsistenz mit einem Cronbachs a = 0.94 als exzellent und die zweiwdchige Retest-

Reliabilitdt von r;; = 0.90 als gut (Reichenberger et al., 2016).

2.3.2.5 Schweregrad der Psoriasis

Der selbstberichtete Schweregrad der PS wurde mit Hilfe des SAPASI gemessen
(Feldman et al., 1996). Der SAPASI erfasst das Ausmal der betroffenen Korperoberfliache
anhand einer Korpersilhouette mit jeweils einer Abbildung fiir die Vorder- und Riickseite,
in welche die Patienten die von der PS betroffenen Hautareale einzeichnen sollen.
Zusitzlich umfasst das Instrument drei Items, die mithilfe einer visuellen Analogskala
(VAS) beantwortet werden. Diese drei Items messen die Rotung (VASEg) von ,keine
Rotung bis ,,dunkelrot”, Dicke (VASi) von ,keine Verdickung“ bis ,,sehr dick® und
Schuppung (VASs) von ,keine Schuppung® bis ,,sehr bléttrig* einer durchschnittlichen
von PS betroffenen Stelle (Feldman et al., 1996). Fiir die Auswertung wird das Ausmal3
der in der Korpersilhouette markierten Stellen dann fiir die verschiedenen Korperbereiche
Kopf, obere Extremitét, Rumpf und untere Extremitét zusammengefasst. Hierzu wurde in
der vorliegenden Studie unter Zuhilfenahme einer karierten Schablone das betroffene
Ausmal} des jeweiligen Korperbereichs quantifiziert und in Prozent angegeben. Diese
Prozentzahl wird wiederum auf eine Skala von 0 bis 6 in die Variablen Kopf (An), obere
Extremitit (Au), Rumpf (Ar) und untere Extremitét (Ar) umkodiert (Feldman et al., 1996;
Fredriksson & Pettersson, 1978). Die Angaben auf den visuellen Analogskalen werden in
mm gemessen (Feldman et al., 1996). AnschlieBend werden die Variablen anhand der
folgenden Formel zu einem Gesamtwert, welcher Werte zwischen 0 und 72 annehmen

kann, zusammengefasst (Feldman et al., 1996):

4 x (VASE + VAS[ + VASS)]
VASLénge

SAPASI=[(0.1 X Ay) + (0.2 x Ay) + (0.3 x A7) + (0.4 x A)] X [

Anhand des errechneten Gesamtwerts kann der Schweregrad der PS dann als in
Remission (= 0), mild (< 0 und < 3), moderat (3 <und < 15) oder schwer (> 15) eingestuft
werden (Fleischer et al., 1996). Die Retest-Reliabilitit liegt mit einem Wert von 7 = 0.82

bei einer Zeitspanne von zwei Tagen im mittleren Bereich (Feldman et al., 1996).
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2.3.2.6 Stress

Das wahrgenommene Stresslevel wurde mit der Perceived Stress Scale (PSS-10) erfasst
(Cohen et al., 1983; Klein et al., 2016). Die zugehorigen 10 Items werden auf einer 5-
Punkt-Likert-Skala von 0 (,,sehr oft) bis 4 (,,nie”) beantwortet. In der vorliegenden
Studie wurde der Zeitraum, auf den sich die Fragen beziehen vom letzten Monat auf die
letzte Woche gedndert, um auch kurzfristige Verinderungen messen zu konnen.
Beispielsweise lautet eines der verwendeten Items aus dem PSS-10 ,,Wie oft hatten Sie
sich in der letzten Woche nervos und ,,gestresst* gefiihlt?*“. Im Rahmen der Auswertung
werden die Itemantworten zum Teil invertiert und dann zu einem Gesamtscore addiert
(Klein et al., 2016). Auf die mogliche Untergliederung in die beiden Skalen Hilflosigkeit
und Selbstwirksamkeit wurde in dieser Studie verzichtet, da nur ein globales Mal} von
Stress fiir die Hypothesentestung relevant war. Die interne Konsistenz liegt bei Cronbachs

o = 0.84 und wird von den Autoren als gut eingestuft (Klein et al., 2016).

2.3.2.7 Durchschnittlicher und maximaler Juckreiz der letzten 24h

Sowohl der durchschnittliche Juckreiz der letzten 24 Stunden als auch der maximale
Juckreiz der letzten 24 Stunden wurden zu allen Messzeitpunkten auf einer VAS (0 =
,kein Jucken® bis 10 = ,schlimmstes vorstellbares Jucken®) erfragt (s. Anhang A).
Aufgrund eines Formatierungsfehlers, welcher zu einer Verschiebung der visuellen Linie
der VAS im Verhiltnis zur zugehorigen numerischen Skalenbeschriftung fiihrte, sind
diese MaBe nur eingeschriinkt interpretierbar. Es wurde bei der Ubertragung der Daten
beriicksichtigt, ob die jeweilige Angabe auf der Skala oder der Skalenbeschriftung
gemacht wurde. AnschlieBend wurden die Daten fiir das numerische Antwortformat so

transformiert, dass sie der urspriinglichen visuellen Skalierung (0—-10) entsprechen.

2.3.3 Kontrollvariablen- und mafinahmen

2.3.3.1 Demographischer Hintergrund

Der Fragebogen zum Messzeitpunkt tO enthielt neben Items zur Demographie auch
Fragen beziiglich der Vorerfahrung mit Achtsamkeit und Meditation sowie die Frage zum
Interesse an der Teilnahme an einer kurzen psychologischen Intervention im Rahmen des

Rehabilitationsaufenthalts (s. Anhang B).

48



Methode
Variablen

2.3.3.2 Fragen zur Psoriasis und anderen Vorerkrankungen

Die Probanden beantworteten zum Messzeitpunkt t0 neben den fiir die Studie la
relevanten Variablen Fragen zum bisherigen Verlauf ihrer PS, zur aktuellen Anwendung
von Medikamenten und Salben im Rahmen der PS-Behandlung, psychischen und
somatischen Vorerkrankungen sowie zu anderen Hauterkrankungen (s. Anhang B). Die
angegebenen Medikamente wurden im Rahmen der Auswertung anschlieBend durch die
Doktorandin Laura Stadtmiiller in die Kategorien topische Therapie, systemische
Therapie und Biologika eingeteilt. Zum Messzeitpunkt t2 erfolgte zudem eine Erfassung

ergidnzender Informationen bezliglich anderer Hauterkrankungen (s. Anhang C).

2.3.3.3 Fragen zum Rehabilitationsaufenthalt und zur Kursteilnahme

Zum Messzeitpunkt t2 wurden die Patienten zu den von ihnen im Rahmen ihres
Rehabilitationsaufenthaltes in Anspruch genommenen Therapiebausteinen befragt (s.
Anhang D). Dariiber hinaus beantworteten die Probanden der EG zum Messzeitpunkt t2
Fragen zur Kursteilnahme und zum Messzeitpunkt t3 Fragen zur Achtsamkeitspraxis
nach dem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik (s. Anhang E und F sowie Tabellen G1
bis G3).

2.3.3.4 Erfassung der Stressresponsibilitit

Zur Erfassung der Stressresponsibilitit wurde das Item ,,Stress ist ein Hauptfaktor, der
die Krankheit verursachte. des Illness Perception Questionnaire (IPQ; Weinman et al.,
1996), welcher im Rahmen der Studie 1a verwendet wurde, genutzt. Die Probanden gaben
auf einer 5-Punkt Likert-Skala von ,,iiberhaupt nicht* bis ,,sehr stark* an, inwiefern die

Aussage auf ihre Erkrankung zutrifft.
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2.4 Statistische Datenanalyse
2.4.1 A-priori Berechnung der Stichprobengrofle

Eine a-priori Berechnung der Stichprobengrofe fiir eine ANOV A mit Messwiederholung
mit within-between Interaktion (o0 = 0.05, 1-f = 0.8, Anzahl Gruppen = 2, Anzahl
Messzeitpunkte = 3) in G*Power (Faul et al., 2007) kam zum Ergebnis, dass Daten von
n = 54 Probanden in die Analyse einflieBen miissen, um kleine bis mittlere Effekte der
GroBe f'= 0.175 aufdecken zu konnen. Da davon ausgegangen wurde, dass es im Laufe
der Studie zu Dropouts kommen wiirde, wurde eine StichprobengréBle von n = 60

angestrebt.

2.4.2 Datenaufbereitung

Die Datenaufbereitung und statistische Datenanalyse erfolgte mit SPSS 27 (IBM Corp,
2020). Falls in der Auswertung einer abhingigen Variable zu einem der Messzeitpunkte
ein AusreiBler (Standardabweichung > £3) auftrat, wurde die Person, bei der der
Ausreiflerwert auftrat, von allen Analysen hinsichtlich der betreffenden Variable
ausgeschlossen. Gemill der Empfehlung der Autoren wurde im Rahmen der Auswertung
fiir den CHIME ein Missing Item pro Skala als zuléssig erachtet. Da fiir die Auswertung
des SCS, des JKF, des FNE und des PSS-10 keine Empfehlung der Autoren vorlag, wurde
hier ein Maximum von 10% fehlenden Werten (Bennett, 2001) pro Messzeitpunkt
zugelassen. Bei der Auswertung des SAPASIs wurden keine Missing Items toleriert.
Daten von Probanden, deren Messzeitpunkte zu viele Missings enthielten, wurden von
den entsprechenden Analysen ausgeschlossen.

Zum Ausgleich der fehlenden Werte wurde eine mittlere Itemantwort (Summe der
Itemantworten geteilt durch die Anzahl der Itemantworten) fiir alle abhdngigen Variablen
auller dem SAPASI berechnet.

Um mogliche Einfliisse durch Drittvariablen zu eruieren, erfolgte ein Baseline-Vergleich
der Gruppen anhand von t-Tests fiir unabhingige Stichproben (fiir die Werte der
abhéngigen Variablen zu tl und das Alter) und Chi-Quadrat-Tests (fiir die Variablen
Geschlecht, psychische Vorerkrankungen, Vorerfahrung mit Achtsamkeit oder Meditation

und Anwendung von Salben oder Medikamenten im Rahmen der PS-Behandlung).
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2.4.3 ANOVAs mit Messwiederholung

Uberpriifung der Voraussetzungen. Zur Uberpriifung der Voraussetzungen zur
Berechnung von ANOVAs mit Messwiederholung wurden Shapiro-Wilk-Tests, Levene-
Tests und Mauchly-Tests berechnet (Field, 2017). Falls eine Verletzung der Sphirizitét
gegeben war und das Greenhouse-Geisser-Epsilon iiber 0.75 lag, wurde die Huynh-Feldt-
Korrektur verwendet. Da F-Tests, bei gegebener Varianzhomogenitit, gegeniiber einer
Verletzung der Normalverteilungsannahme robust sind (Blanca et al., 2017), wurden die
ANOVAs mit Messwiederholung auch dann berechnet und interpretiert, wenn die zu den
einzelnen Messzeitpunkten erhobenen Daten nicht normalverteilt waren.

Durchfiihrung der Varianzanalysen. Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden
ANOVAs mit Messwiederholung fiir die verschiedenen abhdngigen Variablen
durchgefiihrt. Zwischensubjektfaktor ~war hierbei die Gruppenzugehdrigkeit.
Innersubjektfaktor war die Ausprigung der abhidngigen Variable zu den verschiedenen
Messzeitpunkten. Die gesuchten Effekte der ANOVAs mit Messwiederholung waren
Interaktionen aus Zeit x Gruppe. Als MaB fiir die Effektstirke wurde das #?, des
jeweiligen Interaktionsterms verwendet.

Post-hoc Analysen. Wenn im Rahmen der PP Analyse der mittelfristigen Effekte oder
der Intention-to-treat (ITT) Analyse eine signifikante Interaktion oder ein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werden konnte, wurden Post-hoc Analysen durchgefiihrt. Im
Falle einer signifikanten Interaktion wurden zwei weitere ANOVAs mit
Messwiederholung (jeweils mit den Messzeitpunkten tl und t2 sowie tl und t3)
durchgefiihrt, um zu analysieren, ob die Interaktion zu t2 oder zu t3 auftrat. Wenn ein
signifikanter Zeiteffekt vorlag, erfolgte ein Mittelwertvergleich der verschiedenen
Messzeitpunkte mittels LSD-Tests, um herauszufinden, welche Zeitpunkte sich

signifikant voneinander unterschieden.

2.4.4 Anwendung robuster Verfahren bei Verletzungen von
Modellannahmen

Bei Verletzungen von Modellannahmen erfolgte eine zusétzliche Analyse mittels robuster

Verfahren, um zu tiiberpriifen, ob sich die Effektmuster hier unterscheiden. Falls im

Rahmen der ANOVAs mit Messwiederholung eine alleinige Verletzung der

Varianzhomogenitdt vorlag, wurde zusétzlich ein Welch t-Test fiir unabhingige
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Stichproben berechnet, wobei der Zuwachs der entsprechenden Variable (z.B. von tl zu
t2) zwischen den beiden Gruppen verglichen wurde.

Bei Verletzung der Voraussetzung der Normalverteilung zu t1 im Rahmen der Baseline t-
Tests, wurde zudem ein Mann-Whitney-U-Test berechnet, da dieser robust gegeniiber
einer Verletzung dieser Annahme ist. Insofern in den Ergebnissen nichts Abweichendes
berichtet wurde, entsprachen diese Analysen mittels robuster Verfahren dem berichteten

Effektmuster.

2.4.5 Explorative Analysen in Subgruppen

Zusétzlich wurde untersucht, ob die Trainingseffekte in Abhéngigkeit von der
Stressresponsibilitdt und in Abhdngigkeit davon, ob der Hals- und Kopfbereich der
Probanden von PS betroffen ist, variierten. Als MaB fiir die Trainingseffekte wurde der
Zuwachs der jeweiligen abhidngigen Variablen (z.B. ,,Achtsamkeit zu t2* - ,,Achtsamkeit
zu t1") verwendet.

Der Zusammenhang zwischen der selbstberichteten Stressresponsibilitit (s. Kapitel
2.3.3.4) und den Trainingseffekten auf die abhidngigen Variablen wurde mittels Spearman-
Rank-Korrelationen berechnet.

Dariiber hinaus wurde {iberpriift, ob sich die Trainingseffekte hinsichtlich sozialer Angst
zwischen Probanden, deren Hals- und Kopfbereich von PS betroffen war (An im SAPASI
> (), und Probanden, deren Hals- und Kopfbereich nicht von PS betroffen war (Ag im
SAPASI = 0), unterscheiden. Hierzu erfolgte ein Vergleich des Zuwachses der sozialen
Angst von tl zu t2 sowie von tl zu t3 zwischen den Gruppen anhand von t-Tests fiir

unabhingige Stichproben.

2.4.6 Per-protocol und Intention-to-treat Analyse

Da zusitzlich zu den Problemen im Rahmen der Datenerhebung durch die COVID19-
Pandemie nicht alle Probanden an allen Kursterminen teilnahmen und der Dropout
insbesondere in Bezug auf die Follow-up Erhebung hoher war als erwartet, wurde sowohl
eine PP als auch eine ITT Analyse durchgefiihrt (fiir eine Ubersicht s. McCoy, 2017).
Hierfiir wurden alle Probanden der EG, die an mindestens sieben der acht Kurstermine
teilgenommen hatten und bei welchen mindestens die Daten der ersten beiden

Messzeitpunkte (t1 und t2) vorlagen, in die PP Analyse eingeschlossen. Neben der
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Analyse liber alle Messzeitpunkte (Analyse der mittelfristigen Effekte), wurde hierbei
auch eine Analyse fiir die kurzfristigen Effekte (fiir alle Probanden, fiir die t1 und t2
vorhanden waren) durchgefiihrt, um ein moglichst genaues Bild von den unmittelbaren
Effekten der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention zu bekommen.

In der ITT Analyse wurden alle Probanden (unabhingig von der tatsdchlichen
Kursteilnahme) beriicksichtigt, insofern ihr Baseline-Fragebogen (t1) vorhanden war und
sie nicht aus der Studie ausgestiegen waren. Fehlende Messzeitpunkte wurden in dieser
Analyse mittels der Last-observation-carried-forward Methode durch den jeweils letzten
zuvor giiltigen Messzeitpunkt ersetzt (Salkind, 2010). Da dieser Methode die Annahme
zugrunde liegt, dass die Messwerte des zu ersetzenden Zeitpunkts sich nicht von dem
vorherigen Zeitpunkt unterscheiden, sind die Ergebnisse der ITT Analyse mit Vorsicht zu
betrachten. Die signifikanten Ergebnisse der ITT Analyse befinden sich im Anhang (s.
Anhang H und Tabellen H1 bis H7) und wurden zum Teil bereits veroffentlicht (Eckardt
et al., 2024).
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2.5 Ethik

Die Studie wurde am 21.02.2019 von der Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitit
GieBen bewilligt (AZ 19/19; s. Anhang I). Dariiber hinaus wurde die Zustimmung der
Deutsche Rentenversicherung Bund fiir die Durchfiihrung der Studie eingeholt. Die
Teilnahme erfolgte freiwillig und den Probanden wurde ausreichend Bedenkzeit gegeben,
bevor sie sich entschieden an der Studie teilzunehmen. Im Anschluss an die Aufkldrung
wurde das Einverstdndnis durch Unterzeichnen der Einwilligungserklérung (s. Anhang J
und K) in zweifacher Ausfiihrung festgehalten. Ein  Exemplar der
Einverstindniserkldrung verblieb bei dem Probanden, das andere wurde einbehalten. Im
Anschluss an die Erhebung wurden die Daten im Institut fiir Medizinische Psychologie
der Justus-Liebig-Universitit GieBen in verschlossenen Schrinken verwahrt, wobei die
Lagerung der Einwilligungserkldrungen und Fragebogendaten jeweils separat

voneinander erfolgte.
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3 Ergebnisse

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargelegt. Teile

der Analysen wurden bereits verdffentlicht (Eckardt et al., 2024).

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden » = 39 Probanden in die PP Analyse der kurzfristigen Effekte (t1 und
t2 vorhanden) und » = 32 Probanden in die PP Analyse der mittelfristigen Effekte (t1, t2
und t3 vorhanden) eingeschlossen. Die folgende Beschreibung der Stichprobe bezieht
sich auf die Probanden, die in der Analyse der kurzfristigen Effekte beriicksichtigt wurden.
Von diesen n = 39 Probanden waren 64% weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug
49.77 Jahre (STD = 10.45, Range = 25-65). Der Baseline-SAPASI lag im Mittel bei 6.16
(STD = 3.55, Range = 1.03—16.1), was einem moderaten Schweregrad der PS entspricht
(Fleischer et al., 1996). Eine Ubersicht zu krankheitsbezogenen und demographischen
Stichprobenmerkmalen findet sich in den Tabellen 4 bis 7.

Tabelle 4
Angaben zur Erkrankung an Psoriasis in den beiden Gruppen in der Analyse der

kurzfristigen Effekte (n = 39)

KG (n=21) EG (n=18)
n (%) n (%)
Schweregrad der Psoriasis (t1)
Leicht (< 0 SAPASI < 3) 2(9.52) 4(22.22)
Moderat (3 < SAPASI < 15) 16 (76.19) 9 (50.00)
Schwer (15 < SAPASI) 1 (4.76) 0(0)
Missings/ Ausschluss 2(9.52) 5(27.78)
Schuppenflechte geht mit JR einher 18 (85.71) 15 (83.33)
Regelméafige Verwendung von
Medikamenten/ Salben gegen Psoriasis 2095.24) 15(83.33)
M (STD) Range M (STD) Range
Erkrankungsdauer (Jahre) 17.86 (11.83) 1-43 15.47 (9.76) 1-35

Anmerkung. Einteilung des Schweregrads der Psoriasis nach Fleischer et al. (1996). Abkiirzung: JR =
Juckreiz. Abkiirzungen: KG = Kontrollgruppe; EG = Experimentalgruppe; JR = Juckreiz; SAPASI =
Self-Administered Psoriasis Area and Severity Index.
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Tabelle S
Angaben zur Erkrankung an Psoriasis und anderen Vorerkrankungen der beiden

Gruppen in der Analyse der kurzfristigen Effekte (n = 39)

Allgemeine Stichprobe KG #m=21) EG (n=18)
n (%) n (%)
Andere aktuelle/ chronische
Erkrankung 8 (38.10) 10 (55.56)
Andere juckende Hauterkrankung 5(23.81) 3 (16.67)
Subgruppe mit anderer juckender HE KG (n=5) EG(n=3)
n (%) n (%)
Andere HE geht mit JR einher 5(100) 3 (100)
Welche Hauterkrankung steht wéhrend
der Rehabilitation im Vordergrund?
Eher Psoriasis 4 (80.00) 1(33.33)
Eher andere Hauterkrankung, 0(0) 1(33.33)
Beide etwa gleich 1 (20.00) 1(33.33)
Welche Hauterkrankung beeintrachtigt
im Alltag mehr?
Eher Psoriasis 5(100) 1(33.33)
Eher andere Hauterkrankung 0(0) 0(0)
Beide etwa gleich 0(0) 2 (66.67)

Anmerkung. Abkiirzung: KG = Kontrollgruppe; EG = Experimentalgruppe; HE = Hauterkrankung; JR
= Juckreiz.
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Tabelle 6

Demographische Stichprobenmerkmale der beiden Gruppen in der Analyse der
kurzfristigen Effekte (n = 39)

KG (n=21) EG (n=18)
n (%) n (%)
Nationalitét deutsch 21 (100) 18 (100)
Familienstand
Ledig 4(19.05) 5(27.78)
Verheiratet 11 (52.38) 7 (38.89)
Getrennt lebend 0 (0) 0 (0)
Geschieden 6 (28.57) 4(22.22)
Verwitwet 0 (0) 0(0)
Wieder verheiratet 0(0) 2(11.11)
Partnerschaftssituation
Kurzfristig kein Partner 1 (4.76) 1 (5.56)
Langfristig/ dauerhaft kein
Partner 3 (14.29) 5(27.78)
Wechselnder Partner 1 (4.76) 0 (0)
Fester Partner (Ehepartner) 11 (52.38) 9 (50.00)
Fester Partner (nicht
Ehepartner) 5(23.81) 2(11.11)
Missings 0 (0) 1 (5.56)
Wohnsituation
}\Elﬁgi;)lrgt im Haushalt der 1 (4.76) 0(0)
1;[;; S;?;;ﬁ@ger )Eltern 0(0) 0(0)
Eigener Haushalt 20 (95.24) 15 (83.33)
Wohngemeinschaft 0(0) 1 (5.56)
Sonstiger Haushalt 0(0) 2 (11.11)
Beruf
Beruf 19 (90.48) 17 (94.44)
Studium 1 (4.76) 0(0)
Rentner 0(0) 0(0)
Sonstiges 1 (4.76) 1 (5.56)
Kinder 16 (76.19) 12 (66.67)
M (STD) Range M (STD) Range
Anzahl der Kinder 1.56 (0.63) 1-3 2.00 (0.95) 14

Anmerkung. Abkiirzung: KG = Kontrollgruppe; EG = Experimentalgruppe.
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3.2 Baseline-Vergleich der Experimental- und Kontrollgruppe

Um ein genaueres Verstindnis tiber die Ausgangswerte in beiden Gruppen zu erlangen,
erfolgte ein Baseline-Vergleich verschiedener soziodemographischer Variablen sowie der
abhiingigen Variablen zu tl. Eine Ubersicht des Baseline-Vergleichs der Analyse der
kurzfristigen Effekte findet sich in den Tabellen 7 und 8.

Tabelle 7
Vergleich der KG und EG beziiglich soziodemographischer und krankheitsbezogener

Merkmale sowie Erfahrung mit Achtsamkeit zur Baseline (n = 39)

KG (n=21) EG (n=18)
n (%) n (%) P
Weiblich 13 (61.91) 12 (66.67) 757!
Aktuell oder frither-bestehende psychische
Erkrankung 3 (14.29) 6(33.33) 2557
Vorerfahrung mit Achtsamkeit/ Meditation 5(23.81) 6 (33.33) 510!
Bildungsgrad
Ohne Hochschulzugangsberechtigung 14 (66.67) 10 (55.56)
Mit Hochschulzugangsberechtigung 3 (14.29) 4(22.22) 7382
Hochschulabschluss 4 (19.05) 4(22.22)
Dermatologische Medikation
Topische Therapie 20 (95.24) 13 (72.22)
Systemische Therapie 4 (19.05) 7 (38.89) 1452
Therapie mit Biologika 3 (14.29) 0(0)
M (STD) M (STD) p
Alter 49.71 (10.23) 49.83 (10.99) 972}

Anmerkung. Die Tabelle wurde aus Eckardt et al. (2024) entnommen und fiir die vorliegende Dissertation
angepasst. Die Erfassung der Variablen erfolgte vor der Intervention (t0). Abkiirzungen: KG =
Kontrollgruppe; EG = Experimentalgruppe. 'Chi-Quadrat-Test; 2exakter Test nach Fisher; t-Test fiir
unabhéngige Stichproben.
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Tabelle 8
Baseline-Vergleich der EG und KG hinsichtlich der abhdingigen Variablen (n = 39)

KG (n=21) EG (n=18)

Abhingige Variablen (Range) M (STD) M (STD) p

Achtsamkeit (1-6) 3.94 (0.52) 3.68 (0.51) 146!
Selbstmitgefiihl (1-5) 3.17 (0.58) 2.88 (0.68) 165!
JR-Katastrophisierung (0—4) 1.57 (0.77) 1.56 (1.24) 962!
Soziale Angst (1-5) 2.54 (0.98) 3.12 (1.05) .090!
Stress (0—4) 1.89 (0.66) 2.06 (0.68) 454!
Schweregrad der PS (0-72) 6.97 (3.87) 4.99 (2.74) 124!
Durchschnittlicher JR letzte 24h (0-10) 3.97 (2.62) 3.98 (3.00) .989!
Maximaler JR letzte 24h (0-10) 5.28 (2.99) 4.88 (3.42) .699!
Achtsambkeitsfacetten (Range) M (STD) M (STD) p

Gewahrlnnen (1-6) 4.49 (0.76) 4.20 (1.24) 387!
GewahrAuBen (1-6) 4.66 (0.74) 4.26 (0.79) 117!
BewusstHandeln (1-6) 4.37 (0.75) 3.88 (1.13) 138!
Annehmen (1-6) 3.49 (0.89) 3.28(1.17) 538!
Dezentrierung (1-6) 3.64 (0.84) 3.30(0.78) 210!
Offenheit (1-6) 3.30(0.97) 3.18 (0.88) 686!
Relativierung (1-6) 3.86 (0.55) 4.02 (0.77) 473!
Einsicht (1-6) 3.91 (0.56) 3.81(0.97) 713!

Anmerkung. Die Tabelle wurde teilweise aus Eckardt et al. (2024) entnommen und fiir die vorliegende
Dissertation angepasst. Die berichteten Mittelwerte beziehen sich auf den Messzeitpunkt vor der
Intervention (t1). Abkiirzungen: KG = Kontrollgruppe; EG = Experimentalgruppe; JR = Juckreiz; PS =
Psoriasis; Gewahrlnnen = Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen; GewahrAuflen = Gewahrsein
gegeniiber dulleren Erfahrungen; BewusstHandeln = bewusstes Handeln/ Gegenwiértigkeit; Annehmen
= annehmende nicht-urteilende mitfithlende Haltung; Dezentrierung = nicht-reaktive dezentrierte
Orientierung; Offenheit = offene nichtvermeidende Haltung; Einsicht = einsichtsvolles Verstehen. 't-
Test fiir unabhéngige Stichproben.

Es ergab sich ein signifikanter Baseline-Unterschied hinsichtlich des Schweregrads der
PS in der Analyse der mittelfristigen Effekte [#(21) = 2.43, p = .024]. Abgesehen hiervon
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

nachgewiesen werden [alle p > .05].
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3.3 Effekte auf primare abhingige Variablen
3.3.1 Achtsamkeit

Die Analyse der kurzfristigen Effekte ergab eine signifikante Interaktion: Die
Achtsamkeit stieg in der EG von t1 zu t2 stdrker als in der KG [F(1,35) = 7.46, p = .010,
% = 0.18]. Dariiber hinaus wurde ein signifikanter Zeiteffekt gefunden und zwar
dahingehend, dass die Achtsamkeit von t1 zu t2 anstieg [F(1,35) = 25.57, p <.001, 0%, =
0.42]. Es ergab sich kein signifikanter Gruppeneffekt [F(1,35) = 0.33, p = .567, 0%, =
0.01].

Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(2,56) =
2.47, p = .094, n%, = 0.08], was bedeutet, dass sich die Achtsamkeit in der EG {iiber die
Zeit nicht stirker verdnderte als in der KG. Es konnte jedoch ein signifikanter Zeiteffekt
nachgewiesen werden [F(2,56) = 7.23, p = .002, n7 = 0.21]: Post-hoc Analysen ergaben
eine signifikante Erh6hung der Achtsamkeit von t1 zu t2 [Xp-Xu = 0.28, p <.001] und von
tl zu t3 [xz-xu = 0.20, p = .025]. Der Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,28) = 0.08,
p = .783, 1% < 0.01]. In Abbildung 4 sind die Gruppenunterschiede hinsichtlich der
Achtsamkeit dargestellt.

Abbildung 4

Gruppenunterschiede hinsichtlich Achtsamkeit

Achtsamkeit (n = 37) Achtsamkeit (n = 30)
5 AKG MEG 5 - AKG MEG
T4 i ’ T4
) )
w w
s s
53 | 53t
Z Z
t1 t2 t1 t2 t3
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der Achtsamkeit iiber die Messzeitpunkte fiir
beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Die Abbildung zur Analyse der
mittelfristigen Effekte findet sich in modifizierter Form in Eckardt et al. (2024). Abkiirzungen: EG =
Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; CHIME = Comprehensive Inventory of Mindfulness
Experiences; t1 = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.
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3.3.2 Selbstmitgefiihl

Die Analyse der kurzfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(1,36) =3.03,
p =.090, n°, = 0.08], was bedeutet, dass sich das Selbstmitgefiihl in der EG iiber die Zeit
nicht starker verdnderte als in der KG. Es konnte aber ein signifikanter Zeiteffekt [F(1,36)
= 10.28, p = .003, n%, = 0.22] nachgewiesen werden und zwar dahingehend, dass das
Selbstmitgefiihl von t1 zu t2 anstieg. Der Gruppeneftekt war nicht signifikant [F(1,36) =
0.62, p =.436,1% = 0.02].

Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(2,56) =
0.59, p = .558, n%, = 0.02], was bedeutet, dass kein Gruppenunterschied hinsichtlich der
Verdnderung des Selbstmitgefiihls {iber die Zeit festgestellt wurde. Ebenso zeigten sich
keine signifikanten Zeit- [F(2,56) = 3.15, p = .051, n?, = 0.10] oder Gruppeneffekte
[F(1,28) = 0.18, p = .672, n% = 0.01]. Eine Darstellung der Gruppenunterschiede
hinsichtlich des Selbstmitgefiihls findet sich in Abbildung 5.

Abbildung 5
Gruppenunterschiede hinsichtlich Selbstmitgefiihl
Selbstmitgefiihl (n = 38) Selbstmitgefiihl (n = 30)
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts des Selbstmitgefiihls liber die Messzeitpunkte
fiir beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Die Abbildung zur Analyse der
mittelfristigen Effekte findet sich in modifizierter Form in Eckardt et al. (2024). Abkiirzungen: EG =
Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; SCS-D-Kurzform = Deutsche Kurzversion der Self-
Compassion Scale; t1 = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

3.3.3 Zusammenfassung
Die Effekte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf die priméren Variablen
Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:

e Die Achtsamkeit stieg in der EG von tl zu t2 stirker an als in der KG.

e Weitere signifikante interventionsbedingte Effekte traten nicht auf.
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3.4 Effekte auf sekundare abhingige Variablen

3.4.1 Juckreiz-Katastrophisierung

Die Analyse der kurzfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(1,37)=0.31,
p = .581, n?, = 0.01], was bedeutet, dass sich die Verdnderung der Juckreiz-
Katastrophisierung iiber die Zeit nicht zwischen den beiden Gruppen unterschied. Ebenso
konnten weder ein signifikanter Zeit- [F(1,37) = 1.50, p = .229, 1%, = 0.04] noch ein
signifikanter Gruppeneffekt [F(1,37) = 0.14, p = .710, n?, < 0.01] nachgewiesen werden.
Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(2,60) =
0.87, p = .424, 17 = 0.03], was bedeutet, dass sich die Juckreiz-Katastrophisierung in der
EG tiber die Zeit nicht starker veranderte als in der KG. Sowohl der Zeit- [F(2,60) = 0.60,
p =.550, n% = 0.02] als auch der Gruppeneffekt [F(1,30) = 2.52, p = .123, n*, = 0.08]
waren nicht signifikant. Abbildung 6 veranschaulicht die Gruppenunterschiede

hinsichtlich der Juckreiz-Katastrophisierung.

Abbildung 6
Gruppenunterschiede hinsichtlich Juckreiz-Katastrophisierung
Juckreiz-Katastrophisierung (n = 39) Juckreiz-Katastrophisierung (n = 32)
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der Juckreiz-Katastrophisierung tiber die
Messzeitpunkte fiir beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Die Abbildung zur
Analyse der mittelfristigen Effekte findet sich in modifizierter Form in Eckardt et al. (2024). Abkiirzungen:
EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; JKF = Juckreiz-Kognitions-Fragebogen; t1 = Pri-
Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

3.4.2 Soziale Angst

Die Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(1,36)
=4.05, p=.052, 1%, = 0.10], was bedeutet, dass kein Gruppenunterschied hinsichtlich der

Verdnderung der sozialen Angst iiber die Zeit festgestellt wurde. Es konnten auch ebenso

62



Ergebnisse
Effekte auf sekundire abhingige Variablen

weder ein signifikanter Zeit- [F(1,36) = 3.72, p = .062, n?, = 0.09], noch ein signifikanter
Gruppeneffekt [F(1,36) = 1.58, p = .217, 0%, = 0.04] nachgewiesen werden.

In der Analyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(1.68,50.29) = 0.87, p = .408, n*, = 0.03], was bedeutet, dass
sich die soziale Angst in der EG iiber die Zeit nicht stirker verdnderte als in der KG.
Ebenso waren weder der Zeit- [F(1.68,50.29) = 0.68, p = .486, n%, = 0.02] noch der
Gruppeneffekt [F(1,30) = 0.34, p = .567, 1 = 0.01] signifikant. In Abbildung 7 sind die

Gruppenunterschiede hinsichtlich der sozialen Angst dargestellt.

Abbildung 7
Gruppenunterschiede hinsichtlich sozialer Angst

Soziale Angst (n = 38) Soziale Angst (n = 32)
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der sozialen Angst iiber die Messzeitpunkte
fiir beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Die Abbildung zur Analyse der
mittelfristigen Effekte findet sich in modifizierter Form in Eckardt et al. (2024). Abkiirzungen: EG =
Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; FNE = Furcht vor negativer Evaluation — Kurzskala; t1 = Pré-
Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

3.4.3 Stress

In der Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(1,37) = 0.48, p = .493, 0, = 0.01], was bedeutet, dass sich die
Verdnderung des Stresses tiber die Zeit nicht zwischen den beiden Gruppen unterschied.
Es ergab sich allerdings ein signifikanter Zeiteffekt und zwar insofern, dass der
wahrgenommene Stress von tl zu t2 sank [F(1,37) = 13.87, p <.001, n%, = 0.27]. Der
Gruppeneffekt wurde hingegen nicht signifikant [F(1,37) = 0.13, p = .720, n%, < 0.01].

Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(2,60) =
0.08, p =.927, n%, < 0.01], was bedeutet, dass kein Gruppenunterschied hinsichtlich der
Veridnderung des Stresses iiber die Zeit festgestellt wurde. Jedoch konnte auch hier ein

signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden [F(2,60) =9.46, p <.001, n*, = 0.24]: Post-
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hoc Analysen ergaben eine signifikante Reduktion der Variable Stress von t1 zu t2 [Xp-Xu
= -0.52, p < .001] und von tl zu t3 [x3-xu = -0.28, p = .016]. Es ergab sich kein
signifikanter Gruppeneffekt [F(1,30) = 0.32, p = .576, n°p = 0.01]. Eine Darstellung der
Gruppenunterschiede hinsichtlich Stress findet sich in Abbildung 8.

Abbildung 8

Gruppenunterschiede hinsichtlich Stress

Stress (n = 39) Stress (n = 32)
3 . AKG MEG 3 . AKG MEG
¥, T,

I -
1 A s t\:fsﬁg
o P=) -
o =
a1 81
a o

0 0
t1 t2 t1 t2 t3
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts von Stress iiber die Messzeitpunkte fiir beide
Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Die Abbildung zur Analyse der mittelfristigen
Effekte findet sich in modifizierter Form in Eckardt et al. (2024). Abkiirzungen: EG = Experimentalgruppe;
KG = Kontrollgruppe; PSS-10 = Perceived Stress Scale; t1 = Pré-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 =
Follow-up.

3.4.4 Krankheitsbezogene Variablen

Schweregrad der Psoriasis

Die Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(1,30)
=1.64, p = 211, 0% = 0.05], was bedeutet, dass sich der Schweregrad der PS in der EG
iiber die Zeit nicht starker verdnderte als in der KG. Es konnte allerdings ein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werden: Der Schweregrad der PS verbesserte sich von t1 zu t2
[F(1,30)=24.06, p <.001, n?, = 0.45]. Der Gruppeneffekt war hingegen nicht signifikant
[F(1,30)=2.11, p=.157, 17 = 0.07].

Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab eine signifikante Interaktion [F(2,42) =4.15,
p =.023, 1% = 0.17] und zwar dahingehend, dass sich der Schweregrad der PS von t1 zu
t3 in beiden Gruppen unterschiedlich verdnderte [F(1,21) = 7.02, p = .015, 15 = 0.25]: t-
Tests fiir abhéngige Stichproben ergaben eine Reduktion des Schweregrad der PS von t1
zu t3 in der KG [#(13) = 2.36, p = .035], jedoch nicht in der EG [#8) =-2.19, p = .060].
Des Weiteren konnte ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden [F(2,42) = 6.63,
p =.003, W%, = 0.24]: Der Schweregrad der PS sank von tl zu t2 [Xp-xu = -2.24, p = .002]
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und stieg von t2 zu t3 [x¥g-¥o = 1.63, p = .013] an. Es gab keinen signifikanten
Gruppeneffekt [F(1,21) = 2.63, p = .120, n* = 0.11]. Abbildung 9 veranschaulicht die
Gruppenunterschiede hinsichtlich des Schweregrads der PS.

Abbildung 9
Gruppenunterschiede hinsichtlich des Schweregrads der Psoriasis
Schweregrad der Psoriasis (n = 32) Schweregrad der Psoriasis (n = 23)
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts des Schweregrads der Psoriasis iiber die
Messzeitpunkte fiir beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Die Abbildung zur
Analyse der mittelfristigen Effekte findet sich in modifizierter Form in Eckardt et al. (2024). Abkiirzungen:
EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; SAPASI = Self-Administered Psoriasis Area and

Severity Index; t1 = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

Durchschnittlicher Juckreiz der letzten 24h

Die Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(1,37)
=0.02, p = .885, 1%, <0.01], was bedeutet, dass sich der durchschnittliche Juckreiz in der
EG tiber die Zeit nicht starker verénderte als in der KG. Es konnte jedoch ein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werden und zwar dahingehend, dass der durchschnittliche
Juckreiz der letzten 24h von tl zu t2 sank [F(1,37) = 15.81, p <.001, n%, = 0.30]. Der
Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,37) < 0.01, p =.968, n%, < 0.01].

In der Analyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(2,60) = 0.50, p = .612, 0, = 0.02], was bedeutet, dass kein
Gruppenunterschied hinsichtlich der Verdnderung des durchschnittlichen Juckreizes tiber
die Zeit festgestellt wurde. Dariiber hinaus ergab sich ein signifikanter Zeiteffekt [ F(2,60)
=6.79, p=.002, n7p = 0.18]: Post-hoc Analysen ergaben eine signifikante Reduktion des
durchschnittlichen Juckreizes der letzten 24h von tl zu t2 [¥p-xu = -1.36, p < .001]. Es
konnte kein signifikanter Gruppeneffekt nachgewiesen werden [£(1,30) <0.01, p = .963,
n?p < 0.01]. Die Gruppenunterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen Juckreizes der
letzten 24h sind in Abbildung 10 dargestellt.
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Abbildung 10

Gruppenunterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen Juckreizes der letzten 24h
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts des durchschnittlichen Juckreizes der letzten
24h iiber die Messzeitpunkte fiir beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte.
Abkiirzungen: EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; JR-VAS = Visuelle Analogskala des
Juckreizes; t1 = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

Maximaler Juckreiz der letzten 24h

In der Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(1,37) = 0.64, p = .429, 0, = 0.02], was bedeutet, dass sich die
Veridnderung des maximalen Juckreizes iiber die Zeit nicht zwischen den beiden Gruppen
unterschied. Jedoch ergab sich ein signifikanter Zeiteffekt: Der maximale Juckreiz der
letzten 24h sank von tl zu t2 [F(1,37) = 27.22, p < .001, n%, = 0.42]. Es wurde kein
signifikanter Gruppeneffekt nachgewiesen [F(1,37) = 0.03, p = .875, n%, < 0.01].

In der Analyse der mittelfristigen Effekte ergab sich keine signifikante Interaktion
[F(1.83,54.79) = 0.06, p = .933, n?, < 0.01], was bedeutet, dass sich der maximale
Juckreiz tiber die Zeit in der EG nicht stérker verdnderte als in der KG. Allerdings konnte
ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden [F(1.83,54.79) = 8.62, p < .001, n?, =
0.22]: Post-hoc Analysen ergaben eine signifikante Reduktion von t1 zu t2 [Xp-Xu =-1.79,
p < .001] und eine signifikante Erhohung von t2 zu t3 [x3-xe = 1.07, p = .030]. Der
Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,30) = 0.06, p = .817, n%, < 0.01]. Abbildung 11
veranschaulicht die Gruppenunterschiede hinsichtlich des maximalen Juckreizes der

letzten 24h.
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Abbildung 11

Gruppenunterschiede hinsichtlich des maximalen Juckreizes der letzten 24h
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts des maximalen Juckreizes der letzten 24h tiber
die Messzeitpunkte fiir beide Gruppen in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte. Abkiirzungen:
EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; JR-VAS = Visuelle Analogskala des Juckreizes; tl =
Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

3.4.5 Zusammenfassung
Zusammenfassend wurden folgende Effekte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention
auf die sekundéren abhéngigen Variablen gefunden:

e Die Verdnderung des Schweregrads der PS von t1 zu t3 verlief zugunsten der KG:

Es ergab sich eine Reduktion des Schweregrads der PS in der KG, wohingegen in

der EG keine Veranderung nachgewiesen werden konnte.

e Weitere signifikante interventionsbedingte Effekte traten nicht auf.
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3.5 Explorative Analysen
3.5.1 Achtsamkeitsfacetten

Bezogen auf GewahrInnen ergab sich in der Analyse der kurzfristigen Effekte keine
signifikante Interaktion [F(1,36) = 0.20, p = .658, n*%, = 0.01]. Dariiber hinaus konnten
weder ein signifikanter Zeit- [F(1,36) = 3.33, p = .076, n?, = 0.09] noch Gruppeneffekt
[F(1,36) =0.73, p =.397, 1" = 0.02] nachgewiesen werden.

In der Varianzanalyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(2,58) = 1.09, p = .343, 7, = 0.04]. Sowohl der Zeit- [F(2,58) =
1.57, p = 218, n%, = 0.05] als auch der Gruppeneffekt [F(1,29) = 0.47, p = .499, 1%, =
0.02] waren nicht signifikant.

Hinsichtlich GewahrAuf3en ergab sich in der Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte
keine signifikante Interaktion [F(1,36) = 3.37, p = .075, n% = 0.09]. Allerdings konnte
ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden [F(1,36) =24.59, p <.001, 0= = 0.41]
und zwar dahingehend, dass sich die Facette GewahrAuBen von tl zu t2 signifikant
erhohte. Der Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,36) = 0.95, p =.337, %, = 0.03].
In der Analyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(2,58) = 0.76, p = .474, n%, = 0.03]. Jedoch gab es einen
signifikanten Zeiteffekt [F(2,58) = 5.78, p = .005, n*, = 0.17]: Die Werte der Facette
GewahrAuBen stiegen von tl zu t2 signifikant [xp-Xq = 0.47, p < .001]. Es trat kein
signifikanter Gruppeneffekt auf [F(1,29) = 0.43, p = .518, %, = 0.02].

Beziiglich der Achtsamkeitsfacette BewusstHandeln wurde in der Varianzanalyse der
kurzfristigen Effekte eine signifikante Interaktion nachgewiesen: Die Facette
BewusstHandeln stieg in der EG stérker an als in der KG [F(1,36) =4.48, p = .041, 1% =
0.11]. Zusidtzlich ergab sich ein signifikanter Zeiteffekt und zwar insofern, dass
BewusstHandeln von tl zu t2 anstieg [F(1,36) = 5.96, p = .020, n% = 0.14]. Der
Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,36) = 1.02, p = .319, n* = 0.03].

Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(2,58) =
1.59, p = 213, 0% = 0.05]. Allerdings wurde ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen
[F(2,58) = 3.86, p = .027, 0’ = 0.12]: Post-hoc Analysen ergaben eine signifikante
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Reduktion der Facette BewusstHandeln von t2 zu t3 [Xs-Xp = -0.30, p = .023]. Es ergab
sich kein signifikanter Gruppeneftekt [F(1,29) = 0.35, p = .560, n7p = 0.01].

Bezogen auf Annehmen ergab die ANOVA der kurzfristigen Effekte eine signifikante
Interaktion: Die Facette Annehmen stieg in der EG stérker an als in der KG [F(1,35) =
4.15, p = .049, np = 0.11]. Zusitzlich konnte ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen
werden und zwar insofern, dass Annehmen zu t2 héher war als zu t1 [F(1,35) = 16.28, p
<.001, n%, = 0.32]. Der Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,35)=0.01, p =.936, 1%
<0.01].

In der Analyse der kurzfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(2,56) = 2.57, p = .086, %, = 0.08]. Jedoch ergab sich ein
signifikanter Zeiteffekt [F(2,56) = 5.25, p = .008, n°, = 0.16]: Post-hoc Analysen ergaben
eine signifikante Erh6hung der Facette Annehmen von t1 zu t2 [Xp-Xu = 0.38, p <.001]
und von tl zu t3 [xg-¥u = 0.32, p = .036]. Es gab keinen signifikanten Gruppeneftekt
[F(1,28)=0.01, p=.758,1% <0.01].

Hinsichtlich Dezentrierung ergab sich in der Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte
keine signifikante Interaktion [F(1,36) = 1.52, p = .225, n%, = 0.04]. Allerdings konnte
ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden: Die Facette Dezentrierung stieg von t1
zu t2 an [F(1,36) = 6.47, p = .015, n*p = 0.15]. Der Gruppeneffekt war nicht signifikant
[F(1,36) =0.76, p=.390, n*p = 0.02].

In der Analyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(2,58) = 1.12, p = .333, 0% = 0.04]. Dariiber hinaus konnten
weder ein signifikanter Zeit- [F(2,58) = 1.79, p = .177, n?, = 0.06] noch Gruppeneffekt
[F(1,29)=0.51, p = .482, 1" = 0.02] nachgewiesen werden.

Beziiglich der Achtsamkeitsfacette Offenheit konnte in der Varianzanalyse der
kurzfristigen Effekte keine signifikante Interaktion nachgewiesen werden [F(1,37) = 1.25,
p = .271, n7p = 0.03]. Dariiber hinaus ergaben sich keine signifikanten Effekte fiir die
Faktoren Zeit [F(1,37) = 1.54, p =223, % = 0.04] und Gruppe [F(1,37) <0.01, p=.963,
"% < 0.01].
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Die Analyse der mittelfristigen Effekte ergab keine signifikante Interaktion [F(2,60) =
0.35, p =.707, np = 0.01]. Zusétzlich konnten weder ein signifikanter Zeit- [F(2,60) =
0.83, p = .439, n%, = 0.03] noch Gruppeneffekt [F(1,30) = 0.02, p = .878, n?, < 0.01]

nachgewiesen werden.

Bezogen auf Relativierung ergab sich in der Analyse der kurzfristigen Effekte eine
signifikante Interaktion und zwar insofern, dass die Facette Relativierung in der EG
starker anstieg als in der KG [F(1,36) =5.87, p =.021, 1", = 0.14]. Zusitzlich konnte ein
signifikanter Zeiteffekt [F(1,36) = 9.66, p = .004, n*, = 0.21] nachgewiesen werden: Die
Relativierung erhohte sich von t1 zu t2. Der Gruppeneffekt war nicht signifikant [F(1,36)
=3.66, p=.064, n*p = 0.09].

In der Varianzanalyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(2,58) = 2.43, p = .097, 0%, = 0.08]. Der Zeiteffekt war
signifikant [F(2,58) = 3.35, p = .042, n% = 0.10]: Post-hoc Analysen ergaben eine
signifikante Erhohung der Facette Relativierung von t1 zu t2 [Xp-Xu = +0.28, p = .015].
Es ergab sich kein signifikanter Gruppeneffekt [F(1,29) =2.75, p = .108, % = 0.09].

Hinsichtlich Einsicht ergab sich in der Varianzanalyse der kurzfristigen Effekte keine
signifikante Interaktion [F(1,36) = 1.16, p = .288, n° = 0.03]. Es konnte ein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werden und zwar dahingehend, dass die Facette Einsicht von t1
zu t2 anstieg [F(1,36) = 13.65, p < .001, n*, = 0.28]. Es ergab sich kein signifikanter
Gruppeneffekt [F(1,36) < 0.01, p = .959, 1%, < 0.01].

In der Analyse der mittelfristigen Effekte konnte keine signifikante Interaktion
nachgewiesen werden [F(1.73,50.09) = 0.34, p = .680, n?, = 0.01]. Sowohl der Zeit-
[F(1.73,50.09) = 2.62, p = .091, n7p = 0.08] als auch der Gruppeneftekt [F(1,29) = 0.03,
p = .864, %, < 0.01] waren nicht signifikant.

Die Abbildungen 12 und 13 veranschaulichen die Gruppenunterschiede hinsichtlich der

Achtsamkeitsfacetten.

70



Ergebnisse
Explorative Analysen

Abbildung 12

Kurzfristige Gruppenunterschiede hinsichtlich der Achtsamkeitsfacetten
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der Achtsamkeitsfacetten {iiber die
Messzeitpunkte fiir beide Gruppen in der Analyse der kurzfristigen Effekte. Abkiirzungen: EG =
Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; CHIME = Comprehensive Inventory of Mindfulness
Experiences; Gewahrlnnen = Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen; GewahrAuBlen = Gewahrsein
gegeniiber dulleren Erfahrungen; BewusstHandeln = bewusstes Handeln/ Gegenwartigkeit; Annehmen =
annechmende nicht-urteilende mitfilhlende Haltung; Dezentrierung = nicht-reaktive dezentrierte
Orientierung; Offenheit = offene nichtvermeidende Haltung; Einsicht = einsichtsvolles Verstehen; t1 = Pra-
Intervention; t2 = Post-Intervention.
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Abbildung 13

Mittelfristige Gruppenunterschiede hinsichtlich der Achtsamkeitsfacetten

Gewabhrinnen (n = 31) GewahrAuBen (n=31)
6 - AKG M EG 6 AKG M EG
5 L 5 5 .
! — : 5 — -
1 1
- -
wd F w4
2 2
T T
o o
3 3 E
Z Z
t1 t2 t3 t1 t2 t3
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
BewusstHandeln (n = 31) Annehmen (n =30)
6 = AKG MEG 5 . AKG MEG
5F 4
< <
1 1
- -
wé w3
2 2
- - I
o o
3 2 E
z Z
t1 t2 t3 t1 t2 t3
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
Dezentrierung (n = 31) Offenheit (n = 32)
6t = AKG MEG 6 = AKG MEG
5 F 5
< ()
1 1
- -
et wd
H H
5 5 %___:iz_—:—*
o o
3 3 E
Z Z
t1 t2 t3 t1 t2 t3
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
Relativierung (n = 31) Einsicht (n =31)
6 e AKG MEG 6 & AKG MEG
5 F 5
< ()
) -
wé | = w4
s - i . :
T T
o o
3 i 3 E
% #
tl t2 t3 t1 t2 t3
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der Achtsamkeitsfacetten {iiber die
Messzeitpunkte fiir beide Gruppen in der Analyse der mittelfristigen Effekte. Abkiirzungen: EG =
Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; CHIME = Comprehensive Inventory of Mindfulness
Experiences; Gewahrlnnen = Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen; GewahrAuflen = Gewahrsein
gegeniiber duleren Erfahrungen; BewusstHandeln = bewusstes Handeln/ Gegenwirtigkeit; Annehmen =
annechmende nicht-urteilende mitfiihlende Haltung; Dezentrierung = nicht-reaktive dezentrierte
Orientierung; Offenheit = offene nichtvermeidende Haltung; Einsicht = einsichtsvolles Verstehen; t1 = Pra-
Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.
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3.5.2 Effekte in Abhéngigkeit der selbstberichteten
Stressresponsibilitit

Im Folgenden werden die Zusammenhinge zwischen der zu t0 erfassten selbstberichteten
Stressresponsibilitdit und den Differenzwerten (Differenzen zwischen den
Messzeitpunkten) fiir die abhiingigen Variablen in der EG berichtet. Der Ubersicht halber
werden im Text nur die signifikanten Spearman-Rank-Korrelationen angegeben. Eine
Ubersicht der gesamten Korrelationen findet sich in den Tabellen 9 und 10.

Zusammenhinge der kurzfristigen Effekte. Es ergab sich ein signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen der Stressresponsibilitit und einem Zuwachs des
durchschnittlichen Juckreizes der letzten 24h von t1 zu t2 [r, = .50, p = .036, n = 18]. Die
iibrigen Zusammenhénge zwischen der Verdnderung der abhéngigen Variablen von tl zu

t2 und der Stressresponsibilitdt waren nicht signifikant.

Tabelle 9

Spearman-Rank-Korrelationen kurzfristiger Effekte mit der Stressresponsibilitdt

Abhidngige Variable Differenz T
Achtsamkeit (n = 16) t2 - tl .03
Selbstmitgefiihl (n = 17) t2 - tl .35
JR-Katastrophisierung (n» = 18) t2 - tl -45
Soziale Angst (n = 17) t2 - tl -.14
Stress (n = 18) t2 - tl -42
Schweregrad der Psoriasis (7 = 13) t2 - tl =27
Durchschnittlicher JR 24h (rn = 18) t2 - tl .50%
Maximaler JR 24h (n = 18) t2 - tl 33

Anmerkung. Abkiirzungen: JR = Juckreiz; t1 = Pré-Intervention; t2 = Post-Intervention. *p <.05

Zusammenhinge der mittelfristigen Effekte. Es konnte ein signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen der Stressresponsibilitit und dem Zuwachs von
Selbstmitgefiihl von t1 zu t3 [ry = .58, p = .039, n = 13] nachgewiesen werden. Dariiber
hinaus ging eine hohere Stressresponsibilitit mit einer Verschlechterung des

Hautzustands von t1 zu t3 [ry = .73, p = .027, n = 9] einher.
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Tabelle 10

Spearman-Rank-Korrelationen mittelfristiger Effekte mit der Stressresponsibilitdt

Abhidngige Variable Differenz Ts
Achtsamkeit (n = 12) t3 - tl 40
Selbstmitgefiihl (n = 13) t3-tl .58*
JR-Katastrophisierung (n = 14) t3 - tl -43
Soziale Angst (n = 14) t3 - tl -42
Stress (n = 14) t3 - tl -.46
Schweregrad der Psoriasis (7 =9) t3-tl 13*
Durchschnittlicher JR 24h (rn = 14) t3 - tl .04
Maximaler JR 24h (n = 14) t3 - tl <.01

Anmerkung. Abkiirzung: JR = Juckreiz; t1 = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.
*
‘p <.05

3.5.3 Effekte auf soziale Angst in Abhingigkeit von Psoriasis im Kopf-
und Halsbereich

Im Folgenden werden die Effekte auf soziale Angst in Abhéngigkeit von PS im Kopf- und

Halsbereich in der EG berichtet.

In der Analyse der kurzfristigen Effekte ergab sich kein signifikanter Unterschied

hinsichtlich der Verdnderung der sozialen Angst zwischen den Patienten, deren Kopf- und

Halsbereich von PS betroffen ist und den Patienten, deren Kopf- und Halsbereich nicht

von PS betroffen ist [#(12) =-.39, p =.706, d = 0.70].

Im Vergleich der mittelfristigen Effekte von Patienten mit betroffenem Kopf- und

Halsbereich mit Patienten, deren Kopf- und Halsbereich nicht von PS betroftfen ist, konnte

kein signifikanter Unterschied in der Verdnderung der sozialen Angst von t1 zu t2 [#9) =

1.06,p=.315,d=0.51],t2 zu t3 [#9) =0.71, p=.494, d = 0.63] und t1 zu t3 [#(9) = 1.44,

p =.185,d = 0.69] nachgewiesen werden.

Abbildung 14 veranschaulicht die Gruppenunterschiede hinsichtlich der sozialen Angst

in Abhangigkeit davon, ob der Kopf- und Halsbereich der Probanden von PS betroffen ist

oder nicht.
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Abbildung 14
Gruppenunterschiede hinsichtlich der sozialen Angst in Abhdngigkeit von Psoriasis im

Kopf- und Halsbereich
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der sozialen Angst iiber die Messzeitpunkte
in der Experimentalgruppe in der Analyse der kurz- und mittelfristigen Effekte in Abhéngigkeit von
Psoriasis im Kopf- und Halsbereich. Abkiirzung: Kopf nicht betroffen = Kopf- und Halsbereich nicht von
Psoriasis betroffen; Kopf betroffen = Kopf- und Halsbereich von Psoriasis betroffen; FNE = Furcht vor
negativer Evaluation — Kurzskala; t1 = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

3.5.4 Zusammenfassung
Die Effekte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf die Achtsamkeitsfacetten und
in den Subgruppenanalysen lassen sich folgendermaflen zusammenfassen:
e Die Achtsamkeitsfacetten BewusstHandeln, Annehmen und Relativierung
erhohten sich in der EG von tl zu t2 stirker als in der KG.
e FEine hohere Stressresponsibilitit ging in der EG mit einer Erhdhung des
durchschnittlichen Juckreizes der letzten 24h (von t1 zu t2), des Selbstmitgefiihls
(von tl zu t3) und des Schweregrads der PS (von t1 zu t3) einher.
e Eswurden in der EG hinsichtlich der sozialen Angst keine Unterschiede zwischen
Patienten, deren Kopf- und Halsbereich von PS betroffen ist und Patienten, deren

Kopf- und Halsbereich nicht von PS betroffen ist, gefunden.
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4 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden randomisierten klinischen Studie wurden die Effekte der
Teilnahme an einer achtsamkeitsbasierten Kurzintervention bei Patienten mit PS auf
verschiedene psychologische Variablen und Krankheitssymptome der PS untersucht. Ein
Teil der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurde bereits verdffentlicht (Eckardt et al.,
2024).

Die Idee, dass eine achtsamkeitsbasierte Intervention positive Effekte in dieser
Patientengruppe haben sollte, beruht auf Ergebnissen von Studien, die zeigten, dass
Patienten mit PS nach Teilnahme an einer achtsamkeitsbasierten Intervention hinsichtlich
des Schweregrads der PS sowie Achtsamkeit, Selbstmitgefiihl, Angst, Depression und
Lebensqualitédt profitieren konnen (Adamzik et al., 2013; Bartholomew et al., 2022;
Bernhard et al., 1988; Fordham et al., 2015a; Gaston et al., 1989; Kabat-Zinn et al., 1998;
Maddock et al., 2019a; Menco et al., 2024; Mulftin et al., 2022).

Zudem zeigte sich bei nicht-dermatologischen Stichproben, dass auch verkiirzte
achtsamkeitsbasierte Interventionen mit einer Dauer von zwei Wochen positive Effekte
auf Achtsamkeit, Stress, Angst- und Depressionssymptome, schmerzbezogene Variablen
und kognitive Parameter wie die Arbeitsgedédchtniskapazitit haben (Baird et al., 2014;
Cavanagh et al., 2018; Feuille & Pargament, 2015; Mrazek et al., 2013; Reiner et al.,
2016; Vesa et al., 2016). Somit liegt es nahe, anzunehmen, dass auch verkiirzte
Achtsamkeitsinterventionen bei PS-Patienten positive Effekte haben sollten. Der
reduzierte Zeitaufwand sollte die Teilnahme fiir die Patienten erleichtern (Bartholomew
et al., 2022; Maddock et al., 2020b). Zudem lassen sich verkiirzte Interventionen besser
in bestehende Therapiekonzepte wie Rehabilitationsaufenthalte implementieren,
wodurch mehr Patienten erreicht werden kdnnen.

Die Hauptfragestellung der aktuellen Arbeit war daher, ob die Teilnahme an einem
zweiwdchigen Training zu einer Erhohung der Achtsamkeit und des Selbstmitgefiihls
fithrt. Weiterhin wurde untersucht, ob sich die Teilnahme an dem Training im Vergleich
zu einer KG positiv auf die Juckreiz-Katastrophisierung, soziale Angst, Stress, den
Schweregrad der PS, Juckreiz sowie bestimmte Achtsamkeitsfacetten auswirkt und ob
bestimmte Subgruppen besonders profitieren. Die Studie war als randomisiert,

kontrollierte Studie konzipiert, bei der die KG eine Standardtherapie wihrend ihres
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Rehabilitationsaufenthalts erhielt und die EG zusétzlich zu dieser an der zweiwdchigen
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention teilnahm.

In den folgenden Kapiteln werden zunidchst die Ergebnisse der vorliegenden
Dissertationsschrift zusammengefasst und in die bestehende Befundlage zu diesem
Thema integriert. Im Anschluss werden die Limitationen dieser Forschungsarbeit

diskutiert sowie ein Forschungsausblick geliefert.
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4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Effekte auf
Achtsamkeit

Die Effekte des Trainings auf Achtsamkeit sind von besonderer Bedeutung, da
Achtsamkeit als zentraler Wirkmechanismus achtsamkeitsbasierter Interventionen
diskutiert wird (Maddock & Blair, 2023). In der vorliegenden Studie wurden nicht nur
Effekte auf die Achtsamkeit als Gesamtskala, sondern auch auf unterschiedliche Facetten
der Achtsamkeit erfasst.

Es zeigte sich, dass die achtsamkeitsbasierte Kurzintervention unmittelbar nach dem
Kursende zu einer Erhohung der Achtsamkeit sowie der Facetten ,,Bewusstes Handeln®,
,2Annehmen*“ und ,Relativierung™ fiihrt. Im Folgenden werden die Effekte der
achtsamkeitsbasierten =~ Kurzintervention auf die  Achtsamkeit und  die
Achtsamkeitsfacetten mit den Ergebnissen anderer Studien bei Patienten mit

dermatologischen Erkrankungen verglichen.

4.1.1 Effekte auf die Achtsamkeit

Die PP Analyse ergab, dass die achtsamkeitsbasierte Kurzintervention zu einer Erh6hung
der Achtsamkeit, gemessen unmittelbar nach dem Kursende, fiihrt. Interessanterweise
wurden in vielen Studien, die PS-Patienten untersuchten, paradoxerweise keine Effekte
von Achtsamkeitstrainings auf die Achtsamkeit untersucht (Adamzik et al., 2013;
Bernhard et al., 1988; Fordham et al., 2015a; Gaston et al., 1989; Kabat-Zinn et al., 1998;
Muftin et al., 2022). Das Ergebnis der vorliegenden Studie ist aber zumindest im Einklang
mit Ergebnissen einer Studie, in der PS-Patienten an einem achtwochigen
achtsamkeitsbasierten Training teilnahmen (Maddock et al., 2019a) und einer weiteren
Studie, in welcher die Effekte einer achtwochigen achtsamkeits- und
selbstmitgefiihlsbasierten Intervention bei ND-Patienten untersucht wurden (Kishimoto
et al., 2023).

Andere Studien bei ND-Patienten, die ebenfalls ldnger andauernde Interventionen nutzten,
zeigten hingegen keine Wirkung auf die Achtsamkeit (Harfensteller, 2022; Offenbacher
et al., 2021). Jedoch ist die Aussagekraft dieser Studien durch eine jeweils sehr geringe
Stichprobengréfe und das einarmige Studiendesign (n =9 bei Harfensteller, 2022; n =10
bei Offenbdcher et al., 2021) eingeschrénkt.
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Als mogliche Erklarung fiir die nur teilweise gefundenen Effekte auf Achtsamkeit kommt
die Verwendung unterschiedlicher Fragebogen in Frage: Baer et al. (2019b) fiihrten in
diesem Zusammenhang die hohere Verdnderungssensitivitdt einzelner Fragebogen darauf
zuriick, dass diese verschiedene Achtsamkeitsfacetten und nicht nur einen Gesamtwert
fiir Achtsamkeit erfassen. Als Beispiel hierfiir nennen die Autoren den Five Facet
Mindfulness Questionnaire (FFMQ, Baer et al., 2006), welcher fiinf verschiedene
Facetten von Achtsamkeit erfasst. In der vorliegenden Studie wurde der CHIME zur
Erfassung der Achtsamkeit verwendet. Dieser eignet sich aufgrund seiner besonders
groflen Breite besonders gut fiir die Erforschung der einzelnen Facetten und verfiigt
zudem {iiber eine gute Verdnderungssensitivitit (Bergomi et al., 2014).

Jedoch wurden in zwei Studien bei PS-Patienten, die den FFMQ (Baer et al., 2006) oder
dessen Kurzform (Bohlmeijer et al.,, 2011) verwendeten, keine Effekte von
achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die untersuchten Achtsamkeitsfacetten
gefunden (D’Alton et al., 2019; Hotvedt, 2017). Als mogliche Griinde fiir die nicht
gefundenen Effekte in der Studie von Hotvedt (2017) sind die sehr kleine Stichprobe (n
= 16) und die Verwendung einzelner Achtsamkeitsiibungen anstelle eines strukturierten
Trainings zu nennen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich somit am
chesten auf das trotz der verkiirzten Interventionsdauer umfassende strukturierte
Curriculum im Vergleich zu der Verwendung von einzelnen Achtsamkeitsiibungen bei
Hotvedt (2017) zurtickfiihren.

Es ist an dieser Stelle allerdings anzumerken, dass sich auch in der vorliegenden Studie
lediglich kurzfristige, nicht aber mittelfristige, also Effekte im 3-Monats-Follow-up auf
die Achtsamkeit beobachten lieBen. Zur Einordnung der gefundenen Effekte ist zundchst
darauf hinzuweisen, dass nicht alle Probanden an der Follow-up Erhebung teilnahmen,
was zu einer geringeren Power in dieser Analyse als in der Analyse der kurzfristigen
Effekte fiihrte. Der Ubergang aus einem strukturierten Programm zuriick in den Alltag
kann fiir die Patienten zudem eine herausfordernde Situation darstellen. In dieser Studie
ist von besonderer Bedeutung, dass nicht nur die Struktur des Achtsamkeitskurses mit
festen Terminen, Gruppenformat, angeleiteten Ubungen und einer Ansprechperson,
sondern auch die Struktur des Rehabilitationsaufenthaltes wegfiel. Zusétzlich ist davon
auszugehen, dass die Patienten bei ihrer Heimkehr wieder mit alltidglichen privaten und

beruflichen Herausforderungen konfrontiert waren. Aufgrund dieser Besonderheiten
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werden im Folgenden Uberlegungen angestellt, worauf die mangelnde Stabilitit des
Effekts auf Achtsamkeit zuriickgefiihrt werden konnte und Verbesserungsoptionen fiir
zukiinftige Programme dargestellt.

Birtwell et al. (2019) explorierten das Ubungsverhalten von n = 218 hautgesunden
Meditierenden mittels Selbstbericht und identifizierten so einerseits héaufige
Schwierigkeiten in der Aufrechterhaltung der Ubungspraxis und andererseits
unterstiitzende Faktoren. Zeit fiir die formale Praxis zu finden, erschien in diesem
Rahmen als verbreitete Schwierigkeit. Diese Beobachtung steht im Einklang mit dem
berichteten Ubungsverhalten im Anschluss an den Achtsamkeitskurs in der hier
untersuchten Kohorte. Wihrend des Trainings war der Body-Scan, also das achtsame
Wahrnehmen der Koérperempfindungen, die meistverwendete Ubung. Jedoch
praktizierten nur 14% der Probanden diese Ubung zu Hause, wohingegen 50% mit der
Atemmeditation und 86% mit der Ubung von Achtsamkeit im Alltag (z.B. beim Spiilen
oder Duschen) iibten (s. Tabelle G3 im Anhang). Hier kann vermutet werden, dass das
Zeitfinden fiir die formelle Praxis auch eine Schwierigkeit fiir die Probanden in dieser
Studie darstellte.

Wihrend des Achtsamkeitstrainings wurde vor allem die formelle Technik des Body-
Scans etabliert und intensiv geiibt. Es kann daher vermutet werden, dass der Body-Scan
einen integralen Bestandteil des Trainings darstellt, der sich auf die erhohten
Achtsamkeitswerte unmittelbar nach der Intervention ausgewirkt hat. Dass der Anstieg
der Achtsamkeit tiber die drei Monate des Follow-ups nicht stabil blieb, kdnnte also auf
die Reduktion dieser formellen Ubung zuriickgefiihrt werden. Neben spezifischen
Wirkfaktoren wie der genannten Ubung sollten allerdings auch unspezifische
Wirkfaktoren psychologischer Gruppeninterventionen bedacht werden, auf welche im
Folgenden néher eingegangen wird.

Das Erleben von Schwierigkeiten beim Aufbau einer Ubungsroutine wird im Rahmen von
MBSR und MBCT Kursen thematisiert (Kabat-Zinn, 2013; Segal et al., 2015). Da diese
Kurse normalerweise im Alltag stattfinden, ergeben sich hier direkt alltagsnahe
Situationen und Hindernisse, die Teilnehmende einbringen konnen und fiir welche auch
direkt Losungswege gefunden werden konnen. Die Probanden konnten im Rahmen der
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes zwar

Schwierigkeiten aus dem Erleben wéhrend der Achtsamkeitsiibungen, jedoch nicht
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Schwierigkeiten in Bezug auf das Aufrechterhalten fiir die Zeit und den Alltag au3erhalb
des Rehabilitationsaufenthalts besprechen, da sie wihrend des Aufenthalts eine andere
Struktur hatten als zu Hause. Zukiinftige Interventionen sollten somit einen stirkeren
Fokus auf den Aufbau von Routinen legen, was sich als unterstiitzender Faktor bei
Birtwell et al. (2019) zeigte.

Zu diesem Zweck kann auf das sozial-kognitive Prozessmodell des
Gesundheitsverhaltens (Schwarzer, 2004) zuriickgegriffen werden. Das Modell geht
davon aus, dass préiintentionale Motivationsprozesse zundchst zu einer Verhaltensabsicht
fiihren und in einem zweiten Schritt postintentionale Volitionsprozesse durch Planung zu
dem Gesundheitsverhalten fiihren und zu einer Aufrechterhaltung beitragen (Schwarzer,
2004). Ubertrigt man die Annahmen dieses Modells, fiir deren Bedeutung mittlerweile
viele empirische Belege vorliegen (Zhang et al., 2019), auf die durchgefiihrte
Achtsamkeitsintervention, so sollten folgende Inhalte in der Intervention stéirker
berticksichtigt werden: Die Probanden sollten im Rahmen des Trainings konkreter in dem
Entschluss bestirkt werden, z.B. den Body-Scan auch zu Hause weiter zu praktizieren.
Fiir einen solchen Entschluss kann die Absicht, warum Achtsamkeit weiter praktiziert
wird (z.B. Gesundheit férdern oder Selbstfiirsorge iiben), explizit gemacht werden, indem
die Probanden ihren Entschluss miteinander teilen. Zusétzlich kénnten Probanden darin
unterstiitzt werden, einen konkreten Plan zu entwerfen, wie sich formelle Ubungen wie
der Body-Scan ohne groflen Aufwand in ihren individuellen Alltag integrieren lassen.
Beispielsweise konnten sich die Probanden vornehmen Achtsamkeit jeden Tag zu einer
bestimmten Uhrzeit zu iiben (Handlungsplanung) und bei dem Auftreten von
Schwierigkeiten den Einstieg wieder zu finden, nachdem man eine Zeit lang nicht mehr
Achtsamkeit praktiziert hat, indem man z.B. Selbstmitgefiihl statt Selbstverurteilung
anwendet (Starkung der Selbstwirksamkeit zur Bewiltigung von Misserfolgen). Hier
kann der Gruppenkontext noch genutzt werden, um gemeinsam Tipps zum Umgang mit
Schwierigkeiten zu entwickeln.

Statt formelle Ubungen durchzufiihren, gingen die Teilnehmenden dieser Studie dazu
iiber, mehr informelle Ubungen zu praktizieren. Wenn man dies als Ausdruck einer
Priferenz fiir die Ubung von Achtsamkeit im Alltag versteht und in Folgeinterventionen
eine gute Passung erreichen will, kénnten zukiinftige Studien diese Ubung als zentralen

Interventionsbestandteil in den Vordergrund stellen. Die Ubung von Achtsamkeit im
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Alltag ist relevant: In einer Studie von Keune und Perczel-Forintos (2010) wiesen
Meditierende, die angaben, Achtsamkeit im Alltag zu iiben, im Vergleich zu
Meditierenden, die berichteten Achtsamkeit nur in einem bestimmten Ubungskontext
anzuwenden, ein besseres Wohlbefinden auf. Informelle Achtsamkeitspraxis ist
insbesondere mit einer positiven Wirkung auf Zielvariablen wie Stress (Kakoschke et al.,
2021; Shankland et al., 2021), Symptome von Angst und Depression sowie Zufriedenheit
mit dem Leben (Shankland et al., 2021) assoziiert, wohingegen formelle
Achtsamkeitspraxis eher mit einer Erh6hung von Achtsamkeit selbst zusammenhingt
(Kakoschke et al., 2021). Da achtsamkeitsbasierte Interventionen neben einer Erh6hung
von Achtsamkeit selbst auch eine positive Wirkung auf Zielparameter wie Stress, Angst
und Depression zum Ziel haben, erscheint eine gemeinsame Verwendung von formellen
und informellen Trainingselementen im Rahmen achtsamkeitsbasierter Interventionen
vielversprechend. Zwar wurden in der vorliegenden Studie diesbeziiglich Ubungen wie
achtsames Bewegen oder die Gehmeditation verwendet, jedoch waren diese ebenfalls als
formelle Ubungen angeleitet und standen nicht im Mittelpunkt.

Als einen weiteren unterstiitzenden Faktor extrahierten Birtwell et al. (2019) die
Unterstiitzung durch andere Personen. Das Achtsamkeitstraining in dieser Studie fand als
geschlossenes Gruppentraining statt. Zudem hatten die Teilnehmenden potentiell
Unterstiitzung durch andere anwesende Patienten in der Rehabilitationsklinik. Dieser
spezifische Faktor wurde in seiner Wirkung hier nicht ndher untersucht, stellt aber einen
Aspekt dar, der im Zeitraum des Follow-ups wegfiel. Kiinftige Trainings konnten diesen
Trainingsfaktor nutzen, indem z.B. ein Buddy-Schema etabliert wiirde, in welchem
Teilnehmende einander zugeordnet werden und sich gegenseitig Erinnerungen an die
Ubungspraxis senden oder sich iiber diese austauschen. Dariiber hinaus kénnten Briefe
an sich selbst oder Telefonate mit anderen Kursteilnehmenden an die Durchfiihrung im
Alltag erinnern und so dem wichtigen hemmenden Faktor des Vergessens (Sheeran &

Webb, 2016) entgegenwirken.

4.1.2 Effekte auf Achtsamkeitsfacetten

Carpenter et al. (2019) betonen die Wichtigkeit, die Achtsamkeitsfacetten neben dem
Gesamtscore zu betrachten, da diese in unterschiedlich starker Weise mit verschiedenen

Zielvariablen affektiver Psychopathologie zusammenhdngen. Wie bereits im
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theoretischen Hintergrund dieser Arbeit erldutert hebt die MAT, eine Theorie zu den
Wirkmechanismen von Achtsamkeit, hervor, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen
erst dann ihre volle Wirkung entfalten, wenn sie neben einer erhohten Aufmerksamkeit
auf den gegenwirtigen Moment (MAT-Faktor Beobachten) auch eine nicht-urteilende
akzeptierende Haltung (MAT-Faktor Akzeptanz) vermitteln (Lindsay & Creswell, 2017).
An dieser Stelle wird zunéchst beispielhaft veranschaulicht, wie sich der Umgang mit PS
verdandern kdnnte, wenn miteinander interagierende Facetten parallel verdndert werden.
Man stelle sich hierzu Folgendes vor: Ein Patient mit PS steht vor dem Spiegel und schaut
auf sein Spiegelbild. Ein nicht achtsamer Umgang kdnnte sich in Sorgen iiber die
Erkrankung und Vermeidungsverhalten &duBlern. Ein hieraus resultierender typischer
Gedanke konnte sein: ,,0je, meine Haut sieht wieder schlimm aus - die Schuppen ekeln
mich an. Am besten ich gehe heute nicht ins Schwimmbad.* Im Sinne des MAT-Faktors
Beobachtens konnte sich der Umgang mit der Erkrankung darin dulern, dass der Patient
seine Haut zwar bewusst wahrnimmt, wie sie ist, sich jedoch trotzdem dafiir schimt. In
dem Fall wire ein moglicher Gedanke: ,,Oh, meine Haut ist wieder rot und schuppig. Das
ist mir unangenehm und stresst mich.” Dahingegen wiirde ein Umgang im Sinne der
MAT-Faktoren Beobachten und Akzeptanz bedeuten, dass der Patient die Haut so
anerkennt, wie sie gerade ist, jedoch ohne zu urteilen (,,Oh, meine Haut ist wieder rot und
schuppig. So ist es jetzt gerade und das akzeptiere ich.*).

Bergomi et al. (2015) nutzten die Definition von Bishop et al. (2004), nach welcher
Achtsamkeit zum einen durch eine Selbstregulation der Aufmerksamkeit und zum
anderen durch eine offene, neugierige und akzeptierende Haltung gekennzeichnet ist, um
die Achtsamkeitsfacetten des CHIME in zwei Kategorien aufzuteilen. Diese Einteilung
lasst sich wie folgt auf die MAT iibertragen:

Die Facetten Gewahrlnnen, GewahrAuB3en und BewusstHandeln spiegeln vor allem die
selbstregulative Komponente von Achtsamkeit wider (Bergomi et al., 2015), welche in
der MAT dem Faktor Beobachten zugeordnet wurde (Lindsay & Creswell, 2017).

Die Facetten Offenheit, Annehmen, Dezentrierung, Einsicht und Relativierung stehen vor
allem fiir die der Achtsamkeit zugrundeliegenden Haltung (Bergomi et al., 2015) und
werden daher im Folgenden dem MAT-Faktor Akzeptanz zugeordnet (Lindsay &
Creswell, 2017). Diese Einordnung ist bedeutsam fiir das Verstiandnis der im Folgenden

dargestellten auf die Sekundérparameter gefundenen Effekte.
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Einordnung des Effektmusters

Im Rahmen der vorliegenden Studie ergaben sich positive kurzfristige Effekte durch die
Teilnahme an der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf die Achtsamkeitsfacetten
,Bewusstes Handeln“, ,,Annehmen* und ,,Relativierung®. Die beobachteten Befunde
sprechen demnach dafiir, dass beide der oben genannten MAT-Faktoren Beobachten
(,,Bewusstes Handeln*) und Akzeptanz (,,Annehmen®, ,Relativierung®) kurzfristig
positiv beeinflusst wurden. Dies ist sehr wiinschenswert und ldsst somit auch positive
Effekte auf die untersuchten sekundéren psychologischen Variablen erwarten (Lindsay &
Creswell, 2017). Diese konnten allerdings nicht festgestellt werden. Woran dies liegen
mag, wird weiter unten diskutiert.

Das gefundene Effektmuster ist dennoch von Relevanz: Die in der vorliegenden Studie
beeinflussten Facetten ,,Bewusstes Handeln®, ,,Annehmen® (bzw. ,,Nicht-Urteilen* im
FFMQ) und ,,Relativierung" wurden in ihrer Bedeutsamkeit hervorgehoben (Bergomi et
al., 2015; Carpenter et al., 2019). ,,.Bewusstes Handeln* und ,,Annehmen* (bzw. ,,Nicht-
Urteilen® im FFMQ) waren zudem in Vorgingerstudien bei Patienten mit
dermatologischen Erkrankungen mit fiir diese Patienten wichtigen psychologischen
Konstrukten assoziiert (LiilBmann et al., 2021; Montgomery et al., 2016). Die Facette
,Nicht-Urteilen* des in anderen Studien verwendeten Achtsamkeitsfragebogens FFMQ
(Baer et al., 2006) entspricht in ihrer Bedeutung in etwa der Facette ,,Annehmen* des in
dieser Studie verwendeten CHIME (Bergomi et al., 2014), weshalb im Folgenden
Befunde zu beiden genannten Facetten diskutiert werden.

Es wurde herausgefunden, dass sich vor allem die Achtsamkeitsfacetten ,,Annehmen* und
,Relativierung™ zwischen Meditierenden und Nicht-Meditierenden unterscheiden
(Bergomi et al., 2015). Die Beeinflussung dieser beiden Facetten in der vorliegenden
Studie spricht daher fiir die erfolgreiche Vermittlung von Achtsamkeit im Rahmen der
Kurzintervention. In einer aktuellen Meta-Analyse fanden Carpenter et al. (2019) zudem
negative Zusammenhinge zwischen negativer affektiver Symptomatik und einzelnen
Achtsamkeitsfacetten: Die stirksten Zusammenhédnge mit den Symptomen von Angst,
Depression und posttraumatischer Belastungsstorung wurden fiir die Facetten
,Bewusstes Handeln“ und ,Nicht-Urteilen* gefunden. Die hier durchgefiihrte
Intervention scheint daher die wichtigen Facetten zu verdndern, kdnnte in Folgestudien

aber inhaltlich noch spezifischer auf die Férderung dieser zugeschnitten werden.
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Bei ND-Patienten waren die Facetten ,,Bewusstes Handeln* und ,,Annehmen* negativ mit
Juckreiz-Katastrophisierung assoziiert (LiilBmann et al., 2021) und bei Patienten mit
unterschiedlichen dermatologischen Erkrankungen zeigte sich ein negativer
Zusammenhang zwischen den Skalen ,,Bewusstes Handeln* und ,,Nicht-Urteilen* und
sozialer Angst (Montgomery et al., 2016).

Bei Patienten mit PS konnten in einer Interventionsstudie positive Effekte auf
,Dezentrierung®, ,,Nicht-Anhaftung* und ,,Akzeptanz* nachgewiesen werden (Maddock
et al., 2019a). In anderen Interventionsstudien wurde hingegen keine Wirkung
hinsichtlich der Achtsamkeitsfacetten festgestellt (D’Alton et al., 2019; Hotvedt, 2017).
Bei Patienten mit ND war die Befundlage heterogen: Teilweise wurden Effekte auf die
Achtsamkeitsfacetten ,,Prasenz und ,,Akzeptanz gefunden (Offenbécher et al., 2021)
und teilweise nicht (Harfensteller, 2022).

Es herrscht also eine gemischte Befundlage hinsichtlich einer Beeinflussung einzelner
Achtsamkeitsfacetten durch  Achtsamkeitsinterventionen in  dermatologischen
Stichproben, welche mdglicherweise auf methodische Heterogenitét zuriickzufiihren ist,
vor. In der vorliegenden Studie wurden positive Effekte auf die Achtsamkeitsfacetten
,Bewusstes Handeln®, ,,Annehmen* und ,,Relativierung* bei Patienten mit PS gefunden.
Dass insbesondere die Achtsamkeitsfacette ,,Bewusstes Handeln® beeinflusst werden
konnte, macht Hoffnung fiir die Gruppe der dermatologischen Patienten, da in der
Vergangenheit argumentiert wurde, dass durch ,,Bewusstes Handeln* der dysfunktionale
Juckreiz-Kratz-Zyklus durchbrochen werden kann (LiiBmann et al., 2021).

Die MBTSC (Mindfulness-based Training for Chronic Skin Conditions) Intervention von
Harfensteller (2022) verdeutlicht, wie dies im Rahmen der Interventionsgestaltung noch
starker berticksichtigt werden kann. In dem genannten Training wurden die Probanden
instruiert, ein Juckreiz-Tagebuch zu fiihren. Zusitzlich sollten sie als Hausaufgaben
zwischen den Kurssitzungen auf das Auftreten von Juckreiz sowie die damit
einhergehenden Gedanken und Emotionen und automatisches Kratzverhalten achten
(Harfensteller, 2022). Durch die Integration der beschriebenen Trainingsbestandteile
werden die Patienten eingeladen, eigene automatische Verhaltensweisen in Bezug auf

Juckreiz zu bemerken und den achtsamen Umgang mit Juckreiz verstarkt zu tiben.
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4.2 Zusammenfassung und Interpretation der Effekte auf
Selbstmitgefiihl

Entgegen der Erwartung, die sich aus anderen Studien ergab, in denen
achtsamkeitsbasierte Interventionen Effekte auf das Selbstmitgefiihl bei Hautpatienten
hatten (Adamzik et al., 2013; Hudson et al., 2020; Kishimoto et al., 2023; Maddock et al,
2019a), zeigte sich in dieser Studie kein Effekt des Achtsamkeitstrainings auf das
Selbstmitgefiihl. Allerdings wurde ein kurzfristiger Effekt auf die Achtsamkeitsfacette
,2Annehmen* gezeigt, welche in einer anderen Studie signifikant positiv mit
Selbstmitgefiihl zusammenhing (» = .77, p < .01 bei gesunden Probanden und » = .70, p
< .01 bei Patienten mit Depressionen; Cladder-Micus et al., 2019). Auch in der eigenen
Studie ergaben sich in der PP Analyse zur Baseline signifikant positive Korrelationen
zwischen der Facette ,,Annehmen* und dem Selbstmitgefiihl (» = .75, p <.001, n = 36).
Daher verwundert es zunéchst, dass in der vorliegenden Studie keine Wirkung auf das
Selbstmitgefiihl festgestellt wurde.

Es ist allerdings anzumerken, dass keine expliziten Ubungen zur Steigerung von
Selbstmitgefiihl in das Training integriert waren. Wihrend der Ubungen erfolgte lediglich
eine implizite Ubung des Selbstmitgefiihls. Diese bestand darin, wihrend der Ubungen
gegeniiber sich selbst eine freundliche Haltung einzunehmen und beispielsweise bei
Abschweifen von der Ubung den Fokus sanft wieder zuriick zu den Empfindungen des
Korpers zu lenken, ohne sich selbst zu verurteilen.

Dahingegen verwendeten andere Studien explizite Mitgefiihlstibungen. In einer Studie
von Muftin et al. (2022) {iibten die Probanden der mitgefiihlsbasierten
Interventionsgruppe sich darin, in einer mitfiihlenden und freundlichen Art mit ihrer PS
umzugehen. Sie wurden angeleitet, sich mit einer freundlichen Haltung in ihre gemachten
Erfahrungen hineinzuversetzen oder unangenehme Erfahrungen wie Juckreiz wie ein
weinendes Baby zu halten (Muftin et al., 2022). Maddock et al. (2020b) gehen auf Basis
ithrer Befunde davon aus, dass eine Implementierung von expliziten
Selbstmitgefiihlsiibungen den direkten Trainingseffekt auf das Selbstmitgefiihl erhohen
und zu der positiven Wirkung achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Patienten mit PS
beitragen konnte. Diese Einschitzung wird gestiitzt durch eine Studie von Brito-Pons et
al. (2018), in welcher eine achtsamkeitsbasierte Intervention (MBSR) und eine

mitgefiihlsbasierte Intervention (Compassion Cultivation Training; Jinpa, 2010 zitiert
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nach Brito-Pons et al., 2018) hinsichtlich ihrer Effekte auf das Selbstmitgefiihl bei
gesunden Probanden miteinander verglichen wurden. Wéhrend das Selbstmitgefiihl in der
achtsamkeitsbasierten Intervention implizit trainiert wurde, wurden in der
mitgefiihlsbasierten Intervention explizite Ubungen zur Steigerung des Selbstmitgefiihls
wie etwa die liebevolle Giite-Meditation verwendet (Brito-Pons et al., 2018). Wéhrend
dieser spezifischen Ubung lernen die Probanden, sich selbst oder anderen gegeniiber eine
innere Haltung der Giite und des Wohlwollens einzunechmen. Um dies zu erreichen,
wiederholen die Ubenden etwa bestimmte Sitze wie ,,Mogest du gliicklich und in Frieden
leben.“ (Heidenreich et al., 2020). Die in der zitierten Studie genutzte mitgefiihlsbasierte
Intervention erstreckte sich iiber einen Zeitraum von neun Wochen mit wochentlichen
zweistiindigen Gruppenterminen sowie 30 Minuten tiglichem selbststindigen Uben. Es
zeigten sich zwar keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Veranderung
des Selbstmitgefiihls, jedoch wies die Interventionsgruppe mit expliziten Ubungen zur
Steigerung des Selbstmitgefiihls deskriptiv einen hdheren Zuwachs beziiglich des
Selbstmitgefiihls auf als die Gruppe, die die achtsamkeitsbasierte Intervention
durchlaufen hatte (Brito-Pons et al., 2018).

Dariiber hinaus erbrachte auch die Anwendung von (selbst-)mitgefiihlsbasierten
Interventionen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen vielversprechende
Ergebnisse. In einer Studie, die eine zweiwochige mitgefiihlsbasierte Intervention bei
Patienten mit Akne, einer Hauterkrankung die oft in sichtbaren Arealen wie dem Gesicht
auftritt (Siemann-Harms, 2016), untersuchte, wurden positive Effekte auf
Hautbeschwerden und Scham gefunden (Kelly et al., 2009). Sherman et al. (2019)
untersuchten die Wirkung einer Selbstmitgefiihlsiibung in einer gemischten Stichprobe
von Patienten mit sichtbaren Hauterkrankungen und fanden eine Erhohung von
Selbstmitgefiihl sowie eine Reduktion von negativem A ffekt.

Eine Studie, die PS-Patienten untersuchte, erfasste zudem die Wirkung -einer
achtsamkeitsbasierten Intervention auf die Angst vor Mitgefiihl und fand diesbeziiglich
keine Effekte (D’Alton et al., 2019). Angst vor Mitgefiihl kann Mitgefiihl hemmen und
geht selbst mit anderen psychologischen Variablen wie Angst, Depression und Scham
(Kirby et al., 2019) sowie geringerer Behandlungserwartung einher (Merritt & Purdon,
2021). Zudem erweist sich Widerstand gegeniiber Selbstmitgefiihl zu Beginn einer

Behandlung von Patienten mit Essstorungen als bedeutsamer fiir das
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Behandlungsergebnis als das Selbstmitgefiihl selbst (Geller et al., 2022). Deshalb sollte
Angst vor Mitgefiihl in zukiinftigen Studien, die die Rolle von Selbstmitgefiihl bei
Patienten mit PS untersuchen, als abhdngige Variable miterfasst werden.

Aufgrund der positiven Befunde von (selbst-)mitgefiihlsbasierten Interventionen bei
Patienten mit dermatologischen Erkrankungen (Kelly et al., 2009; Mulftin et al., 2022)
und der Ergebnisse aktueller Ubersichtsarbeiten zur  Wirksamkeit von
(selbst-)mitgefiihlsbasierten Interventionen bei Patienten mit chronischen Erkrankungen
(Austin et al., 2021; Mistretta & Davis, 2022) sollte ihre Wirkung bei Patienten mit PS in
Zukunft weiter erforscht werden.

Hierzu stehen verschiedene (selbst-)mitgefiihlsbasierte Interventionen zur Verfiigung
(Kirby, 2017). Erste positive Ergebnisse (Muftin et al., 2022) deuten darauf hin, dass das
CMT (Compassionate Mind Training; Gilbert & Procter, 2006) einen geeigneten Ansatz
zur Unterstiitzung von Patienten mit PS bietet. Jedoch wurde bisher nur eine modifizierte
und verkiirzte Version des Trainings als Selbsthilfe untersucht und es konnten keine
Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit,
Scham und Selbstkritik im Vergleich zu der KG, die an einer achtsamkeitsbasierten
Intervention teilnahm, festgestellt werden (Muftin et al., 2022). Zukiinftige Studien
sollten die Trainingseffekte mit einer zusitzlichen KG, welche kein achtsamkeits- oder
selbstmitgefiihlsbasiertes Training durchlduft, untersuchen und neben den genannten
Parametern auch das Selbstmitgefiihl erfassen. Dariiber hinaus sollte das Training in
seiner gesamten Lédnge von zwolf Wochen mit zweistiindigen wochentlichen
Gruppensitzungen (Gilbert & Procter, 2006) bei Patienten mit PS untersucht werden, um
die Effektivitit mit der bereits von Muftin et al. (2022) untersuchten Kurzversion

vergleichen zu konnen.
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4.3 Zusammenfassung der Effekte auf  Juckreiz-
Katastrophisierung, soziale Angst, Stress und Psoriasis-
Symptome

Die Erkrankung an PS geht mit einer Vielzahl an psychischen und physischen

Beeintrachtigungen einher (Augustin & Radtke, 2014; s. Kapitel 1.1.3). Unter anderem

berichten PS-Patienten im Vergleich zu Gesunden iiber erhdhte Stresslevel (Gisondi et al.,

2021). Dariiber hinaus weisen sie im Vergleich zur Normalbevdlkerung (Ohayon &

Schatzberg, 2010) eine erhohte Pravalenz von sozialer Angst (Jalenques et al., 2022) auf.

Der mit der Erkrankung zusammenhdngende Juckreiz stellt zudem eine sehr grof3e

Belastung fiir die Patienten mit PS dar (Elewski et al., 2019). Um die Wirkung der

achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf die psychische Belastung durch PS zu

untersuchen, wurden in dieser Studie auch Effekte auf die Juckreiz-Katastrophisierung,
soziale Angst und Stress erfasst. Es ergaben sich allerdings keine Effekte auf diese

Variablen.

4.3.1 Effekte auf Juckreiz-Katastrophisierung, soziale Angst und Stress

Bei ND-Patienten wurden in einer Querschnittstudie negative Korrelationen zwischen
einzelnen Achtsamkeitsfacetten und Juckreiz-Katastrophisierung gefunden (LiiBmann et
al., 2021). Eine Léngsschnittstudie fand weiterhin positive Effekte einer achtsamkeits-
und selbstmitgefiihlsbasierten Intervention auf Juckreiz, Kratzen sowie Leiden unter
Juckreiz (Kishimoto et al., 2023). Zudem stellte Harfensteller (2022) fest, dass die
Teilnahme an einer achtsamkeitsbasierten Intervention zumindest deskriptiv mit einer
Reduktion der negativen affektiven Bewertung von Juckreizerfahrung einherging. Daher
erschien es denkbar, dass im Rahmen der vorliegenden Studie eine Erhoéhung von
Achtsamkeit auch mit einer Reduktion von Juckreiz-Katastrophisierung einhergehen
wiirde. Es wurde allerdings kein Effekt auf die Juckreiz-Katastrophisierung gefunden.
Andere Studien mit PS-Patienten untersuchten zwar keine Effekte auf Juckreiz-
Katastrophisierung, berichteten jedoch positive Effekte auf andere dysfunktionale
kognitive Bewiltigungsfaktoren wie Rumination (Maddock et al., 2019a) und zum Teil
auch auf Sorgen (Effekt bei Adamzik et al., 2013 und Maddock et al., 2019a; kein Effekt
bei D’Alton et al., 2019).
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Day et al. (2015) konnten in ihrer Studie aus dem Bereich der Schmerzforschung zeigen,
dass die Achtsamkeitsfacetten ,,Bewusstes Handeln“, , Nichtreaktivitat® und ,,Nicht-
Urteilen* des FFMQ (Baer et al., 2006) mit Schmerz-Katastrophisierung und Sorgen
zusammenhdngen. Jedoch konnte Katastrophisierung nicht mehr durch
Achtsamkeitsfacetten vorhergesagt werden, wenn fiir Sorgen kontrolliert wurde.
Aufgrund der engen Beziehung zwischen Schmerz und Juckreiz (Yosipovitch et al., 2007)
sollte die Empfehlung der Autoren, kiinftig allgemeinere emotional-kognitive Parameter
wie Sorgen zu untersuchen (Day et al., 2015), auch in Studien, die die Anwendung von
Achtsamkeit bei juckenden Hauterkrankungen erforschen, beriicksichtigt werden.

Nach dem Wissen des Autors dieser Dissertationsschrift ist dies die erste Studie, die den
Effekt einer achtsamkeitsbasierten Intervention auf soziale Angst bei Patienten mit PS im
randomisierten kontrollierten Design untersuchte.

Eine mogliche Beeinflussung der sozialen Angst durch achtsamkeitsbasierte
Interventionen bei PS-Patienten erschien im Vorfeld plausibel, da die Teilnahme an
achtsamkeitsbasierten Interventionen im Léngsschnitt zu einer Reduktion von
Symptomen sozialer Angst bei Patienten mit sozialen Angsten fiihrte (Norton et al., 2015).
Zudem wurden im Querschnitt negative Zusammenhinge zwischen einzelnen
Achtsamkeitsfacetten und sozialer Angst bei Patienten mit dermatologischen
Erkrankungen gefunden (Montgomery et al., 2016). Jedoch konnten in der vorliegenden
Studie keine Effekte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf die soziale Angst
nachgewiesen werden. Als mdgliche Ursache hierfiir kommt ein Bodeneffekt in Frage, da
der in der Literatur fiir den FNE-K (Reichenberger et al., 2016) diskutierte Cutoff-Wert
fiir das Vorliegen einer sozialen Angststorung in der vorliegenden Stichprobe nicht
erreicht wurde (M = 2,80; Cutoff (nach Carleton et al., 2011) =4,17).

Hayes-Skelton und Graham (2013) zeigten, dass die Achtsamkeitsfacette
,Dezentrierung® eine wichtige Rolle fiir den Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und
sozialer Angst spielt. Da die Achtsamkeitsfacette ,,Dezentrierung in der vorliegenden
Studie nicht beeinflusst werden konnte, kénnte dies den fehlenden Effekt auf soziale
Angst erkldren. Gegen diese Argumentation spricht allerdings, dass die
Achtsamkeitsfacette ,,Nichtreaktivitit des FFMQ (Baer et al., 2006), welche am ehesten

der Facette ,,.Dezentrierung™ des in der vorliegenden Studie verwendeten CHIME
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(Bergomi et al.,, 2014) entspricht, bei Montgomery et al. (2016) bei Patienten mit
dermatologischen Erkrankungen nicht mit sozialer Angst korreliert war.

Einige Studien, die den Nutzen von Achtsamkeitstrainings bei PS-Patienten untersuchten,
fanden zudem eine positive Wirkung auf Angst (Adamzik et al., 2013; Maddock et al.,
2019a), wohingegen andere keinen Effekt nachweisen konnten (D’Alton et al., 2019;
Kabat-Zinn et al., 1998). Auch in Studien, die ND-Patienten oder Patienten mit
verschiedenen dermatologischen Erkrankungen untersuchten, war die Befundlage
hinsichtlich der Effekte auf Angst heterogen: Teilweise wurden Effekte auf Angst
gefunden (Hedman-Lagerlof et al., 2019; Hudson et al., 2020; Kishimoto et al., 2023) und
teilweise nicht (Harfensteller, 2022; Offenbacher et al., 2021).

Zukiinftige Studien konnten den achtsamen Umgang mit sozialphobischen Gedanken im
Rahmen achtsamkeitsbasierter —Interventionen  gezielt behandeln, um die
Trainingswirkung auf soziale Angst zu erhéhen. Im Rahmen der Kurstermine sollte ein
Austausch iiber das Auftreten von sozialdngstlichen Gedanken im Rahmen der
Erkrankung an PS ermoglicht werden. Falls wahrend des Kurses oder zwischen den
Terminen sozial-dngstliche Gedanken aufkommen sollten, bestiinde die Ubung darin
diese achtsam wahrzunehmen und den Fokus wieder zu den Empfindungen des
gegenwirtigen Moments zuriickzulenken. AnschlieBend sollten die gemachten
Erfahrungen erneut in der Gruppe ausgetauscht werden.

Eine Studie, in der Effekte einer achtsamkeitsbasierten Intervention in einer Gruppe von
Patienten mit unterschiedlichen dermatologischen Erkrankungen untersucht wurden, fand
einen positiven Effekt auf Stress (Hudson et al., 2020). In weiteren Studien zeigten sich
bei ND-Patienten zumindest deskriptiv positive Effekte auf Stress durch die Teilnahme
an einer achtsamkeitsbasierten Intervention (Harfensteller, 2022; Offenbacher et al.,
2021). Andere Studien fanden hingegen keine Effekte auf selbstberichteten Stress bei
Patienten mit PS (Fordham et al., 2015a; Hotvedt, 2017). Auch in der vorliegenden Studie
konnte kein Effekt der achtsamkeitsbasierten Intervention auf selbstberichteten Stress bei
Patienten mit PS gezeigt werden. Hierzu ist anzumerken, dass die anderen
Therapiebausteine wihrend des Rehabilitationsaufenthalts wie z.B. die PMR (Pawlow &
Jones, 2005; Ponce et al., 2008) und die Moglichkeit viel Zeit in der Natur zu verbringen

(Kondo et al., 2018) eine Stressreduktion der Intervention wahrscheinlich iiberlagert
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haben, da auch diese zu einer Stressreduktion fiihren kénnen und sich iiber beide Gruppen
hinweg eine Stressreduktion wéhrend des Klinikaufenthalts zeigte.

Die heterogene Befundlage beziiglich Effekten achtsamkeitsbasierter Interventionen auf
Stress bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen widerspricht der Uberlegung
einer fritheren Arbeit, in der postuliert wurde, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen
iiber einen verbesserten Umgang mit Stress zu einer Verbesserung des Hautstatus in
dermatologischen Stichproben fiihren sollten (Montgomery & Thompson, 2018). Dieser
Widerspruch wird bei Fordham et al. (2015a) besonders deutlich, da hier trotz eines
fehlenden Effekts der achtsamkeitsbasierten Intervention auf Stress ein positiver Effekt
auf den selbstbeurteilten Schweregrad der PS gefunden wurde. Als mogliche Ursache
hierfiir vermuten die Autoren, dass der PSS-10 ein zu allgemeines MaB fiir die Erfassung
von Stress bei PS-Patienten sein konnte (Fordham et al., 2015a). Krankheitsspezifische
Fragebogen wie das Psoriasis Life Stress Inventory (Gupta & Gupta, 1995) ermoglichen
die gezielte Erfassung des mit PS assoziierten Stresserlebens und sollten in zukiinftigen
Studien als abhéngige Variable im Rahmen der Erforschung von achtsamkeitsbasierten

Interventionen bei PS-Patienten verwendet werden.

4.3.2 Effekte auf den Hautstatus und Juckreiz

Die Befundlage hinsichtlich der Wirkung achtsamkeitsbasierter Interventionen auf den
Schweregrad der PS ist vielversprechend. Es ist jedoch anzumerken, dass positive Effekte
auf den selbst- (Fordham et al., 2015a; Maddock et al., 2019a) und fremdbeurteilten
(Bernhard et al., 1988; Gaston et al., 1989; Kabat-Zinn et al., 1998) Hautstatus einer Reihe
von Studien, in welchen keine Effekte auf den fremdbeurteilten Hautstatus gefunden
wurden (Adamzik et al., 2013; D’Alton et al., 2019; Hotvedt, 2017), gegeniiberstehen. In
dieser Studie konnten keine positiven Effekte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention
auf den selbstberichteten Schweregrad der PS oder den Juckreiz festgestellt werden. Vor
dem Hintergrund, dass Rehabilitationsaufenthalte eher schwer betroffenen Patienten
angeboten werden (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012), iiberrascht es, dass der
moderate Schweregrad der PS in der vorliegenden Studie (Msapasi = 6.16) im Vergleich
zu anderen Studien, die Patienten mit PS wihrend eines stationdren
Rehabilitationsaufenthalts untersuchten (Mpasi = 15.6 [schwerer Schweregrad] bei

Gambichler et al., 1997 zitiert nach Kardorff, 2006; Mpasi = 13.86 [moderater
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Schweregrad] bei Stinder et al., 2002) deskriptiv milder ausfiel. Dies kdnnte darin
begriindet sein, dass die PS meist iiber den Sommer hinweg milder ausgeprégt ist als im
Winter (Pascoe & Kimball, 2015) und die meisten Probanden zu dieser Jahreszeit
rekrutiert wurden.

In der PP Analyse wurde zwar ein mittelfristiger Effekt auf den selbstbeurteilten
Schweregrad der PS gefunden, dieser bezog sich allerdings auf die KG: Wihrend der
Schweregrad der PS in der EG hier iiber den Gesamtverlauf der Studie keine Verdnderung
zeigte, ergab sich in der KG eine Reduktion. Dieses Ergebnis, das zunachst verwunderlich
erscheint, kann dadurch erklart werden, dass der Schweregrad der PS der KG zur
Baseline-Messung (t1) in dieser Analyse hoher war als in der EG, weshalb der berichtete
Effekt auch als Regression zur Mitte (Barnett et al., 2005) interpretiert werden kann.
Daneben konnte die Verbesserung des Schweregrads der PS in der KG auch dadurch
zustande gekommen sein, dass die Probanden dieser Gruppe aufgrund des schlechteren
Hautstatus mehr von den Therapien im Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes
profitierten und/oder sie mehr Anwendungen als die Probanden der EG erhielten. Dies
lasst sich anhand der erhobenen Daten jedoch nicht iiberpriifen, da keine genaueren
Angaben hinsichtlich der Anwendungshiufigkeit und der Intensitit dieser Therapien
erfasst wurden.

Zudem fiihrte in dieser Studie neben dem Vorliegen von Ausreiflern auch das falsche
Ausfiillen des SAPASI zum Ausschluss mehrerer Patienten von der Analyse der
kurzfristigen (6 von 39 Probanden) und mittelfristigen (8 von 32 Probanden) Effekte auf
den Hautstatus. Die reduzierte Anzahl an Probanden, die in die Analyse eingingen,
erschwert die Interpretation der Effekte auf den Schweregrad der PS und schréankt die
Aussagekraft der Ergebnisse ein.

Es ist moglich, dass die fehlenden Effekte auch auf Ungenauigkeiten beim Ausfiillen des
SAPASI zuriickgefiihrt werden konnen. Der selbstbeurteilte Schweregrad von
Hauterkrankungen korrelierte in einer Studie von Magin et al. (2011) nur moderat mit
dem fremdbeurteilten Schweregrad und ausschlieBlich der selbstbeurteilte Schweregrad
war mit psychopathologischer Symptomatik (z.B. Angst oder Depression) assoziiert.
Stander et al. (2002) flihrten Unterschiede zwischen der selbst- und fremdbeurteilten
Beurteilung der PS in ihrer Studie unter anderem darauf zuriick, dass Patienten nach der

Therapie verbleibende Hyperpigmentierungen tendenziell nicht als abgeheiltes Hautareal
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einstufen. Vor dem Hintergrund dieser Beobachtungen scheint der fremdbeurteilte
Schweregrad der PS eine genauere Beurteilung des Hautstatus, nicht jedoch des Leidens
unter dem Hautstatus zu ermoglichen. Es scheint daher sinnvoll, in zukiinftigen Studien
sowohl den selbstbeurteilten als auch den fremdbeurteilten Hautstatus zu erfassen.

Die Erforschung unerwiinschter Nebenwirkungen von achtsamkeitsbasierten
Interventionen steckt noch in den Kinderschuhen (Baer et al., 2019a; Van Dam et al.,
2018). Nach Wissen des Autors wurden bislang keine negativen Effekte auf den
Therapieerfolg bei PS berichtet. Zukiinftige Studien sollten die Nebenwirkungen
achtsamkeitsbasierter Interventionen systematisch erforschen (Van Dam et al., 2018).

Es sollte an dieser Stelle zudem erwiahnt werden, dass obwohl sich der Hautstatus nur in
der KG iiber den Gesamtverlauf der Studie in der PP Analyse verbesserte, der deskriptive
Trend der Juckreiz-Katastrophisierung und der sozialen Angst zugunsten der EG verlief.
Die Patienten der EG kdnnten also gelernt haben, unabhéngig von einer Verdnderung des
Schweregrads der PS achtsamer mit der Erkrankung umzugehen, obwohl sich der
Schweregrad nicht parallel verdnderte. Angelehnt an das Zitat ,,Du kannst zwar die
Wellen nicht aufhalten, aber du kannst lernen zu surfen.” (Kabat-Zinn, 2004, S. 32),
konnte man dieses Effektmuster als ,,Auch wenn sich deine PS manchmal nicht verbessert,
kannst du lernen achtsam und mitfiihlend mit ihr umzugehen.* deuten.

Da chronischer Schmerz und chronischer Juckreiz sich in vielen Aspekten &hneln
(Yosipovitch et al., 2007) und achtsamkeitsbasierte Interventionen positive Effekte bei
Patienten mit chronischen Schmerzstérungen haben (Goldberg et al., 2022; Veehof et al.,
2016), erscheint eine positive Wirkung achtsamkeitsbasierter Interventionen auf Juckreiz
moglich (Schut et al., 2016). Die Erforschung dessen wurde in der Vergangenheit
gefordert (Schut et al., 2016). In der vorliegenden Studie konnten allerdings weder
Effekte der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf den durchschnittlichen noch auf
den maximalen Juckreiz der letzten 24h nachgewiesen werden. Da sich die Effektmuster
dieser beiden Juckreiz-Maf3e nicht unterschieden, werden die Befunde im Folgenden
vereinfacht unter dem Begriff Juckreiz zusammengefasst und diskutiert.

Passend zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie fand eine Studie, die allerdings ND-
Patienten einschloss, keine Zusammenhidnge zwischen Achtsamkeitsfacetten und
Juckreiz im Querschnitt (LiiBmann et al., 2021). Weitere Studien ergaben eine marginale

deskriptive Reduktion von Juckreiz infolge einer achtsamkeitsbasierten Intervention
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(Harfensteller, 2022) und eine signifikante Reduktion von Juckreiz infolge einer
achtsamkeits- und selbstmitgefiihlsbasierten Intervention (Kishimoto et al., 2023) im
Langsschnitt. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung fand sich ein deskriptiver
Trend zugunsten der EG hinsichtlich Juckreiz-Kognitionen, jedoch kein Effekt auf
Juckreiz selbst. Die bisherige Evidenzlage deutet darauf hin, dass im Rahmen von
achtsamkeitsbasierten Kurzinterventionen juckreizbezogene Kognitionen beeinflusst
werden konnen. Jedoch ist aktuell noch unklar, ob auch Juckreiz selbst reduziert werden
kann.

Da der Bereich Achtsamkeit und Juckreiz noch ein junges Forschungsfeld ist, soll vor
dem Hintergrund der Zusammenhénge der Juckreiz- und Schmerzforschung auch letztere
nochmal zur Einordnung aufgegriffen werden. Schiitze et al. (2010) fanden bei Patienten
mit chronischen Schmerzen negative Zusammenhdnge zwischen Achtsamkeit und
Schmerz-Katastrophisierung im Querschnitt. Veehof et al. (2016) untersuchten in ihrer
Meta-Analyse die Wirkung achtsamkeits- und akzeptanzbasierter Interventionen bei
Patienten mit chronischen Schmerzen. Sie fanden kleine Effekte auf die
Schmerzintensitdt selbst und konnten moderate Effekte auf Angst und
Schmerzinterferenz zeigen. Die Autoren stellen dar, dass der zuletzt genannte Befund im
Rahmen der Achtsamkeits- und Akzeptanzinterventionen bedeutend ist, da diese vor
allem darauf abzielen, wie mit bestehenden Symptomen das Leben weitergefiihrt werden
kann (Veehof et al., 2016). Gleichzeitig stehen diese Ergebnisse einer anderen Meta-
Analyse gegeniiber, in der bei Patienten mit akuten Schmerzen weder ein Effekt von
achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die Schmerzintensitét noch auf die psychische
Belastung durch Schmerz, jedoch auf eine verdnderte Schmerzschwelle und -toleranz,
gefunden wurde (Shires et al., 2020).

Neben der Einordnung auf Basis bisheriger Evidenz miissen unter Berticksichtigung der
spezifischen Bedingungen des Untersuchungskontextes auch andere Erkldrungsansitze
herangezogen werden. In der vorliegenden Studie wurde eine gruppeniibergreifende
Reduktion von Juckreiz wéhrend des Klinikaufenthaltes gefunden.

Aufgrund des breiten TAU im Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes ist es moglich,
dass ein Effekt der achtsamkeitsbasierten Intervention auf Juckreiz durch die Anwendung
von TherapiemaBBnahmen wihrend der Rehabilitation, die auch zu einer Reduktion von

Juckreiz bei Patienten mit chronischem Juckreiz fiihren (Gunnesch et al., 2019),

95



Diskussion
Zusammenfassung der Effekte auf Juckreiz-Katastrophisierung, soziale Angst, Stress und
Psoriasis-Symptome

iiberlagert wurde. Zukiinftige Studien konnten die Effekte von Achtsamkeitsiibungen auf
induzierten Juckreiz unter standardisierten Bedingungen im Labor untersuchen. Hierzu
liegen nach Wissen des Autors dieser Dissertationsschrift noch keine Befunde vor. Neben
dem Vorteil einer hohen internen Validitéit, bietet sich hier die Erforschung von
VerhaltensmaBlen an. Neben der Erfassung von Kratzverhalten konnen hier auch
verhaltensbasierte Messansdtze von Achtsamkeit genutzt werden, bei denen die
Probanden z.B. ihre Atemziige zihlen (Levinson et al., 2014), um zu einem besseren

Verstdandnis der Zusammenhinge zwischen Achtsamkeit und Kratzverhalten zu gelangen.

4.3.3 Effekte in Abhingigkeit von Stressresponsibilitit und von
Psoriasis im Kopf- und Halsbereich

Es wurden Subgruppenanalysen durchgefiihrt, um ein besseres Verstdndnis der Wirkung
der achtsamkeitsbasierten Intervention zu erlangen. Hierzu wurde der Einfluss der
Stressresponsibilitit und des Auftretens von PS im Kopf- und Halsbereich untersucht. Im
Rahmen dieser Subgruppenanalysen wurden nur die Probanden der EG (n = 18 in der
Analyse der kurzfristigen Effekte; » = 14 in der Analyse der mittelfristigen Effekte)
beriicksichtigt. Bei der Interpretation der FErgebnisse miissen die geringen
Subgruppengroflen beachtet werden.

Es wurde vermutet, dass Personen, die sich selbst als Stressresponder einschitzen, mehr
von einer achtsamkeitsbasierten Intervention profitieren als Non-Stressresponder
(Fordham, 2012). Ein Einfluss der Stressresponsibilitit auf den Interventionseffekt
erschien moglich, da PS-Patienten Unterschiede hinsichtlich der physiologischen
Stressreaktion in Abhéngigkeit von der subjektiven Stressresponsibilitit zeigen (Richards
et al, 2005; s. Kapitel 1.1.2). Zudem wurde eine Reduktion physiologischer
Stressreaktionen, welche in der vorliegenden Studie jedoch nicht erfasst wurden, als
Wirkfaktor achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Patienten mit PS diskutiert
(Montgomery & Thompson, 2018). Daher wurden im Rahmen der vorliegenden Studie
auch die Zusammenhénge zwischen der selbstberichteten Stressresponsibilitét (gemessen
mit dem [PQ; Weinman et al., 1996; s. Kapitel 2.3.3.4) und Verdnderungswerten in den
abhéngigen Variablen untersucht. Die Befundlage war gemischt: Es zeigte sich, dass eine
hohere Stressresponsibilitdt mit einer Verschlechterung des durchschnittlichen Juckreizes

der letzten 24h von tl zu t2 einherging. Der Juckreiz der Probanden, die eine hohere
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Stressresponsibilitdt angaben, nahm von tl zu t2 also stirker zu als bei den Probanden,
die eine niedrigere Stressresponsibilitdt angaben. Dariiber hinaus war die zu Beginn der
Studie berichtete Stressresponsibilitét einerseits mit einer Erhohung des Selbstmitgefiihls
von tl zu t3 und andererseits mit einer Verschlechterung des Schweregrads der PS von t1
zu t3 assoziiert. Da in der Vergangenheit angenommen wurde, dass Stressresponder
hinsichtlich des Schweregrads der PS mehr von achtsamkeitsbasierten Interventionen
profitieren als Non-Stressresponder (Fordham, 2012) iiberrascht es, dass eine hdhere
selbstberichtete Stressresponsibilitit in der vorliegenden Studie zwar mit einer
Verbesserung des Selbstmitgefiihls, jedoch mit einer Verschlechterung auf
Symptomebene einherging. Zukiinftige Studien sollten diese Zusammenhinge weiter
explorieren.

Neben dem Einfluss der Stressresponsibilitét sollten zukiinftige Studien auch den Einfluss
der psychischen Belastung bei Patienten mit PS auf den Interventionserfolg untersuchen:
Eine Studie, die nur Patienten mit psychischer Belastung einschloss (Muftin et al., 2022),
fand positive Effekte, wohingegen eine Studie, die gezielt Patienten mit psychischer
Belastung ausschloss, keine Effekte durch die untersuchte Intervention finden konnte
(D’Alton et al., 2019).

Dariiber hinaus wurde in der vorliegenden Studie vermutet, dass Patienten, deren Kopf-
und Halsbereich von PS betroffen ist, eher von dem Training hinsichtlich sozialer Angst
profitieren als Patienten, deren Kopf- und Halsbereich nicht von PS betroffen ist. Diese
Idee beruht auf den Ergebnissen von Studien, die zeigten, dass soziale Angst mit dem
Vorhandensein der PS an exponierten Korperstellen einhergeht (Lakuta et al., 2018) und
dass sich achtsamkeitsbasierte Interventionen positiv auf soziale Angst bei
sozialdngstlichen Erwachsenen auswirken (Norton et al., 2015). Da in der Studie von
Lakuta et al. (2018) die soziale Angst bei Betroffenheit des Kopf- und Halsbereiches am
stiarksten ausgeprdgt war, wurde die Betroffenheit dieses Bereichs als Kriterium zur
Subgruppenbildung verwendet. Es wurde angenommen, dass Patienten, deren Kopf- und
Halsbereich von PS betroffen ist, im Vergleich zu Patienten, deren Kopf- und Halsbereich
nicht von PS betroffen ist, eine stirkere Reduktion hinsichtlich sozialer Angst zeigen
wiirden. Es wurden jedoch keine Effekte gefunden. Als mdgliche Ursachen hierfiir sind
die geringe Subgruppengrofle (n = 14 in der Analyse der kurzfristigen und » = 11 in der
Analyse der mittelfristigen Effekte) und die Subgruppenbildung anhand einer dichotomen
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Variable ohne Beriicksichtigung der PS-Intensitéit zu nennen. Dariiber hinaus konnte
anhand des SAPASI nicht differenziert werden, ob die betroffene Haut im Kopf- und
Halsbereich im Alltag fiir andere Personen sichtbar oder beispielsweise durch Haare oder

Make-Up verdeckt ist.
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4.4 Limitationen und Stiarken der vorliegenden Studie

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die Limitationen und Stirken der vorliegenden
Studie gegeben. Eine Schwiche ist die geringe externe Validitit der Studie. Die
gefundenen Ergebnisse sind nur schwer auf achtsamkeitsbasierte Interventionen, die
aullerhalb einer Rehabilitationsklinik durchgefiihrt werden, tibertragbar. Es ist denkbar,
dass der geschiitzte Rahmen in der Klinik mit einem strukturierten Tagesablauf und der
Anwesenheit anderer PS-Patienten die Teilnahme an der achtsamkeitsbasierten
Intervention erleichtert hat, was die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den Alltag von
PS-Patienten auflerhalb einer Klinik einschrankt. Dariiber hinaus wird die Aussagekraft
der Ergebnisse durch die fehlende Verblindung der Probanden und der Kursleiter sowie
die geringe StichprobengroBe eingeschrinkt. Letztere kam vor allem durch eine
erschwerte Probandenrekrutierung im Rahmen der COVID19-Pandemie, wéhrend derer
deutlich weniger Probanden in der Klinik behandelt wurden als {iblich, und dem
fehlenden Interesse der Probanden, an der zusétzlichen zu den iibrigen
Therapiebausteinen angebotenen achtsamkeitsbasierten Kurzintervention teilzunehmen,
zustande. Insgesamt konnten anstelle der geplanten » = 54 Probanden somit n = 39
Probanden in die Studie eingeschlossen werden, sodass die Power anstatt wie geplant bei
1-p = 0.80 am Ende bei nur 1- = 64.74% lag (bei f=0.175, o = 0.05 sowie 2 Gruppen
und 3 Messzeitpunkten). Daneben trug auch die Dropout-Rate von 33.9 % zu der geringen
StichprobengréBe bei: Von den 59 initial randomisierten Probanden konnten 39 in der PP
Analyse der kurzfristigen Effekte beriicksichtigt werden. Ein Grund fiir die hohe
Dropout-Rate konnte sein, dass die Intervention den Probanden zusdtzlich zu einem
umfassenden Rehabilitationsplan angeboten wurde und dass die achtsamkeitsbasierte
Kurzintervention in der Regel erst nach Ende des eigentlichen Rehabilitationsplans am
Nachmittag bzw. Abend stattfinden konnte. Eine bessere Integration in den Therapieplan
konnte die Compliance erhdhen, da viele Probanden angaben, dass sie den
Rehabilitationsaufenthalt als ,,Zeit fiir sich® sahen oder wihrend des Aufenthalts
moglichst viel Zeit an der frischen Seeluft bzw. in der Natur verbringen wollten. Um dies
zu erreichen, sollte die Intervention in Zukunft vormittags angeboten werden. Als
weiterer Grund fiir den Dropout kommt infrage, dass die verwendeten Fragebdgen zu

lang (Edwards et al., 2004) und somit zu zeitintensiv in der Bearbeitung waren.

99



Diskussion
Limitationen und Stirken der vorliegenden Studie

Demgegeniiber ist die hohe interne Validitit durch die randomisierte Zuteilung der
Probanden zu den Gruppen mit zusdtzlicher Stratifizierung des Geschlechts und der
Teilnahme an der PMR in der Klinik, die Verwendung von psychometrisch validierten
Fragebogen, der standardisierte Ablauf der Intervention sowie die Erfassung der
abhéngigen Variablen zu mehreren Messzeitpunkten mit zusdtzlichem Follow-up als
Stirke der vorliegenden Studie zu nennen. Eine weitere methodische Stirke ist, dass
sowohl eine PP Analyse als auch eine ITT Analyse durchgefiihrt wurde.

Dariiber hinaus ist auch die starke KG mit einem umfangreichen TAU, welches neben
dermatologischen Therapieansidtzen wie z.B. Salbentherapie auch psychologische
Therapiebausteine wie z.B. PMR enthielt, als Starke hervorzuheben. Eine weitere Stéirke
ist die Verwendung einer auf die Bediirfnisse von Patienten mit PS angepassten
Intervention, in welcher auch der achtsame Umgang mit Juckreiz thematisiert wurde.
Zudem konnte durch die verkiirzte Dauer mit hoher Terminfrequenz und das Angebot im
Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes der Zugang zu achtsamkeitsbasierten
Interventionen erleichtert werden. Dariiber hinaus spricht fiir die Effektivitdt der
achtsamkeitsbasierten Intervention, dass trotz der im Vergleich zu klassischen
achtwochigen achtsamkeitsbasierten Interventionen verkiirzten Dauer von zwei Wochen
und der geringen Stichprobengrofle Effekte auf die Achtsamkeit nachgewiesen werden
konnten. Dies ist auch unter 6konomischen Gesichtspunkten relevant, da verkiirzte
psychologische Interventionen im Vergleich zu ldngeren psychologischen Interventionen

wahrscheinlich kosteneffizienter sind (Lavda et al., 2012).
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4.5 Forschungsausblick

Trotz der vielversprechenden Befunde hinsichtlich der Effekte von achtsamkeitsbasierten
Interventionen bei Patienten mit PS wurde die Durchfithrung weiterer methodisch
hochwertiger Studien gefordert (Bartholomew et al., 2022). In diesem Kapitel wird ein
Ausblick zu moglichen zukiinftigen Forschungsvorhaben in diesem Bereich gegeben.
Hierzu soll zundchst auf methodische Aspekte in der Erforschung von
achtsamkeitsbasierten Interventionen bei PS-Patienten eingegangen werden.
AnschlieBend werden alternative Zielvariablen, welche in kiinftigen Studien erfasst
werden konnten, und mogliche Anpassungen des Interventionsdesigns diskutiert.

Methode. Im Rahmen der COVID19-Pandemie, welche in der Allgemeinbevolkerung
mit einer Erhdhung von depressiven Symptomen (World Health Organization, 2022;
Witteveen et al., 2023) und bei PS-Patienten mit einer schlechteren Stimmung und einer
Erhohung der Suizidalitit einherging (Lada et al., 2022), wurden die Vorteile
niedrigschwelliger digitaler Interventionen besonders deutlich (Li, 2023; Rauschenberg
et al., 2021). Zwei Meta-Analysen fanden positive Effekte von achtsamkeitsbasierten
Online-Interventionen auf psychologische Variablen wie Angst und Stress (Spijkerman et
al., 2016; Witarto et al., 2022). Zudem wurden in einem systemischen Review Hinweise
auf die Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Online-Interventionen bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen gefunden (Toivonen et al., 2017). Auch Patienten mit
dermatologischen Erkrankungen konnten von digitalen achtsamkeitsbasierten
Interventionen hinsichtlich psychologischer Variablen wie Scham (Kishimoto et al.,
2023; Muftin et al., 2022) und Stress (Hudson et al., 2020) profitieren. Da die Teilnahme
an digitalen Interventionen von zu Hause aus moglich ist, sind der niedrigschwellige
Zugang und die gleichzeitig hohe externe Validitét fiir die Anwendung im Alltag als
Vorteile zu nennen. Zudem bietet sich hier auch die digitale Erfassung der abhdngigen
Variablen an, durch welche Missings oder Fehler beim Ausfiillen der Messinstrumente
reduziert werden konnen (Meirte et al., 2020). Weitere technische Moglichkeiten wie eine
Aufzeichnung des Ubungsverhaltens erméglichen zusitzliche Einsichten hinsichtlich der
Nutzung von zur Verfiigung gestellten Trainingselementen (Parsons et al., 2020). Jedoch
muss bedacht werden, dass die Teilnahme an einer digitalen Intervention einen
Internetzugang sowie den Zugang zu notwendigen technischen Gerétschaften wie einem

Computer erfordert. Personen, die keinen Zugang zu den genannten Voraussetzungen
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haben, kénnen entsprechend nicht teilnehmen und werden so benachteiligt (Strudwick et
al., 2021).

Umfassende Léngsschnittstudien, in denen Methoden wie die O6kologische
Momentaufnahme (ecological momentary assessment), also die wiederholte
Echtzeiterfassung bestimmter Variablen im Alltag der Probanden (Shiffman et al., 2008;
Stone & Shiffman, 1994), zur Erforschung von Achtsamkeit verwendet wurden, fanden
positive Zusammenhdnge zwischen Achtsamkeit und mentaler Gesundheit (Enkema et al.,
2020). Diese Methode konnte einen Beitrag zum Verstdndnis der Rolle von Achtsamkeit
bei Patienten mit PS leisten. Die Rahmenbedingungen einer Rehabilitationsklinik bieten
sich an, um zu untersuchen, ob Verdnderungen der Achtsamkeit wihrend des Aufenthalts
mit Verdnderungen in anderen Variablen einhergehen. Konkret wire eine Studie denkbar,
bei der wiederholt die Achtsamkeit und die Juckreiz-Katastrophisierung bei Patienten mit
PS wihrend eines Rehabilitationsaufenthaltes erfasst werden, um Zusammenhinge
zwischen den genannten Variablen, welche bereits im Querschnitt gezeigt wurden
(LiiBmann et al., 2021), auch im Léngsschnitt zu untersuchen.

Abhiéngige Variablen. Erste Studien untersuchten die Effekte achtsamkeitsbasierter
Intervention auf physiologische Faktoren bei Patienten mit PS (Adamzik et al., 2013;
D’Alton et al., 2019; Fordham, 2012): Hier wurden zwar Effekte auf die Telomerase
(Adamzik et al., 2013), jedoch nicht auf das Stresshormon Cortisol (Fordham, 2012) und
inflammatorische Parameter wie das CRP (D’Alton et al., 2019) gefunden. Die Effekte
von achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die genannten physiologischen Parameter
bei Patienten mit PS sollten in Zukunft weiter untersucht werden, um ein besseres
Verstindnis der zugrundliegenden Wirkmechanismen zu erlangen.

Nast et al. (2021a) argumentieren, dass psychologische Interventionen bei PS-Patienten
thre Wirkung auch iiber eine erhohte Adhdrenz entfalten konnen. Systemische Reviews
fanden eine mangelhafte Adhirenz bei Patienten mit PS und hoben die Relevanz von
MaBnahmen zu einer Steigerung der Adhédrenz hervor (Augustin et al., 2011; Devaux et
al., 2012).

Salmoirago-Blotcher und Carey (2018) postulieren, dass achtsamkeitsbasierte
Interventionen sich iiber eine Verbesserung von Stress und Schlaf, eine Reduktion von
depressiven Symptomen sowie eine Verbesserung der Aufmerksamkeit und des

Arbeitsgedichtnisses positiv auf die Adhdrenz auswirken konnten. Trotz zum Teil
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vielversprechender Ergebnisse ist die Befundlage hinsichtlich der Effekte von
achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die Adhdrenz bei Patienten mit chronischen
Erkrankungen jedoch noch nicht abschlieBend geklart (Nardi et al., 2021). Eine aktuelle
Studie untersuchte die Effekte einer achtsamkeits- und selbstmitgefiihlsbasierten
Intervention bei ND-Patienten und fand positive Effekte auf die Adhédrenz der Patienten
(Kishimoto et al., 2023). Zukiinftige Studien sollten daher die Effekte von
achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die Adhirenz, welche mit validierten
Fragebogen wie der Medication Adherence Report Scale-5 (Chan et al., 2020) erfasst
werden kann, auch bei Patienten mit PS im randomisierten kontrollierten Design
untersuchen.

Interventionsdesign. Eine Moglichkeit der Weiterentwicklung von
achtsamkeitsbasierten Interventionen besteht darin, sie an die Bediirfnisse der jeweiligen
Zielgruppe anzupassen (Crane et al., 2017). Maddock et al. (2020b) identifizierten
Selbstmitgefiihl, Nicht-Anhaftung, Akzeptanz und Aversion als mogliche
Wirkmechanismen von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Patienten mit PS und
schlugen eine vierwdchige achtsamkeitsbasierte Intervention mit wochentlichen
Kursterminen vor, in welchen die genannten Wirkmechanismen jeweils einzeln behandelt
werden. Dieser Vorschlag erscheint vielversprechend, da er einerseits anhand der
gefundenen Wirkmechanismen entworfen wurde und andererseits durch die verkiirzte
Dauer den Zugang fiir die PS-Patienten erleichtert (Crane et al., 2017; Maddock et al.,
2020b). Aus den Ergebnissen der aktuellen Studie ergeben sich also zahlreiche
Fragestellungen fiir neue Forschungsvorhaben, welche in Zukunft durch ein
multiprofessionelles Team bestehend aus u.a. Arzten und Psychologen in weiteren

Studien beantwortet werden sollten.
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4.6 Fazit

Die vorliegende Studie untersuchte im randomisierten kontrollierten Design die Effekte
einer kurzen achtsamkeitsbasierten Intervention bei PS-Patienten auf psychologische
Variablen und Krankheitssymptome. Die Studie wurde in einer Rehabilitationsklinik auf
Borkum durchgefiihrt. Es konnte ein positiver Effekt der achtsamkeitsbasierten
Kurzintervention auf Achtsamkeit unmittelbar nach Trainingsende festgestellt werden.
Explorative Analysen ergaben zudem unmittelbar nach dem Interventionsende positive
Effekte auf die Achtsamkeitsfacetten ,,Bewusstes Handeln“, ,,Annehmen“ und
,Relativierung®. Dariiber hinaus konnten keine positiven Trainingseffekte nachgewiesen
werden, jedoch verlief der deskriptive Trend hinsichtlich des Selbstmitgefiihls, der
Juckreiz-Katastrophisierung und der sozialen Angst zugunsten der Interventionsgruppe.

Aufgrund von Rekrutierungsproblemen wihrend der COVID19-Pandemie konnte die
urspriinglich geplante Stichprobengrdf3e nicht erreicht werden, was zu einer Reduktion
der Power fiihrte. Zukiinftige Studien sollten die Effekte einer zweiwdchigen
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention bei Patienten mit PS im Rahmen eines
Rehabilitationsaufenthaltes in einer groferen Stichprobe untersuchen und diese
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit mit einer selbstmitgefiihlsbasierten Intervention

vergleichen.
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5 Zusammenfassung

Psoriasis (PS) ist eine chronisch-entziindliche Hauterkrankung, welche mit einer hohen
psychischen Belastung einhergeht. Achtsamkeit ist eine nichturteilende Aufmerksambkeit,
die sich absichtsvoll auf die Erfahrungen des gegenwértigen Moments richtet. Bisherige
Studien fanden positive Effekte von umfangreichen achtsamkeitsbasierten Interventionen
bei Patienten mit PS und wiesen eine positive Wirkung von zweiwdchigen
achtsamkeitsbasierten Kurzinterventionen bei nicht-dermatologischen Stichproben nach.
Es war jedoch bisher noch nicht geklért, ob auch achtsamkeitsbasierte Kurzinterventionen
mit einem Umfang von zwei Wochen positive Effekte bei Patienten mit PS haben.

Die vorliegende randomisierte kontrollierte Studie untersuchte die Effekte einer
zweiwOchigen achtsamkeitsbasierten Kurzinterventionen bei Patienten mit PS wéhrend
eines Aufenthalts in einer Rehabilitationsklinik. Als abhdngige Variablen wurden
Achtsamkeit, Selbstmitgefiihl, Juckreiz-Katastrophisierung, soziale Angst, Stress, der
Hautstatus sowie Juckreiz sowohl vor und nach dem Training als auch in einem 3-
Monats-Follow-up erfasst. Es zeigte sich unmittelbar nach dem Trainingsende ein
positiver Effekt der achtsamkeitsbasierten Kurzintervention auf Achtsamkeit. Explorative
Analysen ergaben zudem unmittelbar nach Ende der Intervention eine Erhohung der
Achtsamkeitsfacetten ,,Bewusstes Handeln, ,,Annehmen* und ,,Relativierung®. Dariiber
hinaus konnten keine weiteren positiven Effekte der Intervention festgestellt werden. Es
zeigte sich ein mittelfristiger Effekt auf den Hautstatus zugunsten der Kontrollgruppe.
Jedoch zeigten sich deskriptiv positive Entwicklungen hinsichtlich des Selbstmitgefiihls,
der  Juckreiz-Katastrophisierung und der sozialen Angst zugunsten der
Interventionsgruppe.

Die geplante StichprobengroBe konnte aufgrund von Rekrutierungsproblemen im
Rahmen der COVIDI19-Pandemie nicht erreicht werden, weshalb die Ergebnisse mit
Vorsicht zu interpretieren sind. Zukiinftige Studien sollten die Effekte der
achtsamkeitsbasierten Kurzintervention bei Patienten mit PS in einer groBBeren Stichprobe

untersuchen.
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6 Summary

Psoriasis (PS) is a chronic inflammatory skin disease, going along with a high
psychological strain for patients. Mindfulness is a non-judgemental attention, that is
intentionally directed to the experience of the present moment. Past studies found positive
effects of extensive mindfulness-based interventions in patients with PS and
demonstrated positive effects of brief two-week mindfulness-based interventions in non-
dermatological samples. However, until now it remained unclear, if brief mindfulness-
based interventions with a duration of two weeks may also elicit positive effects in
patients with PS.

The present randomized controlled study investigated the effects of a brief two-week
mindfulness-based intervention in patients with PS during a stay at a tertiary prevention
clinic. Mindfulness, self-compassion, itch-catastrophizing, social anxiety, stress, skin
status and itch were assessed as dependent variables before and after the training as well
as in a 3-month follow-up. A positive pre-post effect of the brief mindfulness-based
intervention on mindfulness was found. Explorative analyses revealed positive pre-post
effects on the mindfulness facets “acting with awareness”, “acceptance” and “relativity”.
No other positive intervention effects were detected. A medium-term effect on skin status
in favor of the control group was found. However, descriptive trends in favor of the
intervention group were found for self-compassion, itch-catastrophizing and social
anxiety.

Due to recruitment problems during the COVID19-pandemic the planned sample size
could not be reached. Therefore, results should be interpreted with caution. Future studies
should investigate the effects of the brief mindfulness-based intervention in patients with

PS in a larger sample.
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7 Abkiirzungsverzeichnis

ACTH

Annehmen

BewusstHandeln

CHIME
CMT

CRH

CRP
Dezentrierung
DRKS

EG

Einsicht
FFMQ
FNE-K
GewahrAufen
Gewahrlnnen
HHNA

IPQ

ITT

JKF

KG

KVT

MAT

MBCT
MBSCT
MBSR
MBTSC

ND

Offenheit
PASI

PMR

Adrenocorticotropes Hormon

Annehmende nicht-urteilende mitfiihlende Haltung
Bewusstes Handeln/ Gegenwirtigkeit

Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences
Compassionate Mind Training
Corticotropin-Releasing-Hormon

C-reaktives Protein

Nicht-reaktive dezentrierte Orientierung

Deutsches Register Klinischer Studien
Experimentalgruppe

Einsichtsvolles Verstehen

Five Facet Mindfulness Questionnaire

Furcht vor negativer Evaluation — Kurzskala
Gewahrsein gegeniiber dulleren Erfahrungen
Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
Illness Perception Questionnaire

Intention-to-treat

Juckreiz-Kognitions-Fragebogen

Kontrollgruppe

Kognitive Verhaltenstherapie

Monitor and Acceptance Theory

Mindfulness-based Cognitive Therapy
Mindfulness-based Self-Compassion Therapy
Mindfulness-based Stress Reduction
Mindfulness-based Training for Chronic Skin Conditions
Neurodermitis

Offene nichtvermeidende Haltung
Psoriasis Area and Severity Index

Progressive Muskelrelaxation
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PP

PS

PSS-10

SAPASI
SCS-D-Kurzform
TAU
UV-Phototherapie
VAS

Per-protocol

Psoriasis

Perceived Stress Scale

Self-Administered Psoriasis Area and Severity Index
Deutsche Kurzversion der Self-Compassion Scale
Treatment-as-usual

Ultraviolett-Phototherapie

Visuelle Analogskala
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Anhang

A. Visuelle Analogskala zur Erfassung von Juckreiz

Juckreiz

Bitte kreuzen Sie lhren durchschnittlichen Juckreiz wahrend der letzten 24 Stunden an.

kein Jucken ‘|||]|\|‘|||‘|||\|||]|||]|\|‘|||‘|||‘|\|] schlimmstes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Juken

Bitte kreuzen Sie lhren maximalen Juckreiz wahrend der letzten 24 Stunden an.

keinducken |||y [ e e e vorsielbares
Jucken
0 1 2 3 4 5 6 7 8
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Anhang
B. Fragebogen Sozial- und Krankheitsdaten

Sozialdaten

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. lhre Angaben werden selbstverstandlich
streng vertraulich behandelt.

Bitte kreuzen Sie das von Ihnen gewiinschte Kastchen so an: X

1. Geschlecht: [J mannlich ] weiblich

2. Alter:

3. Haben Sie Psoriasis?

0ja 7 nein

4. Falls ja, hatten Sie in den letzten sechs Monaten Symptome?

0ja 7 nein

5. Wie viele Jahre sind Sie bereits an Psoriasis erkrankt? Jahre

6. Benutzen Sie regelmaflig Medikamente/Salben gegen lhre Psoriasis?

Wenn ja, welche und wie oft?

7. Wann haben Sie das letzte Mal Medikamente/Salben gegen Ihre Psoriasis
verwendet?

Welche (Handelsname)? Was/Wann?

8. Nationalitat: [J deutsch [ andere:
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Anhang
B. Fragebogen Sozial- und Krankheitsdaten

9. Wie ist Ihr aktueller Familienstand? Mehrfachkreuzungen sind maglich!

o) ledig

o verheiratet

) getrennt lebend

o geschieden

o) verwitwet

o) wieder verheiratet

10. In welcher Partnersituation leben Sie?

o} kurzfristig kein Partner

o langfristig/dauerhaft kein Partner
o wechselnder Partner

) fester Partner (Ehepartner)

o fester Partner (nicht Ehepartner)

11. Wie viele Kinder haben Sie? [ keine ] Ich habe Kinder

12. In wessen Haushalt wohnen Sie?
O versorgt im Haushalt der Eltern
O mit Eltern oder Schwiegereltern gemeinsam
\ eigener Haushalt (allein, mit Partner, eigener Familie etc.)
O Wohngemeinschaft
\ sonstiger Haushalt:

13. Mein hdchster Schul-/Uniabschluss ist:

0 Kein Abschluss
Hauptschulabschluss
Mittlere Reife
Abitur

Fachhochschulabschluss

O o o o o

Hochschulabschluss
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Anhang
B. Fragebogen Sozial- und Krankheitsdaten

14. Uben Sie einen Beruf aus oder studieren Sie? Wenn ja, was/welcher Beruf?

O Beruf:

0 Studium: im __ Semester
0 Rentnerln, seit

\ Sonstiges:

15. Bestehen aktuelle oder chronische Infektionen/Erkrankungen (auler Psoriasis)?
Wenn ja, welche?

Oija T nein

16. Sind oder waren Sie jemals in psychiatrischer oder psychotherapeutischer
Behandlung?
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?
Oja 0 nein

17. Haben Sie in den letzten 6 Monaten unter einer anderen Hauterkrankung gelitten
(auBer Psoriasis)?

Oja [ nein

18. Haben Sie Erfahrung mit Meditation- und/ oder Achtsamkeitstraining?

[ja [ nein

Falls ja, in welchem Umfang?

19. Haben Sie daran Interesse, wahrend lhres Aufenthalts in der Rehabilitationsklinik
an einer kurzen psychologischen Intervention zum Umgang mit lhrer
Hauterkrankung teilzunehmen?

[ja [l nein
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Anhang
C. Fragebogen andere Hauterkrankungen

Fragen zu anderen Hauterkrankungen

1. Haben Sie in den letzten 6 Monaten unter einer anderen Hauterkrankung gelitten
(auRer Schuppenflechte)?
[ja 1 nein

Wenn ja, um welche andere Hauterkrankung handelt es sich?

2. Steht wahrend lhres Reha-Aufenthaltes die Behandlung der Schuppenflechte oder
die Behandlung der anderen Hauterkrankung im Vordergrund?

[1 eher die Schuppenflechte
[] eher die andere Hauterkrankung

[] beide etwa gleich
3. Welche lhrer Hauterkrankungen beeintréchtigt Sie im Alltag mehr?

[1 eher die Schuppenflechte
[1 eher die andere Hauterkrankung

[ beide etwa gleich

4. Geht Ihre Schuppenflechte mit Juckreiz einher?

[ ja [l nein

5. Geht Ihre andere Hauterkrankung mit Juckreiz einher?

Oja T nein
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Anhang
D. Fragebogen Rehabilitationsaufenthalt

Fragen zum Reha-Aufenthalt

Bei Ihrem Aufenthalt in der Klinik ,Borkum Riff* hatten Sie die Mdglichkeit
unterschiedliche Therapiebausteine kennenzulernen. Bitte geben Sie im Folgenden
an, welche der folgenden Angebote Sie genutzt haben.

Therapiemodul Teilnahme

Ja Nein
Patientenschulung o o
Ernahrungsberatung o o
Walken, Gymnastik o e}
Achtsamkeitskurs o o
Entspannungstraining
nach Jacobson © ©
Psychologisches Einzelgesprach o o
Sonstige:

o o

o o

Falls Sie wahrend lhrem Reha-Aufenthalt das ,Entspannungstraining nach
Jacobson® belegt haben:
Wie oft haben Sie bis jetzt teilgenommen?

0 Mal 1 Mal 2 Mal 3 Mal 4 Mal 5 Mal 6 Mal
o o o o o o o
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Anhang
E. Fragebogen Kursteilnahme

Fragen zur Kursteilnahme
Im Folgenden bitten wir Sie noch ein paar Fragen zu lhrer Teilnahme am

Kurs zu beantworten. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz.

1. An wie vielen der 8 Kurstermine haben Sie teilgenommen?

1 2 3 4 5 6 7 8
O O O O O

2. An wie vielen Tagen haben Sie auch auBerhalb des Kurses wahrend
Ihres Aufenthalts in der Rehaklinik Achtsamkeit gelibt?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
O O O O O O O O O O O O

3. Wie viele Minuten haben Sie auf3erhalb des Kurses durchschnittlich
Achtsamkeit gelibt?

O Gar nicht

O 1 bis 5 Minuten

O 6 bis 15 Minuten

O 16 bis 30 Minuten

O Mehr als 30 Minuten
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Anhang
F. Fragebogen Achtsamkeitspraxis

Fragen zur Achtsamkeitspraxis
Im Folgenden bitten wir Sie noch ein paar Fragen zur Zeit nach lhrem Reha-Aufenthalt

zu beantworten. Bitte machen Sie pro Frage nur ein Kreuz.

1. Wie oft haben Sie in der Zeit nach ihrem Reha-Aufenthalt Achtsamkeit getbt?

O nie

weniger als 1 Mal pro Monat

mindestens 1 Mal pro Monat, aber weniger als 1 Mal pro Woche

mindestens 1 Mal pro Woche

mindestens 1 Mal pro Woche, aber weniger als 1 Mal pro Tag

O o|jo|jo|o

taglich

2. Wie lange haben Sie durchschnittlich getibt?

O 1 bis 5 Minuten

O 6 bis 15 Minuten

O 16 bis 30 Minuten

O mehr als 30 Minuten

3. Welche Meditationsformen haben Sie angewendet? (mehrere Antworten moglich)

O Atemmeditation

O Gehmeditation

O Body-Scan

O Bewegungsmeditation

O Achtsamkeit im Alltag (z. B. beim Duschen, Spulen ...)
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Anhang
G. Tabellen zu Stichprobenmerkmalen

Tabelle G1
Angaben zum Rehabilitationsaufenthalt zu t2 der beiden Gruppen in der Analyse der
kurzfristigen Effekte (n = 39)

Therapiebausteine KG #m=21) EG (n=18)
n (%) Missings n (%) Missings
Patientenschulung 19 (90.48) 1 9 (50.00) 5
Ernéhrungsberatung 19 (90.48) 1 14 (77.78) 0
Walken, Gymnastik 20 (95.24) 0 14 (77.78) 1
Psychologisches Einzelgespréch 1 (4.76) 4 7 (38.89) 4
Sonstiges 7 (33.33) 14 5(27.78) 13
PMR 17 (80.95) 0 11 (61.11) 2
M (STD) Range M (STD) Range

Falls ja, wie oft an PMR

teilzenommen? 2.24 (1.09) 1-4 3.09 (1.76) 1-6

Anmerkung. Da im Rahmen der Erhebung der Angaben zum Rehabilitationsaufenthalt Missings
auftraten, sind diese jeweils separat aufgefiihrt. Abkiirzungen: EG = Experimentalgruppe; KG =
Kontrollgruppe; PMR = progressive Muskelrelaxation; t2 = Post-Intervention.
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G. Tabellen zu Stichprobenmerkmalen

Tabelle G2

Angaben der Experimentalgruppe zur Kursteilnahme und Achtsamkeitspraxis zu t2 in

der Analyse der kurzfristigen Effekte (n = 18)

Angaben zur Kursteilnahme und Praxis n (%)

Wahrgenommene Kurstermine
7 (ein Fehltermin) 3(16.67)

8 (kein Fehltermin) 15 (83.33)
Durchschnittliche tégliche

Ubungsdauer auBerhalb des Kurses

Gar nicht 0(0)
1 bis 5 min 6(33.33)
6 bis 15 min 12 (66.67)
16 bis 30 min 0(0)
mehr als 30 min 0(0)
M (STD) Range

An wie vielen Tagen wurde auflerhalb

des Kurses Achtsamkeit geiibt? 6.56 (2.90) 3-12

Anmerkung. Die Tabelle wurde aus Eckardt et al. (2024) entnommen und fiir die vorliegende Dissertation
angepasst. Abkiirzung: t2 = Post-Intervention.
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G. Tabellen zu Stichprobenmerkmalen

Tabelle G3
Angaben der Experimentalgruppe zur Achtsamkeitspraxis nach dem Rehabilitations-

aufenthalt zu t3 in der Analyse der mittelfristigen Effekte (n = 14)

Angaben zur Achtsamkeitspraxis n (%)

Achtsambkeitspraxis zu Hause
Nie 0(0)

Weniger als 1 Mal pro Monat 1(7.14)
Mindestens 1 Mal pro Monat, aber

weniger als 1 Mal pro Woche 4 (28.57)
Mindestens 1 Mal pro Woche, aber
weniger als 1 Mal pro Tag 9(64.29)
taglich 0(0)
Durchschnittliche Ubungsdauer zu Hause
Gar nicht 0(0)
1 bis 5 min 6 (42.86)
6 bis 15 min 7 (50.00)
16 bis 30 min 0(0)
mehr als 30 min 1(7.14)
Zu Hause praktizierte Meditationsart
(Mehrfachantwort moglich)
Atemmeditation 7 (50.00)
Gehmeditation 1(7.14)
Body-Scan 2 (14.29)
Bewegungsmeditation 1(7.14)
Achtsamkeit im Alltag (z.B. beim 12 (85.71)

Duschen, Spiilen, ...)

Anmerkung. Die Tabelle wurde aus Eckardt et al. (2024) entnommen und fiir die vorliegende Dissertation
angepasst. Abkiirzung: t3 = Follow-up.
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Anhang
H. Ergebnisse der Intention-to-treat Analysen

Tabelle H1
Signifikante Ergebnisse der Varianzanalysen der abhdngigen Variablen in der

Intention-to-treat Analyse (n = 55)

Abhingige Variable Effekt Freiheitsgrade F p o>
Achtsamkeit Interaktion 1.84,93.96 4.26 .019 0.08

Zeit 1.84,93.96 14.20 <.001 0.22
Selbstmitgefiihl Zeit 2,102 7.03 .001 0.12
Stress Zeit 2,106 9.41 <.001 0.15
Schweregrad der Psoriasis Zeit 1.80, 75.75 8.58 <.001 0.17
Durchschnittlicher JR 24h Zeit 1.90, 100.52 5.66 .005 0.10
Maximaler JR 24h Zeit 2,106 8.25 <.001 0.14

Anmerkung. Es wurden nur signifikante Effekte berichtet. Abkiirzung: JR = Juckreiz.

Tabelle H2
Signifikante Ergebnisse der Varianzanalysen der CHIME-Subskalen in der Intention-
to-treat Analyse (n = 55)

Abhingige Variable Effekt Freiheitsgrade F p o>
Gewahrlnnen Zeit 1.77,91.98 4.88 .012 0.09
GewahrAuflen Zeit 2,104 10.94 <.001 0.17
BewusstHandeln Zeit 2,104 4.52 .013 0.08
Annehmen Interaktion 1.89,96.28 3.56 .035 0.07

Zeit 1.89, 96.28 7.59 .001 0.13
Dezentrierung Zeit 2,104 4.82 .010 0.09
Relativierung Zeit 1.89, 98.08 491 .011 0.09
Einsicht Zeit 1.81,94.24 6.20 .004 0.11

Anmerkung. Es wurden nur signifikante Effekte berichtet. Abkiirzungen: CHIME = Comprehensive
Inventory of Mindfulness Experiences; Gewahrlnnen = Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen;
GewahrAufBlen = Gewahrsein gegeniiber dulleren Erfahrungen; BewusstHandeln = bewusstes Handeln/
Gegenwirtigkeit; Annehmen = annehmende nicht-urteilende mitfithlende Haltung; Dezentrierung =
nicht-reaktive dezentrierte Orientierung; Einsicht = einsichtsvolles Verstehen.
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H. Ergebnisse der Intention-to-treat Analysen

Tabelle H3
Post-hoc Varianzanalysen fiir die signifikanten Interaktionseffekte der Intention-to-

treat Analyse (n = 55)

Abhéngige Variable Effekt Freiheitsgrade F p s

Achtsambkeit t1 und 2 1,51 5.41 .024 0.10
t1 und 13 1,51 5.47 .023 0.10

Annehmen t1 und £2 1,51 3.17 .081 0.06
t1 und 13 1,51 5.21 .027 0.09

Anmerkung. Die berichteten Statistiken beziehen sich auf den Interaktionsterm der jeweiligen post-hoc-
Varianzanalyse. Abkiirzungen: Annehmen = annehmende nicht-urteilende mitfithlende Haltung; t1 =
Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.

Tabelle H4
Post-hoc Mittelwertsvergleiche fiir die signifikanten Zeiteffekte der Intention-to-treat
Analyse (n = 55)

Abhéngige Variable (Spannweite) Vergleich Mittelwertsdifferenz 2
Achtsamkeit (1-6) 0 -tl 0.24 <.001
3 -1l 0.20 <.001
Selbstmitgefiihl (1-5) ©2-t1 0.20 .002
3-tl 0.18 .006
Stress (0—4) ©2-t1 -0.39 <.001
3-12 0.16 .046
3-tl -0.23 .013
Schweregrad der Psoriasis (0-72) ©2-t1 -2.01 <.001
3-12 1.23 .006
Durchschnittlicher Juckreiz 24h (0-10) 0 -tl -0.91 <.001
Maximaler Juckreiz 24h (0-10) 0 -tl -1.19 <.001
3-12 71 .018

Anmerkung. Die Uberpriifung der Mittelwertsdifferenzen erfolgt anhand von LSD-Tests. Es wurden nur
signifikante Mittelwertsdifferenzen berichtet. Abkiirzungen: tl = Pré-Intervention; t2 = Post-
Intervention; t3 = Follow-up.
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H. Ergebnisse der Intention-to-treat Analysen

Tabelle HS
Post-hoc Mittelwertsvergleiche fiir die signifikanten Zeiteffekte der CHIME-
Subskalen in der Intention-to-treat Analyse (n = 55)

Abhéngige Variable (Spannweite) Vergleich Mittelwertsdifferenz 2
GewahrInnen (1-6) 2 -l 0.18 015
3 -1l 0.22 .017
GewahrAuflen (1-6) 2 -1l 0.42 <.001
3 -1l 0.29 .009
BewusstHandeln (1-6) 2 -l 0.21 .013
3-12 -0.17 .030
Annehmen (1-6) 2 -l 0.29 <.001
3 -1 0.24 .013
Dezentrierung (1-6) 2 -1l 0.23 .007
3 -1l 0.24 .017
Relativierung (1-6) 2 -1l 0.23 .006
Einsicht (1-6) 2 -1l 0.26 <.001
3 -1l 0.20 .032

Anmerkung. Die Uberpriifung der Mittelwertsdifferenzen erfolgt anhand von LSD-Tests. Es wurden nur
signifikante Mittelwertsdifferenzen berichtet. Abkiirzungen: CHIME = Comprehensive Inventory of
Mindfulness Experiences; Gewahrlnnen = Gewahrsein gegeniiber inneren Erfahrungen; GewahrAuflen
= Gewahrsein gegeniiber dufleren Erfahrungen; BewusstHandeln = bewusstes Handeln/
Gegenwirtigkeit; Annehmen = annehmende nicht-urteilende mitfithlende Haltung; Dezentrierung =
nicht-reaktive dezentrierte Orientierung; Einsicht = einsichtsvolles Verstehen; t1 = Pra-Intervention; t2
= Post-Intervention; t3 = Follow-up.
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H. Ergebnisse der Intention-to-treat Analysen

Tabelle H6
Zusammenhdnge kurz- und mittelfristiger Effekte mit der Stressresponsibilitdt in der

Intention-to-treat Analyse (n = 25)

Abhéngige Variable Differenz Stressresponsibilitét
Achtsamkeit (n = 23) t3-tl AT*
Selbstmitgefiihl (n = 23) t2 - tl A44*

t3-tl S59*
Juckreiz-Katastrophisierung (n = 25) t3 - tl -41*
Stress (n = 25) t2 - tl -.44*

Anmerkung. Bei den berichteten Zusammenhéngen handelt es sich um Spearman-Rank-Korrelationen.
Es wurden nur signifikante Korrelationen berichtet. Abkiirzungen: t1 = Pri-Intervention; t2 = Post-
Intervention; t3 = Follow-up. *p < .05.

Tabelle H7
Ergebnisse der Effekte auf soziale Angst in Abhdngigkeit von Psoriasis im Kopf- und
Halsbereich in der Intention-to-treat Analyse (n = 21)

Messzeitpunktdifferenz Freiheitsgrade t p d

2 -1l 19 -0.69 499 0.62
2 - 13 19 0.54 597 0.46
t3 - t1 19 -0.24 .813 0.74

Anmerkung. Die Uberpriifung erfolgte anhand von t-Tests fiir unabhingige Stichproben. Abkiirzungen:
tl = Pra-Intervention; t2 = Post-Intervention; t3 = Follow-up.
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H. Ergebnisse der Intention-to-treat Analysen

Einordnung der Ergebnisse der Intention-to-treat Analysen

Baseline-Tests. Baseline-Tests ergaben keine signifikanten Gruppenunterschiede zu t0
hinsichtlich Alter, Geschlecht, vorbestehenden psychischen Erkrankungen, Vorerfahrung
mit Achtsamkeit oder Meditation, Bildungsgrad, dermatologischer Medikation und den
abhéngigen Variablen.

Trainingseffekte. Hinsichtlich der Effekte auf die primédren abhéngigen Variablen ergab
sich in der ITT Analyse, sowohl kurz- als auch mittelfristig, ein positiver
Interaktionseffekt auf Achtsamkeit. Dartiber hinaus ergab sich hinsichtlich Achtsamkeit
ein positiver Interaktionseffekt in der PP Analyse der kurzfristigen Effekte. In Bezug auf
Selbstmitgefiihl ergaben sich sowohl in der PP Analyse als auch in der ITT Analyse keine
signifikanten Interaktionseffekte. Hinsichtlich der Trainingseffekte auf die sekundéren
abhéngigen Variablen ergaben sich insgesamt nur geringfligige Unterschiede im
Vergleich zur PP Analyse.

Zusitzliche explorative Analysen. In den zusétzlichen explorativen Analysen ergaben
sich unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Interaktionseffekte auf die
Achtsamkeitsfacetten und zwar dahingehend, dass in der ITT Analyse nur ein
mittelfristiger Interaktionseffekt auf die Facette ,,Annehmen* zugunsten der EG gefunden
wurde. In der PP Analyse der kurzfristigen Effekte wurden positive Interaktionseftekte
auf die Facetten ,,Annehmen", ,,Bewusstes Handeln* und ,Relativierung® gefunden,
wohingegen sich in der Analyse der mittelfristigen Effekte keine Interventionseffekte auf
die Achtsamkeitsfacetten nachweisen lieen. Die Ergebnisse stimmen somit vor allem
hinsichtlich einer positiven Beeinflussung der Facette ,,Annehmen® {iiberein. Die
unterschiedlichen Ergebnisse in der PP und ITT Auswertung hinsichtlich der explorativen
Subgruppenanalysen zum Einfluss der Stressresponsibilitit sind am ehesten auf die
GroBenunterschiede der zugrundeliegenden Stichproben zuriickzufiihren (PP Analyse der
kurzfristigen Effekte n =18; PP Analyse der mittelfristigen Effekte n = 14; ITT Analyse n
= 25). In Bezug auf den Vergleich der Patienten, deren Kopf- und Halsbereich von PS
betroffen ist, mit den Probanden, deren Kopf- und Halsbereich nicht von PS betroffen ist,

ergaben sich sowohl in der ITT als auch in der PP Analyse keine signifikanten Effekte.
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JUSTUS-LIEBIG N FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT &% MEDIZIN
GIESSEN A
‘(‘*f‘ ey
ETHIK-KOMMISSION
LS i des FB Medizin
Frau Vorsitzender: Prof. Dr. H. Tillmanns
Dr. Christina Schut
Institut fur Med. Psychologie Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)
Khinikstr. 29 D -35385 Giellen
35385 GieRen

Tel.: (0641)998-42470
Fax: (0641)99-42479
E-Mai ethik kommission@pharma med uni-giessen de

GieRen, den 19. Marz 2019
Dr. Kr./
Votum der Ethik-Kommission AZ 19/19

Sehr geehrte Frau Dr. Schut,

das Projekt (AZ 19/19: Achtsamkeitsbasierte Intervention bei Psoriasis-Patienten: Pradiktoren
fiir Interesse und Wirksamkeit.) wurde in der der Sitzung der Ethikkommission am 21.02.19
begutachtet (Vortrag Frau Dr. Schut, begleitet von Herrn Markus Eckert und Frau Laura
Stadtmuller).

Hintergrund:

Die Psoriasis ist eine chronische, entzindliche Hauterkrankung, die sich laut Selbstbericht
vieler Patienten durch Stress verstarkt, die bei der Mehrzahl der Patienten mit chronischem
Juckreiz einhergeht und mit einer geringen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert
ist.

Achtsamkeit beschreibt die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf das gegenwartige Moment zu
richten, ohne letzteres zu bewerten. Achtsamkeitsbasierte Interventionen reduzieren nicht nur
Angst und Depression, sondern kénnen auch zu einer Verbesserung der Lebensqualitat bei-
tragen. Erste Befunde zu Effekten eines Achtsamkeitstrainings bei Patienten mit Psoriasis
zeigten, daB sich die Teilnahme an einem achtwochigen Achtsamkeitstraining positiv auf die
Krankheitssymptome und die Lebensqualitat auswirkt. In bisherigen Studien wurde allerdings
nicht untersucht, wodurch sich Psoriasis-Patienten auszeichnen, die sich generell fir die Teil-
nahme an psychologischen Interventionen, zu denen auch achtsamkeitssteigernde Mal-
nahmen gehoren, interessieren und ob auch kurze achtsamkeitsbasierte Interventionen
positive Effekte bei Psoriasis-Patienten haben.

Ziel des ersten Teils der Studie (Studie 1a) ist es daher, in einem Querschnittsdesign zu
untersuchen, ob das Interesse und die tatsachliche Bereitschaft von Psoriasis-Patienten, an
einer psychologischen Intervention teilzunehmen, durch bestimmte Faktoren (Alter,
Geschlecht, Bildung, aktuelles Stressniveau, Schweregrad der Psoriasis, Krankheitswahr-
nehmung und Erkrankungsdauer) vorhergesagt werden konnen.

Im zweiten Teil der Studie (Studie 1b) werden bei Psoriasis-Patienten die kurzfristigen und
mittelfristigen Effekte einer achtsamkeitsbasierten Kurzintervention wahrend eines Aufenthalts
in einer Rehabilitationsklinik randomisiert und kontrolliert untersucht. Hauptzielparameter sind
Achtsamkeit, Selbstmitgefuhl, Juckreiz-Katastrophisierung sowie Angst vor negativer sozialer
Bewertung, der Schweregrad der Psoriasis und das selbsteingeschitzte Stressniveau.
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EinschluRkriterien:
- Ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren;
- eine arztlich diagnostizierte Psoriasis nach ICD-10 (WHO, 2016);
- ein Vorliegen der Psoriasis seit mindestens sechs Monaten;
- ausreichende Deutschkenntnisse, um die Fragebdgen beantworten zu kénnen

AusschluBBkriterien:
Folgende AusschluBkriterien werden angewandt, um sicherzustellen, dal es sich bei den
Patienten nicht um kognitiv eingeschrankte Patienten oder Patienten mit einer anderen
juckenden Hauterkrankung handelt, sowie um die Gefahr einer Reaktivierung
krankheitsspezifischer ~Symptome durch die  achtsamkeitsbasierte  Intervention
auszuschlielen:

- Das Vorliegen anderer mit Juckreiz assoziierter (Haut-) Erkrankungen;

- das Vorliegen einer Demenz;

- das Vorliegen einer Epilepsie;

- das Vorliegen von schweren psychischen Erkrankungen.

Studie 1a: Psychologische Kurzintervention fiir Psoriasis-Patienten — Wer hat Interes-
se?

Studiendesign:

Das Studiendesign sieht vor, an einem Mefzeitpunkt Daten mittels validierter deutscher

Fragebdgen zu erheben (Erhebung von 1-5).

Die Reihenfolge der Datenerhebung kann folgender Aufstellung entnommen werden:

t0: Screening (ca. 30 min);

1. Persénliche Daten (Alter, Geschlecht, Nationalitat, SchulabschiuB, Familienstand, Beruf,
Vorerfahrung mit Achtsamkeit/ Meditation, Therapie, bekannte psychische oder
somatische Erkrankungen, ca. 5 min);

2. Self-Administered Psoriasis Area and Severity Index (SAPASI; ca. 5 min.);
3. Perceived Stress Scale 10 (PSS-10, ca. 5 min);

4. Patient Health Questionnaire (PHQ-4, ca. 5 min);

5. lliness Perception Questionnaire (IPQ, ca. 10 min).

Zielgroien:

- Demographische Variablen (Alter, Geschlecht, Bildung);

- Schweregrad der Psoriasis, gemessen Uber den Self-Administered Psoriasis Area and
Severity Index (SAPASI);

- aktuelles Stressniveau erfaltt (ber die Perceived Stress Scale 10 (PSS-10),

- Krankheitswahrnehmung, gemessen Uber den lliness Perception Questionnaire (IPQ),

- Angst und Depressionen, erfalt iber den Patient Health Questionnaire (PHQ-4).

Probanden werden wahrend des Screenings auch dazu befragt, ob sie bereits Erfahrungen
mit Achtsamkeit und/ oder Meditation haben, um diese Storvariable - sollte sie trotz randomi-
sierter Zuteilung weiterhin von Bedeutsamkeit sein - im Anschiu statistisch kontrollieren zu
konnen.

Biometrische Auswertung:

Die statistische Auswertung erfolgt mit SPSS 24 (IBM Corp, 2016). Es soll eine bindre multiple
logistische Regression durchgefihrt werden, um herauszufinden, welchen Zusammenhang es
zwischen den Pradiktorvariablen und der dichotomen Kriteriumsvariable gibt.
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Stichprobenumfang:

Die Studie 1a wird mit n = 127 Psoriasis-Patienten durchgefihrt. Der Stichprobenumfang
wurde mittels G-Power (Faul et al., 2007) berechnet. Die Berechnung ergab, daB fur eine
multiple, binar logistische Regression bei einem Alphafehler von a = 0.05 und einer Teststarke
von 1-B = 0.8 (bei 12 Pradiktoren, von weichen alle getestet werden) n = 127 Personen
untersucht werden missen, um mittlere Effekte in der GroRe £ = 0.15 aufdecken zu konnen.
Bei den Patienten soll es sich sowohl um Manner als auch um Frauen handeln. Bei der
Stichprobenzusammensetzung ist darauf zu achten, daR die Probanden zwischen 18 und 65
Jahren alt sind und die deutsche Sprache ausreichend gut beherrschen, um die Items in den
Fragebdgen zu beantworten.

Studie 1b: Kurz- und mittelfristige Effekte einer Achtsamkeitsintervention bei Psoriasis

Studiendesign:

Das Studiendesign sieht vor, an drei MeBzeitpunkten Daten mittels Fragebogen zu erheben.
Der erste MeRzeitpunkt soll vor (1) und der zweite nach der Intervention (t2) stattfinden, um
kurzfristige Effekte der Intervention zu Uberprifen. Dariber hinaus sollen zu einem dritten
Erhebungszeitpunkt (drei Monate nach der Intervention, t3) mittelfristige Wirkungen der
Intervention untersucht werden. Die Probanden werden randomisiert entweder der Interven-
tionsgruppe oder der Kontroligruppe zugeteilt.

Zur Erfassung der Achtsamkeit, des Selbstmitgefihls, der Juckreiz-Katastrophisierung, der
Angst vor negativer sozialer Bewertung, des Psoriasis-Schweregrads und des Stressniveaus
werden folgende standardisierte, validierte Fragebdgen verwendet:

11, 2 und t3: Verlauf (ca. 30 min);

1. Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences (CHIME; 5 min);

2. Deutsche Kurzversion der Self-Compassion Scale (SCS-D-Kurzform; 5 min):
3. Juckreiz-Kognitions-Fragebogen (JKF; 5 min);

4. Angst vor negativer sozialer Bewertung — Kurzskala (FNE-K; 5 min);

5. Self-Administered Psoriasis Area and Severity Index (SAPASI; 5 min);

6. Perceived Stress Scale 10 (PSS-10; 5 min).

Unabhangige Variable:

Die Probanden werden randomisiert der Experimentalgruppe  (Standard-
Rehabilitationsklinikaufenthalt + Achtsamkeits-Intervention) oder der Kontroligruppe
(Standardtherapie wihrend Rehaklinikumsaufenthalt) zugeteilt. Die Gruppenzuordnung stelit
die unabhangige Variable dar. Die Kurzintervention soll die wesentlichen Komponenten einer
klassischen Achtsamkeitsintervention (Achtsamkeitspraxis, Erfahrungsaustausch, Hausauf-
gaben) beinhalten, aber gleichzeitig im Umfang auf die im Rahmen eines Rehabilitations-
Aufenthaltes zur Verfigung stehende Zeit angepalit sein. Als Meditationstechniken sollen
insbesondere die Grundlagen von Atemmeditation und Body-Scan mit Hilfe standardisierter
Instruktionen vermittelt werden. Die Instruktionen sind so formuliert, da sie bei den Patienten
eine mitfihlende Haltung der Akzeptanz gegenuber ihrer eigenen Praxis férdern sollen. Der
Umfang des Trainings soll dem in der Literatur angegebenen Mindestmall von etwa acht
Stunden in einem Zeitraum von zwei Wochen entsprechen (8 x 1 Stunde Gruppenubung und
4 x 15 Minuten Hausaufgaben) und ist im Umfang an frihere Studien, in welchen
achtsamkeitsbasierte Kurzinterventionen verwendet wurden, angelehnt.

Zielgrofien:

- Achtsamkeit, gemessen Uber das Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences
(CHIME);

- Selbstmitgefuhl, gemessen Uber die Self-Compassion Scale (SCS-D-Kurzform),

- Juckreiz-Katastrophisierung, erfafit Uber den Juckreiz-Kognitions-Fragebogen (JKF);

- Angst vor negativer sozialer Bewertung, gemessen Uber die Kurzskala (FNE-K);
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- Psoriasisschweregrad, gemessen Uber den Self-Administered Psoriasis Area and
Severity Index (SAPASI);
- Stress, gemessen Uber die Perceived Stress Scale 10 (PSS-10).

Als Schweregradparameter soll neben dem SAPASI auch der Juckreiz bei den Patienten Uber
eine visuelle Analogskala (VAS 0-100mm) mit den beiden Polen kein Jucken® und
.schlimmstes vorstellbares Jucken' gemessen werden. Hierbei interessiert uns sowohl der
durchschnittliche als auch der maximale Juckreiz innerhalb der letzten 24 Stunden vor und
nach Intervention und im 3-Monats-Follow-Up.

Explorativ sollen im AnschiuB an die Hauptanalysen Subgruppen-Analysen durchgefhrt
werden, um zu untersuchen, ob Stress-Responder mehr vom Training profitieren als Non-
Stress-Responder. AuBerdem ist davon auszugehen, dal Patienten, deren Kopfhaut betroffen
ist, beziiglich der Angst vor negativer sozialer Bewertung mehr von der Intervention profitieren
(Montgomery et al., 2016). Auch dies soll explorativ untersucht werden. AuBerdem sollen die
Probanden in der Follow-Up-Befragung (t3) angeben, ob und in welchem Umfang sie die
gelernten Achtsamkeitsiibungen nach dem Klinikaufenthalt zu Hause fortgesetzt haben, damit
dies in der Auswertung berucksichtigt werden kann.

Storgréfen:
Eine ausflhrliche Vorerfahrung der Patienten mit Achtsamkeit und/ oder Meditation kdnnte
das Ergebnis verzerren. Deshalb wird diese als Kontrollvariable miterfaiit.

Biometrische Auswertung:

Die Auswertung der Daten soll mittels getrennter Varianzanalysen (ANOVA mit MeRwieder-
holung) flr die verschiedenen abhangigen Variablen in einer geeigneten Statistiksoftware (z.B.
SPSS 24; IBM Corp, 2016) erfolgen. Die Gruppenzuordnung stellt hierbei den
Zwischensubjektfaktor dar, die abhangigen Variablen reprasentieren die Innersubjektfaktoren.

Stichprobenumfang:

Die Studie 1 b soll mit n = 60 Psoriasis-Patienten durchgefuhrt werden. Der Stichproben-
umfang wurde mittels G-Power (Faul et al., 2007) berechnet. Die Berechnung ergab, daf fir
eine ANOVA (mit MeBwiederholung und within-between-Interaktion; a = 0.05, 1-8 = 0.8,
2 Gruppen, 3 Mefzeitpunkte) n = 54 Personen untersucht werden missen, um kleine bis
mittlere Effekte in der GroRe = 0.175 (vgl. Mrazek et al., 2013; Zill et al., 2018) aufdecken zu
kénnen. Um einen moglichen Dropout kompensieren zu kénnen, sollen n = 60 Psoriasis-
Patienten an der Studie teilnehmen. Bei den Patienten soll es sich sowohl um Manner als auch
um Frauen handeln. Ferner ist darauf zu achten, daR die Probanden ein Alter zwischen 18 und
65 Jahren aufweisen und die deutsche Sprache ausreichend gut beherrschen, um die Iltems
in den Fragebbgen beantworten und der Achtsamkeitsintervention folgen zu kénnen.

Die Patienten werden wahrend ihres Aufenthalts in einer Rehabilitationsklinik auf der Insel
Borkum durch eine Pflegekraft, den behandeinden Arzt oder einen Medizinstudenten auf die
Studie aufmerksam gemacht. Sie erhalten Informationen Uber die Studie und die Einver-
standniserklarung, welche sie mit auf inr Zimmer nehmen dirfen. Sollten sie noch Ruckfragen
zum Ablauf der Studie haben, wird der behandeinde Arzt/ Medizinstudent die notigen
Informationen liefern und auch darliber aufkldren, da durch die Teilnahme an der Studie keine
Risiken zu erwarten sind.

Die Patienten nehmen an den geplanten Studienabschnitten auf freiwilliger Basis teil, sie
erhalten keinerlei VergUtung. |hre Motivation besteht darin, einen Beitrag zur Verbesserung
des Kenntnisstandes und der Therapie der Psoriasis zu leisten. Durch das Bearbeiten der
Fragebdgen sind sie keinerlei Risiken ausgesetzt. Es wird darauf geachtet, dass Patienten-
gruppen, fUr welche Achtsamkeitsverfahren nicht geeignet sind, von der Studienteiinahme
ausgeschlossen werden (siehe auch Ausschlulkriterien).
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Datenschutz:

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden streng befolgt. Die Eingabe der
Fragebogen erfolgt in pseudonymisierter Form. Die Fragebdgen sind nur mit einem individu-
ellen, pseudonymisierten Code versehen und werden separat von den Einverstandnisbogen
aufbewahrt, sodat kein RickschiuB von einem Probanden auf seine Daten méglich ist. Es gibt
ebenso keine Zuordnungslisten, aus denen ein RuckschluB von den erhobenen Daten auf den
Probanden moglich ist. Um eine gréBtmogliche Anonymitat zu gewahrleisten, 188t sich auch
zwischen der Einverstdndniserklarung und den erhobenen Daten kein Zusammenhang
herstellen. Dies hat zur Folge, daR nach Abgabe der Fragebogen kein Ricktritt von der Studie
mehr moglich ist. Nach dem Ausflllen der Fragebogen werden diese separat von der
Einverstandniserklarung in verschlossenen Koffern aufbewahrt und personlich von den
Medizinstudierenden Markus Andreas Eckardt und Laura Regina Stadtmuller zum Institut fur
Medizinische Psychologie der Justus-Liebig-Universitat Gieen gebracht. Zur statistischen
Auswertung werden die Daten in SPSS 24 (IBM Corp, 2016) eingegeben. Die Fragebdgen
werden anschlieBend im Institut fur Medizinische Psychologie der Universitat GieRen in ver-
schlossenen Schranken fir eine Dauer von 10 Jahren aufbewahrt, da es sich um wissen-
schaftliche Primardaten handelt, danach werden diese vernichtet. Die Einverstandniserkla-
rungen werden ebenfalls 10 Jahre, getrennt von den Fragebogendaten, aufbewahrt und zwar
in unterschiedlichen verschlossenen Schranken. Die Einverstandniserkldrungen werden
ebenfalls nach Einhaltung der zehnjahrigen Aufbewahrungspflicht vernichtet. Die Probanden
konnen ihr Einverstandnis, an der Studie teilzunehmen, bis zur Abgabe der Fragebogen ohne
Angabe von Grunden widerrufen, daraus entstehen ihnen keine Nachteile.

Bei der ausfuhriichen Diskussion wurden keine wissenschaftlichen Kritikpunkte erhoben.

Allerdings sollten folgende formale Punkte bzgl. der Patienteninformation korrigiert werden:

- 8. 2, Ziff. 1: Der Begriff Pseudonymisierung solite erklart werden, auch im Blick darauf,
wer die Daten aufbewahrt und reidentifizieren kann (sprich; Uber den Schlissel verfugt);

- Ziff. 2: Schon hier sollte ein Hinweis auf das Loschrecht bei Widerruf erfolgen; es fehlen
Angaben Uber die Dauer der Datenspeicherung; => es wird empfohlen, die Datenschutz-
erklarung auf der Website erganzend einzubeziehen.

In der sicheren Annahme der BerlUcksichtigung der genannten Punkte stimmt die Kommission
der Durchfuhrung des klinisch wichtigen Projektes ohne Einwande zu und winscht gutes
Gelingen.

Mit freundlichen GriBen -

A wal
Prof./DrL. H Tillmanns a

Vorsitzender der Ethik-Kommission
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JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT MEDIZIN
I GIESSEN
ETHIK-KOMMISSION
des FB Medizin
Frau Vorsitzender: Prof. Dr. H. Tillmanns
Dr Dipl- Psych. Christina Schut
Institut fur Med. Psychologie Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)
Klinikstr, 29 D -35385 Giefien
35385 Giellen

Tel.: (0641)99-42470
Fax: (0841)99-42479

E-Mail: ethk xommission@pharma med. uni-giessen de

Giellen, den 12. Juli 2019
Dr. Kr./
Votum der Ethik-Kommission AZ 19/19

AZ 1919
Titel: Achtsamkeitsbasierte intervention bei Psoriasis-Patienten: Préadiktoren fir Interesse und
Wirksamkeit

Ergdnzungen vom 09.07.19 [getrennte Vorlage der Einverstiandniserklarungen zu den
beiden Teilstudien, Stratifizierung der Patienten nach Geschlecht sowie zusatzlicher
Fragebogen ,,Comprehensive Inventory of Mindfulness Experiences (CHIME)*]

Sehr geehrie Frau Dr. Dipl.-Psych. Schut,

nach Durchsicht der eingereichten Unterlagen zur Erganzung bestehen keine Einwande der
Ethikkommission gagen die Anderungen

Mit freunduchen Gnyrsen, k

/

r;
Prof. Dr. H. lemanns
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Psychologische Intervention bei Psoriasis-Patienten:
Welche Effekte gibt es?

Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

Ziel der Studie ist es die Effekte der Teilnahme an einer kurzen psychologischen Intervention auf das
Wohlbefinden und den Schweregrad lhrer Hauterkrankung zu untersuchen.

Verantwortlicher Trager und Leiter des Forschungsvorhabens sind:
PD Dr. Jorg Kupfer und Dr. Christina Schut, Institut fir Med. Psychologie, Justus-Liebig-Universitat GielRen

Proband/in (Name, Vorname):

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

unsere Arbeitsgruppe Psychodermatologie ist sehr daran interessiert, neue wissenschaftliche Erkenntnisse
durch das oben genannte Forschungsvorhaben zu gewinnen. Wir waren Ihnen daher sehr dankbar, wenn
Sie sich zu einer Teilnahme bereit erklaren. Diese ist selbstverstandlich freiwillig, Sie werden in dieses For-
schungsvorhaben also nur dann einbezogen, wenn Sie lhre Einwilligung erklaren.

Um Sie liber das Vorhaben zu informieren, wird der behandelnde Arzt oder ein Medizinstudent ein Informa-
tionsgesprach mit lhnen fiihren. Vor diesem Gesprach mdchten wir Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiih-
rungen zu lesen. Sie kénnen sich dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.

\ A. Das Forschungsvorhaben

1. Worum geht es?

Die Studie findet wahrend Ihres Aufenthalts in der Rehaklinik Borkum Riff statt. Da sie Interesse an der
Teilnahme an einer psychologischen Intervention bekundet haben, gibt es nun die Mdglichkeit, an dieser
Studie teilzunehmen. Wenn Sie an der Studie teilnehmen mdchten, wird nun das Los entscheiden, ob Sie
zusatzlich zur Standardtherapie an einer kurzen psychologischen Intervention im Umfang von acht Grup-
pentrainings plus individuellem Training in der Freizeit teilnehmen. In jedem Fall werden Sie als Teilnehmer
an der Studie zweimal mittels Fragebdgen zu Eigenschaften lhrer Person befragt. Sofern Sie sich damit
einverstanden erklaren, werden Teilnehmer der Studie zudem drei Monate nach dem Kliniksaufenthalt per
Post von uns angeschrieben und darum gebeten, einige Fragen zu beantworten.

2. Bringt mir die Teilnahme personliche Vorteile?

Ilhre Teilnahme ermdglicht uns den Gewinn neuer Erkenntnisse durch Forschung zum Nutzen zukinftiger
Patienten. Mit lhrer Teilnahme leisten Sie also einen uneigennitzigen Beitrag zur Férderung des medizini-
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schen Fortschritts. Wenn diese Studie positive Effekte der angewandten psychologischen Intervention
zeigt, kénnen auch andere Patienten mittelfristig Nutzen aus der Teilnahme an der Studie ziehen. Dann
ware es denkbar, im Rahmen eines Rehabilitationsprogrammes auf den Ergebnissen aufbauende Interven-
tionen fiir Psoriasis-Patienten anzubieten. Auch ist es mdglich, dass Sie unmittelbar von der Teilnahme an
der Kurzintervention profitieren.

3. Welche Risiken und Belastungen sind zu befiirchten?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen keinerlei Risiken oder Belastungen.

\ B. Woran ist noch zu denken?

1. lhre personlichen Daten werden geschiitzt.

Die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erfordert es, dass von lhnen personenbezogene Daten, ins-
besondere Angaben uber lhre Gesundheit, erhoben und verarbeitet werden. Die erhobenen Daten werden
fur die wissenschaftliche Auswertung des Forschungsvorhabens verwendet.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen spezialgesetzli-
chen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Im Ubrigen unterliegen Ihre Daten den allgemei-
nen Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung (siehe auch beigefiigtes Informationsblatt). Es ist uns
wichtig, dass Sie wissen, dass alle Fragbdgen getrennt von lhren persénlichen Daten aufbewahrt und
pseudonymisiert ausgewertet werden, so dass eine Zuordnung lhres Namens zu lhren Antworten nicht
moglich ist. Um lhre Fragebdgen trotzdem alle gemeinsam auswerten zu kénnen, bitten wir Sie einen Pro-
bandencode anzugeben. Die Zusammensetzung dieses Codes wird auf der ersten Seite des Fragebogen-

sets erklart.

Ansprechpartner fiir die Verwaltung lhrer Daten sind: PD Dr. Jorg Kupfer
Dr. Dipl. Psych. Christina Schut
Institut fir Med. Psychologie
KlinikstralRe 29,
35390 Gielen,
Telefon: 0641/99-45682
Fax: 0641/99-45689

2. Sie konnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden mdchten, kénnen Sie lhre Einwilligung jederzeit und
ohne Angabe von Griinden widerrufen. Durch den Widerruf entstehen lhnen keinerlei Nachteile.
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\ C. Einwilligungserklarung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick liber das Forschungsvorha-
ben verschafft. Ich habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen erhalten. AnschlieRend wurde mir ausrei-
chend Zeit gewahrt, um in Ruhe Uber meine Teilnahme nachzudenken. Derzeit habe ich keine weiteren
Fragen.

Mit der Teilnahme an dem Forschungsvorhaben bin ich einverstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personenbezogenen Daten,
insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben iiber meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (NAME, VORNAME in Druckschrift) (Unterschrift)

Vielen Dank fiir lhre Hilfe! Selbstverstandlich werden wir Sie umgehend informieren, falls im Verlauf des
Forschungsvorhabens Informationen bekannt werden, die lhre Bereitschaft zur weiteren Mitwirkung beein-
flussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Untersuchungsleiter / Stellvertreter)

Um herauszufinden, ob sich die Teilnahme an der kurzen psychologischen Intervention auch mittelfristig
auf lhre Gesundheit auswirkt, wiirden wir lhnen gerne — sofern Sie es uns erlauben — nach drei Monaten
erneut ein paar Fragen stellen. Wenn Sie damit einverstanden sind, dass wir Sie in drei Monaten zu diesem
Zweck noch einmal kontaktieren, geben Sie bitte Ihre Kontaktdaten an.

Kontaktdaten

Vorname, Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Email-Adresse:

Ich bin damit einverstanden, dass ich ca. drei Monate nach dem Klinikaufenthalt erneut zum Zweck einer

kurzen schriftlichen Befragung kontaktiert werde. O Ja O Nein

Ort, Datum, Unterschrift
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Ergdnzende Information fiir Studienteilnehmer geman

Europaischer Datenschutz-Grundverordnung’
fiir medizinische Forschungsvorhaben (Start vor 25.05.2018)

Achtsamkeitsbasierte Intervention bei Psoriasis-Patienten:
Pradiktoren fiir Interesse und Wirksamkeit

Sehr geehrte/r Studienteilnehmer/in,

aufgrund des Wirksamwerdens der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung = DS-GVO
zum 25. Mai 2018, andern sich die Datenschutzvorschriften in Europa. Auch fiir bereits
laufende medizinische Forschungsvorhaben (im folgenden klinische Studien genannt),
ergeben sich dadurch neue Anforderungen an die Verarbeitung personenbezogener Daten.

Wenn sie bereits Teilnehmer/in an einer klinischen Studie sind, wurden Sie in der jeweiligen
Patienteninformation- und Einwilligungserklarung bereits liber die Aspekte zum Datenschutz
informiert und haben dem schriftlich zugestimmt. Dies beinhaltet z. B. Informationen tber die
Erfassung, Speicherung und Weiterleitung ihrer personenbezogenen Daten sowie lhre
diesbezliglichen Rechte. Auch als mégliche/r neue/r Studienteilnehmer/in erhalten Sie diese
Informationen im Rahmen des Aufklarungsgesprachs durch lhren Prifer und in der
schriftlichen Patienteninformation- und Einwilligungserklarung zur klinischen Studie.

Der in der Patienteninformation- und Einwilligungserkldrung zu der jeweiligen klinischen
Studie beschriebene Umgang mit lhren Daten gilt weiterhin.

Zusitzlich werden Sie hiermit tiber die in der DS-GVO festgelegten Rechte informiert
(Artikel 12 ff. DS-GVO):

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bilden
bei klinischen Studien lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemal DS-GVO sowie der De-
klaration von Helsinki (Erklarung des Weltarztebundes zu den ethischen Grundsatzen fir die
medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fur Gute Klinische Praxis. Bei Arz-
neimittel-Studien ist zusatzlich das Arzneimittelgesetz Rechtsgrundlage, bei Medizinprodukte-
Studien entsprechend das Medizinproduktegesetz anzuwenden.

Beziiglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte (Artikel 13 ff. DS-GVO):

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft tber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die
im Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Ubermittelt werden
(Aushandigen einer kostenfreien Kopie) (Artikel 15 DS-GVO).

1 Verordnung (EU) 2016/679 des Européischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verar-
beitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung)
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Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht Sie betreffende unrichtigen personenbezogene Daten berichtigen zu
lassen (Artikel 16 und 19 DS-GVO).

Recht auf Loschung

Sie haben das Recht auf Loschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z. B. wenn
diese Daten fur den Zweck, fir den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind (Artikel 17
und 19 DS-GVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht auf Einschrankung der Verarbei-
tung zu verlangen, d.h. die Daten diirfen nur gespeichert, nicht verarbeitet werden. Dies mus-
sen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an ihren Prifer oder an den Datenschutz-
beauftragten des Priifzentrums (Artikel 18 und 19 DS-GVO).

Im Falle der Berichtigung, L6schung, Einschrankung der Verarbeitung werden zudem
all jene benachrichtigt, die Ihre Daten erhalten haben (Artikel 17 (2) und Artikel 19 DS-GVO).

Recht auf Dateniibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen Daten, die sie dem Verant-
wortlichen fiir die klinische Studie / klinische Priifung bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit
kénnen Sie beantragen, dass diese Daten entweder Ihnen oder, soweit technisch

maoglich, einer anderen von lhnen benannten Stelle Ubermittelt werden (Artikel 20 DS-GVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder MalRnahmen zur Ver-
arbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Art 21
DS-GVO). Eine solche Verarbeitung findet anschlieRend grundsatzlich nicht mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser
Einwilligung

Die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten ist nur mit lhrer Einwilligung rechtmaRig
(Artikel 6 DS-GVO).

Sie haben das Recht, ihre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jederzeit
zu widerrufen. Es dirfen jedoch die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten durch die in
der Patienteninformation- und Einwilligungserklarung zu der jeweiligen klinischen Studie / Pri-
fung genannten Stellen verarbeitet werden (Artikel 7, Absatz 3 DS-GVO).

Benachrichtigung bei Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten (,,Daten-
schutzpannen*)

Hat eine Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten voraussichtlich ein hohes Risiko
fur Ihre persénlichen Rechte und Freiheiten zur Folge, so werden Sie unverziglich benach-
richtigt (Artikel 34 DS-GVO).

Mochten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an Ihren
Prifer oder an den Datenschutzbeauftragten lhres Prifzentrums. AuBerdem haben Sie das
Recht, Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehdrde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht
sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DS-
GVO verstoRt (siehe Kontaktdaten).
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\ Kontaktdaten
Datenschutz: Kontaktdaten Priifzentrum
Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehérde
gdf. Axel Globuschiitz agf. Der Hessische
Name: Name: Datenschutzbeauftragte
Adresse: | LudwigstralRe 23 Adresse: Gustav-Stresemann-Ring 1
35390 Giellen 65189 Wiesbaden
Telefon: 0641-99 12230 Telefon: Telefon: 0611-140 80
E-Mail datenschutz@uni-giessen.de | E-Mail poststelle@datenschutz.hessen.de

Datenschutz: Kontaktdaten der Studienleitung der klinischen Studie

Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehorde
Name: PD Dr. Jérg Kupfer Name: Der Hessische
Datenschutzbeauftragte

Adresse: | Institut fir Med. Psychologie Adresse: | Gustav-Stresemann-Ring 1

KlinikstraRe 29 65189 Wiesbaden

35392 Giellen
Telefon: | 0641/9945684 Telefon: | Telefon: 0611-140 80
E-Mail Joerg.P.Kupfer@mp.jlug.de E-Mail poststelle@datenschutz.hessen.de
Fiir die Datenverarbeitung Verantwortliche/r
ggf. Name Justus-Liebig Universitat GieRen
Adresse: Ludwigstralle 23

35390 Giellen

Telefon: 0641-99 0
E-Mail praesident@uni-giessen.de

Eine Unterschrift ist nur fiir ab dem 25.05.2018 neu eingeschlossenen Patienten erfor-
derlich, fur bereits eingeschlossene Patienten optional zur Bestatigung der Kenntnisnahme.

Name in Druckschrift Datum Unterschrift
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