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1. Einleitung

Migrane zahlt zu den haufigsten Erkrankungen des Menschen in unserer
Gesellschaft, und auch meine Familie und ich sind nicht gefeit davor. Dadurch
entwickelte sich auch mein Interesse an diesem Thema. Migrane ist keine
Erkrankung des 20. Jahrhunderts, sondern Berichten zufolge gibt es erste
Beschreibungen eines Migraneanfalls auf agyptischen Papyrusrollen, die bis
2000 v. Chr. zuruckreichen. In der Bibel (Apostelgeschichte 9:1-9) wird ein
Migraneanfall als eine Art Lichterscheinung beschrieben. Im Laufe der
Geschichte (z.B. in der griechischen Mythologie, bei Hippokrates, bei Hildegard
von Bingen) bis zum heutigen Datum wird immer wieder Uber Migranefalle
berichtet (Gobel, 2004; Keidel, 2007).

Der Begriff Gesundheit wurde 1948 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wie folgt definiert:

,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht die bloRe Abwesenheit von Krankheit oder
Gebrechen“ (WHO, 2007).

Gesundheit wird nicht auf kdrperliche Gesundheit reduziert, sondern es werden
psychische und auch soziale Aspekte mit einbezogen. Besonders an dieser

Definition ist auch die Erwahnung des Wohlbefindens.

Aufgrund der durch episodisch auftretende Attacken (mit typischen
Begleiterscheinungen) der Migrane verursachten Beeintrachtigungen fuhrt die
WHO Migrane an der 19. Stelle aller Erkrankungen an, die Behinderungen
bedingen (Keidel, 2007).

Zu den wichtigsten Voraussetzungen fur ein gesundes Leben gehoren Wissen,
Eigenverantwortung und richtiges Verhalten. Wissen, welche Bedingungen eine
Krankheit, z.B. Migrane, auslost und wie man solche Ausloser erkennt, kann

Kopfschmerzen verhindern. Ebenso erhoht die Kenntnis Uber eine optimale
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Behandlung von Kopfschmerzen die Wahrscheinlichkeit einer besseren
Lebensqualitat (Gobel, 2004).

Die in der Folge beschriebene Studie beschaftigt sich mit Migrane und den
dadurch entstehenden Beeintrachtigungen. Ziel dieser Untersuchung ist, die
Beeintrachtigungen von Migranepatienten und die Auswirkungen von Migrane
im Bereich Lebensqualitat, Depression und Koharenzgefuhl, das fuar die
Erhaltung der Gesundheit beitragt, im Vergleich mit Personen ohne diese

Erkrankung zu erforschen.

Im theoretischen Teil werden die Themen Migrane, Schmerz, Depression,
Lebensqualitat sowie Salutogenese nach Antonovsky naher behandelt. Der
empirische  Teil umfasst die Entwicklung der Fragestellungen,
Stichprobenbeschreibung, Untersuchungsdurchfiihrung, Beschreibung der
Testinstrumente ebenso wie die Beschreibung der statistischen
Analyseverfahren und deren Auswertungsergebnisse. AbschlieRend folgen

Diskussion und Zusammenfassung dieser Studie.



2. Migrane

,Ein Tag mit Migrane bedeutet eine vergleichbare Belastung wie ein Tag mit
einer volligen Lahmung der Arme und Beine® (K6szegi, 2004 S, 30).

2.1 Klinisches Bild

2.1.1 Definition

Migrane zahlt zu den chronischen Krankheiten, die mit Schmerzen,
Begleitsymptomen und Reduktion der Lebensqualitdt einhergehen (Gobel,
Heinze & Heinze-Kuhn, 2006). Es gibt mehrere Arten von Migrane, die sich

unterschiedlich und auch individuell verschieden in ihrer Auspragung aul3ern.

2.1.2 Diagnosekriterien

Migrane wird nach der Klassifikation der International Headache Society (IHS)
zu den primaren Kopfschmerzen und auch zu den primaren Erkrankungen
gezahlt. Mit Hilfe der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft lassen sich
diverse Kopfschmerzformen klassifizieren. Dieses Ordnungssystem beschreibt
genaue Kriterien, die erfullt sein missen, um eine bestimmte
Kopfschmerzdiagnose stellen zu kdnnen (Gobel, 2004). Beschreibungen der
einzelnen Kopfschmerzarten werden ebenso vorgelegt. Die Unterscheidung
zwischen den Klassifikationen durch das Ordnungssystem hinsichtlich primarer
und sekundarer Kopfschmerzen wird im Kapitel Differentialdiagnose naher
erlautert (Gobel, 2004).

Gemal dem Kilassifikationsschema der IHS wird die Gliederung der Migrane

nachstehend tabellarisch dargestellt (siehe Abbildung 1).



1. Migréane

1.1 Migrane ohne Aura

1.2 Migrane mit Aura

1.2.1 Typische Aura mit Migranekopfschmerz

1.2.2 Typische Aura mit Kopfschmerzen, die nicht einer Migrane entsprechen
1.2.3 Typische Aura ohne Kopfschmerz

1.2.4 Familiare hemiplegische Migréne

1.2.5 Sporadische hemiplegische Migrane

1.2.6 Migrane vom Basilaristyp

1.3 Periodische Syndrome in der Kindheit, die im allgemeinen Vorlaufer einer Migrane

sind

1.3.1 Zyklisches Erbrechen

1.3.2 Abdominelle Migrane

1.3.3 Gutartiger paroxysmaler Schwindel in der Kindheit
1.4 Retinale Migrane

1.5 Migranekomplikationen

1.5.1 Chronische Migrane

1.5.2 Status migraenosus

1.5.3 Persistierende Aura ohne Hirninfarkt

1.5.4 Migranoser Infarkt

1.5.5 Zerebrale Krampfanfalle, durch Migréane ausgel6st
1.6 Wahrscheinliche Migrane

1.6.1 Wahrscheinliche Migrane ohne Aura

1.6.2 Wahrscheinliche Migrane mit Aura

1.6.3 Wahrscheinliche chronische Migrane

Abbildung 1: Migréne nach dem Kilassifikationsschema der IHS (Keidel, 2007, S. 16)

Entsprechend der IHS werden zwei Hauptformen von Migrane, namlich Migrane
ohne Aura, so genannte einfache Migrane, und Migrane mit Aura unterschieden
(Keidel, 2007). Einfache Migrane wird durch mindestens zwei der folgenden
Kopfschmerzcharakteristika gekennzeichnet (siehe Abbildung 2): einseitiger
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Kopfschmerz, pulsierender Charakter, mittlere oder starke Schmerzintensitat
und Verstarkung bei korperlicher Routineaktivitat. Ebenso typische
Begleitphanomene sind  Ubelkeit, Erbrechen, Lichtiberempfindlichkeit,
Gerauschuberempfindlichkeit (Gobel, 2004).

Migréne ohne Aura

Hauptmerkmale Kriterien
Dauer 4 bis 72 Stunden
Kopfschmerzcharakteristika einseitiger Kopfschmerz
(mindestens zwei) pulsierender Charakter

mittlere oder starke Schmerzintensitat

Verstarkung bei korperlicher Routineaktivitat

Begleitphdnomene der Kopfschmerzen Ubelkeit
(mindestens eines) Erbrechen
Lichtiberempfindlichkeit

Gerauschlberempfindlichkeit

Attackenanzahl mindestens flinf vorangegangene Attacken

Ausschluss symptomatischer Kopfschmerzen | durch arztliche Untersuchung

Abbildung 2: Kriterien der Migréne ohne Aura (Keidel, 2007,S. 17)

Laut IHS wird die Migrane mit Aura als eine wiederkehrende Erkrankung mit
anfallsweise auftretenden neurologischen Symptomen, sogenannte Aura,
charakterisiert (siehe Abbildung 3). Diese reversiblen fokalen neurologischen
Symptome entwickeln sich Uber flnf bis 20 Minuten hinweg und halten weniger
als 60 Minuten an. Nur in seltenen Fallen klingt die Aura nicht ab, und ein so

genannter migranodser Infarkt ist vorhanden.

Es ist durchaus auch mdglich, dass mehrere Aurasymptome wahrend eines
Migraneanfalls nacheinander auftreten. Solche neurologischen Symptome
konnen sehr vielfaltig sein und sind individuell. Auf Grund einer fehlerhaften

Funktion des Gehirns konnen unterschiedliche Krankheitszeichen auftreten.
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Haufig treten Stérungen wie einseitige Gesichtsausfalle, Flimmererscheinungen
und teilweise auch Flecken im Gesichtsfeld auf. Das Lesen von Texten fallt
unter diesen Umstanden sehr schwer. Betroffene berichten auch von einer
Stérung in Form von Schleier- oder Schlierenbildung, aber ebenso von
Schwindel oder Sprachstérungen sowie Sensibilitatsstorungen und Lahmungen
bestimmter Korperteile (Gobel, 2004).

Merkmale der Aura

Hauptmerkmale Teilkriterien

mindestens drei der vier Teilkriterien missen | mindestens ein Aurasymptom

erflilit sein Entwicklung der Stoérung, oder bei mehreren
Symptomen folgt eines dem anderen zeitlich
nach
kein Symptom dauert langer als 60 Minuten
Zeitraum zwischen Aura und Kopfschmerz
betragt max. 60 Minuten

Attackenanzahl wenigstens zwei vorangegangene Attacken

Ausschluss symptomatischer Kopfschmerzen | durch arztliche Untersuchung

Abbildung 3: Die Merkmale der Migrdneaura (Keidel, 2007, S. 28)

Unter ,Periodische Syndrome in der Kindheit, die im allgemeinen Vorlaufer
einer Migrane sind“ fallen zyklisches Erbrechen, abdominelle Migrane sowie
gutartiger paroxysmaler Schwindel in der Kindheit. Das zyklische Erbrechen mit
episodisch wiederkehrenden Attacken mit starker Ubelkeit und Erbrechen ist
verbunden mit Lethargie und Blasse. Es kommt zu einer vollstandigen
Ruckbildung der Symptome zwischen den Attacken. Die abdominelle Migrane
zeichnet sich durch 1-72 Stunden andauernde mittellinienbetonte
Bauchschmerzen aus. Diese Beschwerden mit mittlerer bis schwerer Intensitat
sind verbunden mit Ubelkeit und Erbrechen. Zwischen den Episoden herrscht
vollkommene Beschwerdefreiheit. Der gutartige paroxysmale Schwindel in der
Kindheit charakterisiert sich durch wiederkehrende kurze Schwindelattacken,

spontanes Auftreten und Verschwinden.
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Symptome der retinalen Migrane sind wiederholte Anfalle mit Phanomenen wie
Flimmern oder Erblindung auf einem Auge in Verbindung mit

Migranekopfschmerzen.

Chronische Migrane zahlt zu den Migranekomplikationen und gilt als chronisch,
wenn die Beschwerden mehr als 14 Tage/Monat fur eine Zeitdauer von
mindestens drei Monaten bestehen, vorausgesetzt, sie ist nicht die Folge eines
ubermafligen Medikamentengebrauchs. Die meisten Patienten mit chronischer
Migrane leiden urspringlich an einer episodischen Migrane ohne Aura (Gobel,
2004).

Weitere Migranearten, die zur Migranekomplikation gehoren, finden sich in
Abbildung 4.

Status migraenosus stark beeintrachtigt; Ianger als 72 Std.

Persistierende Aura ohne Hirninfarkt Aurasymptome langer als zwei Wochen; ohne

radiologischer Nachweis eines Hirninfarktes

Migranidser Infarkt eines oder mehrere Aurasymptome verbunden
mit nachgewiesenen relevanten

Durchblutungsstérungen

Zerebrale Krampfanfalle, durch Migrane | durch Migraneaura ausgeltst

getriggert

Abbildung 4: Arten der Migrénekomplikation (Gébel, 2004, S. 66)

Bei der wahrscheinlichen Migrane fehlen einzelne Kriterien, um eine dieser

oben angefuhrten Migraneformen vollstandig zu erfullen (Gobel, 2004).

Nach Gobel (2004) weist Migrane eine grolte Vielfalt und Variation von
Symptomen auf, die eventuell die Ursache fur die vielen Fehldiagnosen und
Fehlbehandlungen sein kdnnte. Um eine richtige Diagnose stellen zu konnen,

wird eine Beobachtung des Verlaufs mit Fokus auf Haufigkeit und
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Charakteristika der Anfalle bendétigt. Migraneanfalle kdnnen hinsichtlich ihrer

Merkmale eindeutig abgegrenzt werden.

2.1.3 Differentialdiagnose

Migrane ist eine der 164 von der IHS klassifizierten Kopfschmerzformen. Nach
der IHS werden Kopfschmerzen in primare und sekundare untergliedert
(Pielsticker, 2001).

Bei Kopfschmerzen wie Migrdne, Kopfschmerz vom Spannungstyp,
Clusterkopfschmerz und andere trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankung
und andere primédre Kopfschmerzen (ohne strukturelle Lésion) handelt es sich
um primare Erkrankungen (primare Kopfschmerzen). Zu den anderen primaren
Kopfschmerzen werden grundsatzlich primarer stechender Kopfschmerz,
primarer Hustenkopfschmerz, primarer Kopfschmerz bei korperlicher
Anstrengung, primarer Kopfschmerz bei sexueller Aktivitdt, primarer
schlafgebundener Kopfschmerz, primarer Donnerschlagkopfschmerz,
Hemicrania continua (anhaltender einseitiger Kopfschmerz) und neu

auftretender taglicher Kopfschmerz gezahlt (Keidel, 2007).

Kopfschmerzen als Folge von organischen Erkrankungen werden als
sekundare Erkrankungen Kklassifiziert. Zu den sekundaren Kopfschmerzen
zahlen unter anderem Gefaldstorungen und nichtvaskulare intrakranielle
Stérungen, verursacht durch Substanzeinwirkung oder -entzug sowie

Stoffwechselerkrankungen und nichtklassifizierbare Kopfschmerzen.

Migrane und Spannungskopfschmerz sind die am haufigsten vorkommenden
Kopfschmerzarten und gelten ebenfalls als die haufigsten
Schmerzerkrankungen (Pielsticker, 2001). In Abbildung 5 werden die
unterschiedlichen Charakteristika des Migranekopfschmerzes im Vergleich zum

Spannungskopfschmerz dargestellt.
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Migrane Spannungskopfschmerz
Lokalisation halbseitig ganzer Kopf
Intensitat stark leicht bis mittelstark
Charakter pochend dumpf-drickend
Dauer Tage Stunden
Ubelkeit ++ -
Erbrechen + -
Riickzugstendenz ++ -
Lichtempfindlichkeit ++ (+)
Gerauschempfindlichkeit ++ (+)
Triptanwirksamkeit ++ (+)
Korperliche Aktivitat Verschlechterung ohne Einfluss, gel. Besserung

Abbildung  5:  Charakteristika des  Migrdnekopfschmerzes im  Vergleich  zum
Spannungskopfschmerz (Keidel, 2007, S. 59)

Sekundare Kopfschmerzen manifestieren sich nur selten mit dem klinischen
Bild eines Migranekopfschmerzes. Symptomatische Kopfschmerzen kdénnen in

den Krankheitsbildern, die in Abbildung 6 aufgefihrt sind, auftreten.

Sekundare Kopfschmerzen

Kopfschmerz nach Kopf- und /oder Halswirbelsdulen-Trauma

Kopfschmerzen bei Gefal3stérungen im Bereich des Kopfes oder des Halses

Kopfschmerzen bei nichtvaskularen intrakranialen Stérungen

Kopfschmerz durch Einwirkung von Substanzen oder deren Entzug

Kopfschmerz bei Infektionen

Kopfschmerz bei Stérung der Homdostase

Kopfschmerz oder Gesichtsschmerz bei Erkrankung des Schadels (Hals, Ohren etc.)

Kopfschmerz bei psychiatrischen Stérungen

Kraniale Neuralgien und zentrale Ursachen von Gesichtsschmerzen

Andere Kopfschmerzen, kraniale Neuralgien, zentrale oder primare Gesichtsschmerzen

Abbildung 6: Klassifikation sekundarer Kopfschmerzen (Keidel, 2007, S. 67)
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2.1.4 Verlauf

Eine Migraneattacke lasst sich Ublicherweise hinsichtlich der zeitlichen
Beschwerden in vier Phasen einteilen. Zu Beginn zeigt sich eine Vorphase,
auch Prodromalphase genannt, gefolgt von einer mdglichen Auraphase und
anschlielRendem typischem Kopfschmerz. In der darauf folgenden Phase, der

Losungs- und Erholungsphase, bildet sich die Attacke wieder zurtck.

In der Prodromalphase bemerken viele Migranepatienten vor der Attacke
(Stunden und Tage) Veranderungen der Befindlichkeit und/oder des Verhaltens.
Die Auraphase folgt bei 10-15 Prozent der Migranepatienten nach einer
Prodromalphase. Das bedeutet, dass einer Migraneattacke nicht unbedingt eine
Aura vorausgeht. Selten kommt aber auch eine Aura ohne nachfolgende
Kopfschmerzen vor (Keidel, 2007).

2.1.5 Ausloserfaktoren (Triggerfaktoren)

Besteht bei einer Person Anfallsbereitschaft hinsichtlich einer Migrane, kénnen
Ausloser, auch Trigger genannt, eine Attacke starten. Diese Ursachen kdnnen
nach heutiger Auffassung eine angeborene besondere Empfindlichkeit fur
plétzliche Anderungen im Nervensystem und durch mannigfaltige Ausléser
bedingt sein. Durch das Erkennen von Auslosern konnen Migraneattacken
verhindert werden. Somit gilt als optimale Behandlungsmethode, personliche
Ausloserfaktoren zu eruieren und in Folge zu vermeiden (Goébel, 2004; Keidel,
2007).

Triggerfaktoren sind haufig Umweltfaktoren, wie erhOhter Larm, grelles oder
flackerndes Licht, spezielle Gerluche oder Zigarettenrauch (Passivrauch).
Ebenso kénnen veranderte Wetterbedingungen, wie zum Beispiel
Wetterwechsel (Féhn), Kaltefront, Anderung einer Hoch- oder Tiefdrucklage,

und Hohenanderung eine Migraneattacke auslosen.
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Holzhammer und Wober (2006) berichteten in ihrer Studie zum Thema
Wetterfuhligkeit Uber eine Untersuchung, in der der Kopfschmerz mit mehr als
60 Prozent als das am haufigste Symptom genannt wurde. Im Rahmen von
Studien zum Thema ,Witterungseinflisse konnten bei manchen Patienten
Zusammenhange zwischen bestimmten meteorologischen Parametern und
dem Auftreten von Kopfschmerzen festgestellt werden, wohingegen die
subjektiven Beobachtungen der Patienten nur in sehr geringem Ausmaf} mit

den objektiven Wetterdaten korrelierten (Holzhammer & Waéber, 2006).

Bei Migrane spielen psychologische Vorgange eine wichtige Rolle, die ebenso
bei allen Verhaltensweisen beteiligt sind. Verhaltensfaktoren und komplexe
psychische Mechanismen sind bei jeder Erkrankung beteiligt und beeinflussen
das Herz-Kreislauf-System. Psychische Faktoren wie Stress, aber auch
Entlastung nach Stress, Erwartungsangst oder besondere affektive oder
emotionale Situationen wie Enttduschung, Trauer, Arger, aber auch Vorfreude
oder Heiterkeit fungieren somit als haufige Attackenausléser (Holzhammer &
Waber, 2006). Stress wird als bedeutende Einflussgrdfde in der Entstehung und
Aufrechterhaltung chronischer Kopfschmerzen betrachtet (Bischoff & Traue,
2004; Bischoff, Zenz & Traue, 2003; Gerber & Fuchs, 1989, zitiert nach Traue,
Kessler, Deighton & Eckenfels, 2005).

Dartber hinaus koénnen bestimmte Nahrungs- und Genussmittel als
Triggerfaktoren gelten. Der Genuss von Alkohol, Koffein (bzw. Koffeinentzug),
Schokolade, Sufstoff, unreifen Kasesorten, Rohmilch- oder
Schimmelkasesorten, Rotwein, Zitrusfrichten, Meeresfriichten, gepokeltem
Fleisch, glutamatgewlrzten Speisen, Gemuse oder speziellen Hefeprodukten
kann fur Migraneattacken verantwortlich gemacht werden. Durch Hunger
und/oder  rezidivierende  Hypoglykdmien  bei  fehlender  geregelter
Mahlzeiteneinnahme kdnnen ebenfalls Attacken ausgeldst werden. Bei Frauen
zahlen zu den moglichen Auslosefaktoren einer Migrane auch
Hormonschwankungen wie z.B. wahrend der Menstruation oder des Eisprungs.
Ebenfalls kann es bei Hormoneinnahme zu Attacken kommen. Weiters zahlen

Anderungen endogener Rhythmen wie solche von Schlaf-Wach-Zyklus,
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Tagesroutine und -struktur, Schlafentzug, Zeitverschiebung und Jahreszeiten

(Frahjahr und Herbst) zu den Triggerfaktoren, die Migrane auslosen konnen.

Verschiedene Medikamente, wie unter anderem Resperin, Nitrate,
Vasodilatoren und Calciumantagonisten, werden als mogliche Ausléser
deklariert. Durch eine unsachgemafe Anwendung oder Ubermaldigen Gebrauch
von Migranemitteln (wie Ergotamine oder Tiptane) kann Migrane ebenfalls
auslost werden (Keidel, 2007).

2.1.6 Begleitsymptome

Gerauschempfindlichkeit (Phonophobie), Lichtempfindlichkeit (Photophobie)
sowie Uberempfindlichkeit gegentiber Gerlichen (Osmophobie) zéhlen zu den
haufigsten Begleitsymptomen wahrend einer Attacke. Ebenso berichten
Patienten von bestehender Appetitlosigkeit mit verbundener Ubelkeit und
moglichem Erbrechen. Temperaturmissempfindungen,
Beruhrungsuberempfindlichkeit der Haut und Haarspitzen wie auch Durchfall,
Schweildausbriche, Pulsbeschleunigung, Kreislaufstorungen, Schwindel,

Harndrang oder Zittern kdnnen auftreten.

2.3 Epidemiologie

Der Beginn der Migraneerkrankung liegt durchschnittlich zwischen dem 15. und
25. Lebensjahr und wird nach dem 40. Lebensjahr selten diagnostiziert. Nach
neuen Untersuchungen (Gdbel, 2004) unterscheidet sich das Lebensalter bei
erstmaligem Auftreten der Migrane zwischen Jungen und Madchen nicht
voneinander. Laut Keidel (2007) tritt Migrane mit Aura bei Frauen haufiger auf
als bei Mannern. Bei Frauen tritt Migrane ohne Aura haufiger auf als Migrane
mit Aura, im Gegensatz zu Mannern, die genauso haufig an Migrane mit und

ohne Aura leiden.
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Die Haufigkeit des Auftretens einer Migrane betragt in Osterreich 10,2 Prozent,
beziehungsweise werden 800.000 Osterreicherinnen und Osterreicher als
Migraniker identifiziert. Frauen leiden 2,5-mal haufiger an Migrane als Manner.
Prozentual gesehen werden bei Migranikern 72 Prozent Frauen und 28 Prozent

Manner verzeichnet (Koszegi, 2004).

Eine Untersuchung an 5000 reprasentativ ausgewahlten deutschen Burgern
ergab, dass 27,5 Prozent der deutschen Bevdlkerung wahrend ihres Lebens an
Kopfschmerzen leiden. Davon erfullen 11,3 Prozent der Bevdlkerung die
Migranekriterien komplett, und 16,2 Prozent weisen alle Migranekriterien mit
einer Ausnahme auf (Gobel, 2004). Im Weltbevolkerungsvergleich ist die
Anzahl der Migraniker in Europa und Amerika am hochsten, in Afrika und Asien
niedriger (Keidel, 2007).

2.4 Atiologie

Aus Familienstudien ist bekannt, dass Verwandte 1. Grades eines Patienten mit
Migrane ohne Aura ein 1,9-fach erhdhtes Risiko fur diese Auspragung der
Krankheit haben. Ebenso weisen Ehepartner ein um einen Faktor von 1,5
erhdhtes Risiko auf. Eine entscheidende Rolle dirfen somit genetische sowie
auch Umweltfaktoren in der Pathogenese der Migrane spielen. Fur Verwandte
1. Grades von Patienten mit Aura ist das Risiko, an Migrane mit Aura zu
erkranken, um das Vierfache erhoht, fir Ehepartner gibt es hier jedoch kein
erhdhtes Risiko (Kropp, Linstedt & Gerber, 2005).

2.5 Komorbiditat

GroRere Bevolkerungsstudien zeigten, dass Migraneleiden uberzufallig haufig
mit anderen Erkrankungen gemeinsam auftreten. Komorbiditaten treten im

psychiatrischen Bereich mit Depression und Angsterkrankung auf, im
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internistischen Bereich mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des
Magen-Darm-Traktes und mit immunologisch-allergischen Erkrankungen sowie

im neurologischen Bereich mit Schlaganfall und Epilepsie.

Laut Studien von Keidel (2007) ist die Wahrscheinlichkeit flir Migranepatienten,
an einer Depression zu erkranken, um das Sechsfache erhoht im Vergleich mit
Patienten ohne Migrane. Depressive Patienten haben dahingegen ein dreifach
erhohtes Risiko, an Migrane zu erkranken. 80 Prozent der Patienten mit

chronischer Migrane leiden gleichzeitig unter Depression.

Ebenso ist die Entwicklung einer Angsterkrankung fur Migranepatienten um das
Dreifache erhodht, und bei erwachsenen Patienten liegt das Risiko fur das
Auftreten von allergischen Erkrankungen um das 1,6- bis 2,4 -fache erhoht
(Keidel, 2007).

2.6 Theorien

2.6.1 Vaskulare Theorie der Migrane

Laut der vaskularen Theorie der Migrane ist diese eine Erkrankung der
Blutplattchen. Bei Beginn eines Anfalls wird Serotonin aus den Blutplattchen
freigesetzt. Es kommt zu einer Verengung der kleinen Blutgefale im Gehirn,
und dies verursacht neurologische Symptome in der Auraphase. Das Serotonin
wird schnell abgebaut. Aufgrund dieses kurzfristigen Serotoninmangels kommt

es zu einer schmerzhaften Gefalierweiterung.

Kritisch anzumerken ist, dass die Theorie uber die
Serotoninspiegelveranderung als primare Ursache der Migrane aus mehreren
Grinden unwahrscheinlich ist. Der Anstieg von Serotonin ist wahrend der
Migraneattacke zu klein, um die vorher beschriebene Gefalireaktion zu

erklaren. Zwischen Serotoninkonzentration im Blut und Aura- bzw.
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Kopfschmerzsymptomatik besteht kein Zusammenhang. Laut der vaskularen
Theorie der Migrane ist die Aura umso starker ausgepragt, je hoher die
Serotoninkonzentration ist. Je groRer der Mangel an Serotonin ist, desto
schlimmer sind die Kopfschmerzen. Die Erklarung einer allgemeinen Erhéhung
der Serotoninkonzentration ist nicht moglich, da das Serotonin an allen
Gefallen wirkt und folglich eine allgemeine Symptomatik sein musste.
Moglicherweise ist nicht die absolute Hohe des Serotoninspiegels, sondern die
plotzliche Konzentrationsanderung zu Beginn der Attacke fur deren Ausldsung
entscheidend (Gobel, 2004).

2.6.2 Neurogene Migranetheorie

Die Neurogene Migranetheorie berucksichtigt die Blutflussreaktionen sowie
Nervenreaktionen. Durch eine schnelle, zu intensive oder Ubermalige
Reizeinwirkung entsteht eine erhdhte Aktivitat in den Nerven, wobei viele
Botenstoffe aktiv werden, was zur Uberreaktion an der GefaRwand fiihrt.
Folglich entsteht eine neurogene Entzindung. Die GefalRwand verdickt sich,
dadurch kommt es zur Reduzierung des Gefaldinnendurchmessers und somit
zu einer Mangeldurchblutung des Hirnbereichs. Nach einiger Zeit hat die
neurogene Entzindung die gesamte GefalRwand erfasst, eine Ausbreitung der
Aura ist erfolgt. Jedoch wird die Verbindung der einzelnen GefalRwandzellen
dadurch gestort. Folglich kommt es zum Verlust der Elastizitat der Gefaldwand,
und das Gewebe wird weich. Dieser so genannte Wasserhahneffekt lasst nach,
und die Aura bildet sich zurlick. Die Schmerzempfindlichkeit des Gefalles ist
aufgrund der lokalen Entziundung gestiegen, sodass jeder Pulsschlag an die
entzindete GefalRwand zu einem pulsierenden, pochenden Schmerz fuhrt, und
der Migranekopfschmerz beginnt. Bei Migrane ohne Aura vermutet man, dass
die neurogene Entziindung sehr langsam beginnt und der Wasserhahneffekt

somit nicht zutage tritt.

Laut Modell der neurogenen Entzindung verhindert die Wirkung von
Migranemedikamenten die Freisetzung oder Wirkung der Botenstoffe. Einen
gefalRverengenden Effekt erzielen diese Medikamente jedoch nicht. Durch das

Medikament Triptane kommt es zu einer Blockierung der neurogenen
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Entzindung aufgrund der Stimulierung von speziellen Serotoninrezeptoren. Die

Bedeutung von Serotonin in der Entstehung wird hiermit verdeutlicht.

In einer aktuellen Hypothese wird postuliert, dass eine erhéhte Empfindlichkeit
fur Stickstoffmonoxid (NO) an den Gefallwanden besteht. Wahrend der Attacke
wird zuviel NO durch die Gefallwande produziert, und folglich ist eine erhohte
Durchlassigkeit der Gefallwande fur Blutplasma gegeben, wie auch bei
neurogenen Entzundungen beobachtbar. Migraneforscher versuchen Stoffe zu
finden, die die Synthese von NO blockieren und damit die Gefalireaktionen bei

Migrane normalisieren kdnnen (Gébel, 2004).

2.7 Intervention

Eine Migranetherapie setzt sich aus Prophylaxe und Attackenbehandlung
zusammen, wobei jeweils medikamentdse und nichtmedikamentdse Strategien

zur Verfugung stehen. Grundsatzlich gibt es drei Strategien:
Vorbeugung durch Vermeidung von Auslosefaktoren,

Vorbereitung durch Reduktion der Anfallsbereitschaft und durch Verhalten

und/oder Medikamente,

Behandlung der akuten Auswirkungen der Migraneattacke durch Verhalten und
Medikamente (Gobel et al., 2006).

2.7.1 Akuttherapie

Die Akuttherapie wahrend eines Migraneanfalls macht es sich zum Ziel, die
Kopfschmerzen zu beheben und die Begleitbeschwerden wie Ubelkeit und
Erbrechen zu verringern bzw. zu beseitigen. VerhaltensmalRnahmen wie
Reizabschirmung, Entspannung sowie physikalische Malinahmen (lokale Kalte,
Warme) zahlen zu den nichtmedikamentosen Malnahmen der Behandlung

einer akuten Migraneattacke (Keidel, 2007).
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Zu beachten ist, dass eine medikamentése Behandlung individuell auf den
Einzelfall des Patienten abzustimmen ist. Die Behandlung ist abhangig von der
Schwere und Dauer, vom Ausmal} der Beeintrachtigung der Tagesaktivitat, vom
seelischen Befinden sowie von der derzeitigen Lebensqualitat. Der
Behandlungserfolg wird an einem mdglichst schnellen Wirkungseintritt, einer
moglichst vollstandigen Wirkung und Wirkungsdauer ohne Gefahr des
Wiederauftretens eines erneuten Kopfschmerzes gemessen. Die wirksamste
Medikation in dieser Behandlung sind selektive Serotonin-Rezeptor-Agonisten,

sogenannte Triptane.

Eine Notfallbehandlung im Sinne einer arztlichen Behandlung ist dann
erforderlich, wenn sich die Migraneattacke mit diversen Malinahmen nicht
beheben Iasst oder diese langer als drei Tage anhalt. In der Regel werden die

Medikamente (als Infusion) intravends verabreicht.

Ein groRBer Teil der Menschen nimmt trotz Leidens und Behinderung keine
arztliche Behandlung in Anspruch. Dies erfolgt hauptsachlich infolge fehlenden
Vertrauens in die Kompetenz der medizinischen Versorgung. Die Ursachen
dafur sind teilweise vollig unterschiedliche Erklarungen hinsichtlich
Klassifikation und Therapien von Kopfschmerzen, wodurch die Patienten

verunsichert werden (Gdbel, 2004).

2.7.2 Behandlung mit Medikamenten

Schwere Migraneanfalle sprechen besonders auf die Behandlung mit Triptanen
an. Folgende Praparate zahlen zu dieser Substanzklasse: Sumatriptan
(Imigran), Naratiptan (Antimigrin, Naramig), Rizatriptan (Maxalt, Rizalief) und

Zolmitriptan (Zomig).

Triptane entwickeln eine Wirkung auf die 5-HAT-Rezeptoren und wirken
hauptsachlich an den Rezeptoren kranialer Gefalle. Diese Medikamente sind
nicht fir eine Behandlung der Aura einer Migrane geeignet. Von Nachteil sind

auch die groRRen entstehenden Kosten. Ein Medikamentenmissbrauch kann

21



zudem auch zu medikamenteninduziertem Kopfschmerz fihren. Aus diesem
Grund werden Behandlungen mit Alpha2-Agonisten und GAGA-A-Agonisten
(Neurosteriode) durchgefuhrt (Erker, 2000).

2.7.3 Selbstbehandlung bei Migrane

Selbstbehandlung ist nur bei gelegentlichen Kopfschmerzen sinnvoll. Zur
Behandlung kénnen rezeptfrei erhaltliche Schmerzmittel wie Acetylsalicylsaure
(ASS) verwendet werden. ASS ist nach der Osterreichischen
Kopfschmerzgesellschaft (OKSG) und der Deutschen Migrane- und
Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) das Schmerzmittel erster Wahl (Koszegi,
2004).

Es konnte gezeigt werden, dass Migranepatienten bei spezifischer Beratung zu
einem hohen Prozentsatz - 92,7 Prozent - ihre Erkrankung selbst
diagnostizieren konnen. 66,3 Prozent der Attacken wurden hinsichtlich ihrer
Intensitat als stark angegeben. Durch die Einnahme von ASS konnte bei 60
Prozent ein Rlickgang von starken oder maRig starken auf leichte bis keine
Kopfschmerzen und bei 35,8 Prozent Kopfschmerzfreiheit verzeichnet werden.
Ebenso wurde Ubelkeit, Photo- und Phonophobie zu 71-86 Prozent reduziert

(Gobel, Gessner, Petersen-Braun & Weingartner, 2007).

2.7.4 Pravention

2.7.4.1 Medikamentbse Prophylaxe

Ziel der medikamentdsen Migraneprophylaxe ist, die Entstehung von Migrane
und medikamenteninduzierten Kopfschmerzen zu verhindern. Um eine
Optimierung der medikamentésen Akuttherapie (akuten Attackenbehandlung)
zu gewahrleisten, muss vorab eine Migranediagnose sowie eine Beurteilung der
Migraneattackenhaufigkeit gesichert sein. Empfohlen wird die Fuhrung eines
Kopfschmerzkalenders zur Dokumentation der Migraneattacken. Bisher

eingenommene und nicht wirksame Prophylaxemedikamente sollten bekannt
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sein, um nicht die Behandlung mit erfolglosen Prophylaktika zu beginnen.
Wichtig ist eine regelmallige Einnahme der verschriebenen Medikamente.
Unrealistische Erwartungen bezuglich Attackenfreiheit seitens der Patienten
sollten beseitigt und eine Halbierung der Migranehaufigkeit angestrebt werden
(Gobel et al., 2006).

2.7.4.2 Nichtmedikamentése Prophylaxe

Nichtmedikamentose Verfahren ermdglichen eine grofere Verantwortlichkeit
des Patienten bei der Bewaltigung der erlebten Schmerzzustande. Aufgrund der
aktiven Beteiligung der Patienten wird eine groflRere Selbstwirksamkeit erlebt,
und eine Behandlungsstrategie kann aufgebaut werden (Niederberger & Kropp,
2004). Eine Zusammenstellung nichtmedikamentoser Therapieverfahren zeigt
Abbildung 7.

Laut Niederberger und Kropp (2004) ist vor jeder Behandlung eine Beratung der
allgemeinen  Aspekte  der  Lebensfluhrung und Flihrung  eines
Migranekopfschmerztagebuches und/oder Aktivitatstagebuches, das die
Uberforderung sowie die Tagesplanung des Patienten verdeutlicht,
durchzufihren. Das Augenmerk sollte hierbei auf die Vermittlung des
biopsychosozialen Krankheitsmodells gelegt werden. Es erfolgt eine
Verhaltensanalyse, dadurch wird ein Erkennen und somit auch ein Vermeiden
der sogenannten Trigger(faktoren) ermdglicht. Die Folge ist eine Verminderung

der Haufigkeit und der Schwere der Attacken (Niederberger & Kropp, 2004).

Nach Kodszegi (2004) ist die Schmerzpsychotherapie flr Patienten mit
chronischer Migrane oder sehr haufigen Migraneattacken an mehr als 13 Tagen
pro Monat gedacht. Es werden biologische, psychologische und soziale
Mechanismen einer Schmerz- bzw. Migranechronifizierung besprochen. Eine
individuelle Schmerzbewaltigung zur Minimierung der Beeintrachtigungen,
Aspekte des Schmerzerlebens und -verhaltens sowie schmerzkontrollierende
Selbstkompetenz konnen gestarkt und bearbeitet werden. Eine moglichst

geregelte und strukturierte  Tagesstruktur mit festen Zeiten der
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Mahlzeiteneinnahme, gleichmaRigem Schlaf-Wach-Rhythmus und geregelten
Arbeitszeiten und Freizeitaktivitaten sind fur eine migranefreie Zeit zu

empfehlen.

Entspannungstechniken, wie zum Beispiel Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson und Biofeedback sind bekannt fur ihre migraneprophylaktische
Wirkung (Koszegi, 2004). Biofeedback ist ein Verfahren zur Verminderung des
muskularen Erregungsniveaus unter verschiedenen Bedingungen. Ziel ist die
willentliche Beeinflussung unbewusster Korperreaktionen. Aufgrund der
Rickmeldung der Korperfunktion kann der Patient am Bildschirm seine
Korperfunktion, wie und ob die Muskeln entspannt sind oder ob der Puls
regelmaldig schlagt, uUberprifen (Gobel, 2004). Die Anwendung von EMG-
Biofeedback des Musculus frontalis, der Musculi trapezii und
Temporalismuskulatur hat sich insbesondere bei Migrane und Kopfschmerz
vom Spannungstyp bewahrt. Bei Bewaltigung des akuten Mirganeanfalls wird
ein Vasokonstriktionstraining bevorzugt. Es kommt zu einer willentlichen
Verengung der Temporalisarterie anhand der Rickmeldung des
Blutvolumenimpulses (Niederberger & Kropp, 2004). Vorteil dieser Methode ist
der aktive und schnelle Zugang zur Korperkontrolle und Entspannung. Negativ

ist jedoch, dass Biofeedback ein kostenintensives Verfahren darstellt.

Besonders effektiv sind Entspannungstrainings, Stress- und Verhaltensanalyse
sowie psychologische Beratung in Kombination mit Biofeedback-Verfahren.
Positive Ergebnisse zeigten sich auch in der Untersuchung von Esterbauer,
Anders, Ladurner und Wranek (2005), die nachwiesen, dass in den
physiologischen Bereichen die Schmerzstarke und Dauer vermindert werden
konnte. In den psychologischen Bereichen Unannehmlichkeit, Beeintrachtigung,
Stressverarbeitung, Personlichkeitsmerkmale und Depressivitdt wurden
aufgrund dieser Behandlungskombination ebenfalls positive Veranderungen
festgestellt. Durch diese Methode wird eine Erhdéhung der Lebensqualitat

erreicht.
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Arzt Aufklarung
kontrollierte FUhrung

Patientenseminare

Patient Vermeidung der Migraneausloser
aktive Therapieteilnahme

Kopfschmerz-Kalender

Tagesstruktur

Lebenswandel
Sportmedizinische Therapie aerober Ausdauersport
Balneophysikalische Therapie Wassergymnastik, Aquajogging
Physiotherapie Lockerung der Schulter-/Nackenmuskulatur
Schmerzpsychologische Verfahren Kognitive Verhaltenstherapie

Entspannungstechniken
Biofeedback
Stressbewaltigung

Schmerzbewaltigung

Komplementére Verfahren Akupunktur etc.

Abbildung 7: Auswahl nichtmedikamentdser Therapieverfahren zur Migréneprophylaxe (Keidel,
2007, S. 98)

Eine weitere Methode ist die kognitive Verhaltenstherapie. Ziel dieser ist die
Veranderung ungunstiger Einstellungen und Gedanken sowie empfundenen
Korpererlebens. Ein kognitiv-behaviorales Therapieprogramm besteht aus dem
Erlernen von Korperwahrnehmung in Belastungssituationen, Erkennen des
Zusammenhangs zwischen Gedanken und Korperprozessen sowie dem
Erlernen von Verhaltensstrategien zur Beeinflussung der Korperprozesse und
der Anderung ungiinstiger Einstellungen und Gewohnheiten (Niederberger &
Kropp, 2004).

Nach Niederberger und Kropp (2004) kommt sowohl bei Komorbiditat von

Migrane und anderen chronischen Kopfschmerzen mit Depression als auch bei
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Patienten mit Uberzogener Leistungsorientierung die kognitive Therapie zum
Einsatz. Dieses Verfahren zeigt sich als direkter und symptombezogener
Zugang. Dem Patienten wird es ermdglicht, flexibler und effektiver mit
Schmerzen umzugehen. Besonders der Umgang mit negativen Affekten wird
erleichtert. Die kognitive Verhaltenstherapie stellt jedoch eine aufwendige, zeit-
und personalintensive Behandlung dar. Leider stehen fur diese Art von
Therapie nicht genugend qualifizierte Therapeuten zur Verfugung (Niederberger
& Kropp, 2004).
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3. Schmerz

Schmerz ist eine subjektive Empfindung und stellt einen Bestandteil unseres
Lebens dar. Jeder Mensch empfindet Schmerz zu unterschiedlichen
Bedingungen und unter verschiedensten Voraussetzungen. Schmerz wirkt sich

unterschiedlich aus und wird unterschiedlich erlebt.

Die Thematik Schmerz gewinnt aufgrund unseres Lebensstils, der Probleme
wie Ubergewicht, wenig Bewegung, falsche Ernahrung, Dauerstress und
Burnout mit sich bringt, immer mehr an Bedeutung. Die Folge ist eine deutliche
Zunahme der Zahl der hochkomplexen Schmerzpatienten (Gebhard & Mauritz,
2008).

Seit etwa 30 Jahren kommt es zu bedeutsamen Fortschritten in der
Grundlagenforschung von Schmerz, und dies bringt mehrere unterschiedliche

Schmerzdefinitionen und Schmerztheorien hervor (Gruber, 2007).

3.1 Definition von Schmerz

Laut der ,Internationalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes® (IASP)
wird Schmerz als ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis mit aktueller
oder potentieller Gewebeschadigung definiert. Schlussfolgernd ist Schmerz ein
komplexes  Geschehen, an dem  sensorische, emotionale und
verhaltensbestimmende Faktoren beteiligt sind (Flor, 1991). Folgende

Formulierung wurde veroffentlicht:

.Pain is an unpleasant sensory and emotional experience with actual or
potential tissue damage or described in terms of such damage*“ (Merskey, 1986,
zitiert nach Flor, 1991).
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Die ,Spezifitatstheorie® besagt, dass Schmerz eine selbststandige, nicht
gleichmafige Empfindung mit einem dafur spezialisierten nervosen Apparat von

Sensoren, Leitungsbahnen und Zentren ist (Birbaumer & Schmidt, 2003).

Die verhaltensmedizinische Forschung versucht anhand des ,Drei-Ebenen-
Konzepts® von Schmerz die psychobiologische Wechselwirkung in deren
Konzeption hervorzuheben und Schmerz auf drei Ebenen zu beschreiben: der
subjektiv-verbalen, der motorisch-verhaltensmafigen und der physiologisch-
organischen Ebene. In diesem Sinne sollen die Schmerzreaktionen auf diesen

drei Ebenen gemessen werden.

Nach dem biopsychosozialen Modell finden sich Einflussfaktoren auf
medizinischer, psychologischer und sozialer Ebene. Man geht von einer

physiologischen und psychologischen Interaktion aus (Gruber, 2007).

3.2 Schmerzcharakterisierung

3.2.1 Akuter vs. chronischer Schmerz

Schmerz wird hinsichtlich der Schmerzdauer in akuten und chronischen
Schmerz unterschieden. Bei akutem Schmerz ist die eindeutig lokalisierbare
Schadigung begrenzt und klingt dessen Beseitigung schnell ab. Er hat Warn-
und Schutzfunktion bzw. Frihwarnsystem, dass dem Korper Schaden droht,
und ist biologisch sinnvoll (Birbaumer & Schmidt, 2003). Dieser Schmerz dauert
Sekunden bis maximal Wochen (Gruber, 2007).

Der chronische Schmerz (Dauerschmerz, immer wiederkehrender Schmerz)
halt Uber sechs Monate hinaus an. Ab wann genau man von chronischem
Schmerz spricht, dartber gibt es unterschiedliche Ansichten. Laut IASP spricht
man ab dem dritten Monat von chronischem Schmerz (Gruber, 2007). Laut

DSM-IV geht man von einer Chronifizierung nach sechs Monaten aus. Der
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chronische Schmerz hat seine Warn- und Schutzfunktion verloren und wird
nicht mehr nur als ein Begleitsymptom bestimmter Krankheitsverlaufe
angesehen, sondern kann sich zu einem eigenstandigen Faktor entwickeln und
erhalt somit eigenstandigen Krankheitswert. Eine Art Fehlfunktion des
menschlichen Nervensystems stellt sich als Ursache fir den chronischen
Schmerz dar. Die Entstehung und Aufrechterhaltung wird durch physische,
psychische sowie soziale Faktoren beeinflusst. Auch Lern- und
Gedachtnisprozesse Uben eine Wirkung aus. Erstere werden aktiviert, um
Verletzungsursachen kunftig zu vermeiden. Gedachtnisprozesse hingegen
spielen zum Beispiel beim Schmerzgedachtnis bei chronifiziertem Schmerz eine
Rolle (Birbaumer & Schmidt, 2003; Flor, 1991; Gruber, 2007).

Entscheidend fur eine Schmerzbewertung ist der Vergleich der aktuellen
Schmerzen mit den Schmerzen der Vergangenheit und ihren damaligen Folgen.
Die Schmerzbewertung kann als kognitive Komponente des Schmerzes
bezeichnet werden (Birbaumer & Schmidt, 2003) und dessen Verarbeitung
geschieht parallel mit der Verarbeitung der vier Schmerzkomponenten —
sensorisch, affektiv, vegetativ, motorisch. Das Ergebnis dieses kognitiven
Prozesses beeinflusst die anderen vier Schmerzkomponenten und fuhrt zu

Schmerzaulerungen (siehe Abbildung 8).

3.2.2. Neuronale Schmerzmechanismen

Der Korper verflgt Uber Sensoren, sog. Nozizeptoren — freie Nervenendungen
—, die durch noxische Reize erregt werden und folgend durch selektive
Stimulation Schmerz auslésen bzw. mit Schmerzwahrnehmung reagieren.
Jedoch nicht jede Erregung resultiert zwingend in Schmerz. Schmerz ist auch

ohne Erregung von Nozizeptoren auslosbar.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der durch noxische Signale aktivierten Komponenten
des Schmerzes (Birbaumer & Schmidt, 2003, S. 347)

Eine Voraussetzung fur das bewusste Schmerzerlebnis

ist,

dass feine

Afferenzen der Nozisensoren im Rickenmark und Hirnstamm auf Neurone

geschaltet werden, die in motorische und vegetative Reflexe eingebunden sind,

und auf Neurone, deren Axone zum Thalamus und nach Umschaltung zum

Kortex ziehen.
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Diese Information wird Uber die aufsteigende Bahn, den Vorderseitenstrang,
zum Gehirn weitergeleitet. Der Vorderseitenstrang verlauft in der weillen
Substanz des liegenden Ruckenmarks gegenseitig zu den mit ihnen
verbundenen Hinterwurzelafferenzen. In der Formatio reticularis des
Hirnstammes sowie im Thalamus endet der Strang. Die Axone entspringen
uberwiegend in Neuronen des Hinterhorns der Gegenseite. Aul3er Nachrichten
von Nozizeptoren sind weiters Mechano- und Thermozeptoren in diesem Strang
enthalten (Birbaumer & Schmidt, 2003).

3.3 Schmerzmodelle

In den letzten 25 Jahren hat die Forschung der Schmerzpathophysiologie
zugenommen beziehungsweise neue Erkenntnisse dazu gewonnen (Kopf &
Sabatowski, 2007).

3.3.1 Entwicklung der Schmerzforschung

Bis in die 1960er Jahre dominierten eindimensionale neurophysiologische
Ansatze in der Schmerzforschung. Primar wurde angenommen, dass Schmerz
eine  Empfindung unmittelbar resultierender Aktivitdt der peripheren
Nervenendigungen sei. Schmerz wird Uber spezifische Schmerzrezeptoren und
Leitungsbahnen zu spezifischen Hirnarealen geleitet (Spezifitatstheorie, Muller,
1837; von Frey, 1896), oder Schmerzempfindung wird durch intensive Reizung,
raumlich-zeitliches  Muster der  Erregung oder nichtspezialisierte

Nervenendigungen ausgeldst (Summationstheorie, Goldschneider, 1894).

Seit Mitte der 1970er Jahre beschaftigt man sich mit der Entstehung und
Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen in Zusammenhang mit

psychologischen Faktoren (Knost, 1997).
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Melzack und Wall beschrieben 1965 mit ihrer ,Gate-Control-Theorie* (die
Verarbeitung der nozizeptiven Information bzw. der Schmerzwahrnehmung und
-verarbeitung) erstmals Schmerz als multidimensionales Phanomen und
bewirkten somit in der psychologischen Schmerzforschung einen Aufschwung.
Sie gelangten zu der Erkenntnis, dass verschiedene Komponenten der
Schmerzreaktion miteinander interagieren. Es wurde deutlich, dass die
Bewertung des Schmerzes die Intensitat der Empfindung und das Verhalten

beeinflussen kann (Beecher, 1956, zitiert nach Kroner-Herwig, 1999).

Aufgrund der Entdeckung des Opiatrezeptors durch Pert und Snyder (1973),
der zur Bestimmung einer Anzahl von endogenen Opioiden (kOrpereigene
analgetische Stoffe) fuhrte, befasste sich die Forschung mit Nozizeption und
Analgesie. Weitere Fortschritte im Bereich der Schmerzdiagnostik konnten in
Bezug auf die Entwicklung von Verfahren zur Messung von Schmerzerleben
mithilfe von Fragebogen erzielt werden sowie auch bei den psychophysischen
Methoden und psychophysiologischen Messungen (Flor, 1991).

Heute ist man sich einig, dass Schmerz auf verschiedenen Ebenen — subjektiv,
physiologisch und verhaltensmalig — beschreibbar ist. Als Folge dieser
multidimensionalen Sichtweise wurden psychologische Theorien entwickelt, die
Erklarungsansatze (insbesondere klassische und operante Konditionierung von
Schmerzverhalten) fir psychologische Mechanismen der Entstehung und

Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzsyndromen bieten.

3.3.2 Psychologische Modelle — Lerntheorien

Lerntheorien wie die klassische oder operante Konditionierung sowie
Modelllernen sind in der Schmerzforschung hinsichtlich der Aufrechterhaltung

des Schmerzes von Bedeutung und werden im Folgenden kurz dargestellt.
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3.3.2.1 Operante Konditionierung

Der operante Ansatz zur Erklarung chronischer Schmerzsyndrome ist das erste
psychologische Modell mit weiter Verbreitung und Anwendung (Flor, 1991).
Schmerzverhalten wird Uber positive oder negative Verstarkung
aufrechterhalten. Derartiges Verhalten wird laut Fordyce (1976) Uber drei
Mechanismen bewirkt: Direkte positive Konsequenzen verstarken das
Verhalten, unangenehme Tatigkeiten werden vermieden, und die zunehmende
Inaktivitat resultiert in der Verringerung der Verstarkung von ,gesundem®

schmerzinkompatiblem Verhalten (Knost, 1997).

Hinsichtlich einer Chronifizierung geht Fordyce (1976, 1988) von einer von der
Umwelt begunstigten Schonung sowie mangelnden Verstarkung der Aktivitaten

der Patienten aus.

Laut Linton (1986) erwiesen sich operante Behandlungsprogramme fur die
Reduzierung von Inaktivitat und Reduzierung der Einnahme von Medikamenten
als effektiv. Eine auf Rachlins (1985) Forschungsergebnissen beruhende
Modifikation und Erweiterung unterscheidet sensorische, psychologische oder
aversive Komponenten. Ziel der psychologischen Behandlung ist, die reaktive
oder aversive Komponente zu verandern, wenn physische oder sensorische
Komponenten schwer oder gar nicht modifizierbar sind. Rachlins Modell wurde

jedoch kaum anerkannt.

Kritisch anzumerken ist, dass sich Vorhersagen und somit therapeutische
Ansatzpunkte auf das Schmerzverhalten beschranken (Knost, 1997).
Konditionierungsprozesse werden als Ausloser von beobachtbarem
Schmerzverhalten angesehen, ohne auf die Interaktion physiologischer und
behavioraler Faktoren einzugehen (Flor, 1991). Ebenso wird nach Turk,
Meichenbaum und Genest (1983) die kognitive Variable als Einflussfaktor auf

chronische Schmerzen nicht berlcksichtigt (Knost, 1997).
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3.3.2.2 Klassische Konditionierung

Fur die Chronifizierung von Schmerzen betonen die Theorien der klassischen
Konditionierung antezedente Faktoren. Als Ausgangspunkt liegt als
unkonditionierter Stimulus (UCS) zum Beispiel ein nozizeptiver Reiz
beziehungsweise eine aktuelle Verletzung vor. Die Reaktion auf die aktuelle
Verletzung kann auf andere neutrale Umgebungsreize (CS) konditioniert
werden, die selbst eine konditionierte Schmerzreaktion (CR) auslosen
(Chapman & Turner, 1990; Feuerstein, Papciak & Hoon 1987; Gentry & Bernal,
1977). Die Schmerzreaktion erfolgt auf kognitiver, verhaltensmafRiger und

physiologischer Ebene, die unterschiedlich konditionieren.

Nach Linton, Melin und Gotestam (1984) ist das Auftreten von Schmerzen
infolge der konditionierten Reaktion abhangig vom Ausmal und der Dauer der

Muskelkontraktion und der individuellen Vulnerabilitat.

Gentry und Bernal (1977) gehen davon aus, dass Schmerz eine Reaktion auf
Muskelanspannung wie auch eine Antezedenz far eine
Muskelspannungsreaktion ist. Eine schmerzhafte Verletzung (UCS) fihrt zu
einer sofortigen Anspannung der betroffenen Muskulatur (UCR) und somit zu
einem Anstieg der Schmerzwahrnehmung. Dies verursacht wieder weitere
Muskelanspannungsreaktionen und fluhrt zu einem Schmerz-Spannungs-
Schmerz-Teufelskreis. Nach Etablierung solch eines Teufelskreises entwickelt

sich antizipatorische Angst bei Aktivitaten vor Schmerz (Knost, 1997).

Knost (1997) ist der Meinung, dass unangepasste Bewaltigungsstile, adaptives
und mangelndes Bewaltigungsverhalten wie Vermeidung von Schmerzverhalten
sowie Vermeidung von Aktivitaten bei Ubermafiger Schmerzwahrnehmung
wiederum zu Schmerz fuhren. Stressreiche Lebenserfahrungen, personliche
Schmerzgeschichte, personliche Bewaltigungsstrategien und ebenso
Personlichkeitsfaktoren sind fir den angewandten Bewaltigungsstil
verantwortlich. Aufgrund von mangelnden Bewaltigungsmechanismen kann

durch Kognitionen wie Ubersteigerte Beschaftigung und Uberschatzung von
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interozeptiven Symptomen oder gestorter Selbstwahrnehmung gesteigerte

Schmerzwahrnehmung ausgelost werden.

Philips (1987) zeigt den Einfluss des Vermeidungsverhaltens auf die
Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen durch Kognition, Erwartung von
Schmerzanstieg und mangelnde Kontrolliberzeugung. Haufig zeigen
chronische Schmerzpatienten Kognitionen wie Katastrophisieren, Hilflosigkeit
und Hoffnungslosigkeit (Knost, 1997). Nach Untersuchungen von Arntz, van
Eck und de Jong (1991) erhoht die Unvorhersagbarkeit der Intensitat eines

schmerzhaften Reizes die Rate des Vermeidungsverhaltens.

Nach Flor (1991) kann jede Art von Alltagstatigkeit oder Gedanken, die mit
Schmerz konditioniert werden, bei deren Auftreten antizipatorische Angst vor
einem Anstieg von Schmerzen auslésen. Die Folgen waren Inaktivitat und

Abnahme der sozialen Verstarkung.

Eine genetisch bedingte oder auf friheren Lernerfahrungen beruhende
Pradisposition flhrt zur Entwicklung des chronischen Schmerzproblems. Durch
die Bildung der physiologischen Reaktionsstereotypie und deren haufige
Nutzung im Falle von genlgend Stressoren (aversive externale oder internale

Stimulation) entwickelt sich eine Chronifizierung.

Durch die enge Verbindung zwischen Vermeidungsverhalten, antizipatorischer
Angst, Schmerz und Inaktivitat ist die klassische Konditionierung eine Erklarung
fur die Chronifizierung von Schmerzen. Aus diesem Ansatz wurden Therapien
wie das Entspannungsverfahren nach Jacobson und das
Muskelentspannungsbiofeedback generiert, deren Wirkung einen positiven
Effekt auf die Reduktion des Schmerzes hat (Biedermann, McGhie, Monga &
Shanks, 1987, zitiert nach Flor, 1991).
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Vorteil dieses Modells ist die Bertcksichtigung mehrerer Reaktionssysteme wie
Schmerzverhalten, Schmerzwahrnehmung und Kognition sowie die Interaktion
mit physiologischen Vorgangen. In neueren Modellen wird bertcksichtigt, dass
Schmerzmechanismen zur Aufrechterhaltung von Schmerz auch in
zentralphysiologischen Systemen lokalisiert sind. Von neuen Ergebnissen zur
Zentralisierung chronischer Schmerzen geht man von davon aus, dass die
Entwicklung eines zentralen Schmerzgedachtnisses zu einer Chronifizierung
von Schmerzen fuhrt. Schmerzgedachtnis ist die Ausbildung Hebbscher
Zellensemble durch assoziative Verknupfungen auf spinaler, subkortikaler und
kortikaler Ebene. Alle schmerzbezogenen oder schmerzhaften Stimuli werden
von Patienten mit chronischen Schmerzen elaborierter verarbeitet und besser
gelernt (Birbaumer & Schmidt, 2003; Flor, 1991).

Modifizierbarkeit durch Schmerz kann direkt durch
Konditionierungsexperimente oder den Vergleich physiologischer Malde bei
chronischen Schmerzpatienten im Vergleich zu gesunden Versuchspersonen

gemessen werden.

Die klassische Konditionierung nozizeptiver Reize entspricht der Pawlowschen
B-Typ-Konditionierung nach Sanders (1985). Es handelt sich beim US um ein
aversives Ereignis (Stimulus), und die UR ist im Vergleich zu Typ A weniger
diskret und sehr intensiv. Es zeigt sich, dass die CR in ihrer Dauer und
Intensitat der UR sehr ahnlich ist. Diese Form der Konditionierung erwies sich
als extinktionsresistent, und die Wahrscheinlichkeit des Andauerns der

Vermeidungsreaktion ist erhoht (Flor, 1991).

3.3.2.3 Modelllernen

Nach Bandura (1969) entspricht das Modelllernen dem Erlernen von Verhalten
durch Beobachtung anderer. Neue Verhaltensweisen konnen erworben sowie
bestehende gehemmt oder enthemmt werden. Bei chronischen
Schmerzsyndromen kann die Beobachtung anderer zur Entstehung oder

Aufrechterhaltung beitragen. Durch Modelllernen ist eine Beeinflussung des
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Schmerzdrucks, der Schmerzlokalisation sowie das Erlernen und Setzen von

schmerzbewaltigenden MalRnahmen moglich.

Empirische Befunde berichten Uber das Phanomen der Schmerzfamilien, bei
denen Schmerzprobleme Uberzufallig haufig auftreten. Christensen und
Mortensen (1975) sind der Meinung, dass Kinder eher die Schmerzsyndrome
zeigen, die ihre Eltern zum aktuellen Zeitpunkt aufweisen, anstatt solche, die

die Eltern in ihrer eigenen Kindheit hatten (Flor, 1991).

3.3.3 Kognitiv-behavioraler Ansatz

Kognitive Faktoren finden immer mehr Beachtung in Bezug auf die Erklarung
der Entwicklung und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen. Negative
Erwartung im Bereich der eigenen Fahigkeit im Umgang mit Schmerz kann zu
dem Gefuhl der Hilflosigkeit und Passivitat fuhren (Turk et al., 1983). Dies
wiederum fuhrt zur Aufrechterhaltung des chronischen Schmerzproblems
aufgrund nicht ausreichender Bewaltigungsmoglichkeiten (Einsetzung und
Entwicklung). Beobachtbare Folgen von Hilflosigkeit sind Depression,

Inaktivitat, erhdhte Schmerzempfindlichkeit sowie reduzierte Schmerztoleranz.

Charakteristisch bei Schmerzpatienten ist der Mangel an Selbsteffizienz sowie
wahrgenommener Kontrolle. Bei Kopfschmerzpatienten stellten Andrasik, et al.
(1982) mehrere belastende Lebensereignisse fest. Kearney, Wilson und
Haralambous (1987) berichteten, dass bei diesen Patienten mehr maladaptive

Kognitionen und mehr stressbezogene Kognitionen vorhanden waren.

Die Reaktion auf stresshafte Reize hangt von der Bewertung der Situation ab
sowie vom Ausmal} der Hilflosigkeit bzw. Kontrolliberzeugung, die die Situation
hervorruft. Diese Wahrnehmung fuhrt zur Interpretation und dient als Antrieb
zum Handeln. Schmerzepisoden stellen einen konsistenten Stressor dar, die

Belastbarkeit kann durch nicht stresshafte Stimuli gesenkt werden. Patienten

37



berichten haufig Uber negative Auswirkungen auf Partnerschaft, Stimmung,

Sexualitat, Arbeitsfahigkeit sowie auf den finanziellen Status (Flor, 1991).

3.4 Schmerzdiagnostik

Unverzichtbar ist eine umfassende Schmerzdiagnostik, eine Analyse des
Schmerzgeschehens. Schmerzinterviews sind ein wichtiges Hilfsmittel bei der
Verhaltensanalyse und dienen zur detaillierten Aufzeichnung des Problems
sowie der Identifikation psychosozialer Aspekte, die Schmerz verstarken und
mit verursachen konnen. Zur Kontrolle des Therapieverlaufs dienen
Schmerztageblcher, mit Hilfe deren man beim Auftreten von Schmerzen

Schmerzintensitat, Schmerzdauer und Beeintrachtigung erfassen kann.

Der kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatz stellt sich als primares
Behandlungsziel die Foérderung der Selbstkontrolle, Eigenaktivitat und
Eigenverantwortung. Geflihle der Hilflosigkeit werden abgebaut und
Kompetenzvertrauen aufgebaut. Die Schmerzbehandlungsphasen wie
diagnostische Phase, Aufbau einer veranderten Einstellung zum Schmerz,
Aneignung der Bewaltigungsfertigkeiten, Verhaltensiibung und Generalisierung

sowie Ruckfallpravention und Aufrechterhaltung werden folgend dargestelit.

Unter Aneignung von Bewaltigungsfertigkeiten werden Formen von
Problemldsungsstrategien, Veranderung negativer Selbstinstruktion,
Verwendung von Vorstellungsbildern, meditative und hypnotische Techniken
eingesetzt. Diese Strategien sollten jedoch auf bereits vorhandene Fertigkeiten
des Patienten aufbauen. Die Aufrechterhaltung dieser Strategien und
Ruckfallpravention dienen zur Erhaltung der erzielten Fortschritte. Ebenso
werden Problemsituationen eingelbt bzw. Auffrischungssitzungen zur

Reduzierung der Ruckfallquote eingeftihrt (Flor, 1991).
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Schmerzbewaltigungsstrategien stellen eine weitere  Madglichkeit  zur
Schmerzreduktion dar. Diese Strategien wurden aufgrund der Annahme, dass
ein Defizit an Bewaltigungsstrategien bzw. Verfugbarkeit unangepasster
Verhaltensweisen bei chronischen Schmerzpatienten besteht, entwickelt (Turk
& Meichenbaum, 1989, zitiert nach Flor, 1991).

Ebenso haben Entspannungstrainings, wie zum Beispiel Biofeedback,
erfolgreiche Ergebnisse im Bereich der Schmerzreduktion erzielt. Biofeedback

wurde im Kapitel Migrane naher erlautert (siehe Kapitel 2.6.4.2).

3.5 Chronischer Schmerz und Migrane

Von zunachst episodischem Migraneleiden kann es zu einer Verschlimmerung
der Symptome und so zu einer chronischen Migraneerkrankung kommen.
Zeigen sich an mehr als 14 Tage pro Monat fur eine Zeitdauer von mindestens
drei Monaten Kopfschmerzen ohne Medikamentenubergebrauch, wird dies
nach der 2. Auflage der Internationalen Klassifikation ~ von

Kopfschmerzerkrankungen (IHS-ICHD-II-Code) als Chronifizierung angesehen.

Nach Lu, Fuh, Chen, Juang und Wang (2001) wird eine Chronifizierung der
Migrane durch den Faktor Zeitdauer der Erkrankung begunstigt. Dieser Faktor
korreliert mit den CNV-Amplituden. Mit Hilfe dieser langsamen Potentiale wird
die kortikale Pathophysiologie bei chronischen Kopfschmerzen untersucht. Es
zeigte sich, dass bei zunehmender Erkrankungsdauer die Migranepatienten
grollere CNV-Amplituden bei der Ableitung akustisch oder visuell evozierter
kortikaler Potenziale produzieren (im Gegensatz zu Gesunden). Ebenso weisen
diese eine starkere Aufmerksamkeitszuwendung auf, wahrend man bei der
Dishabituation eine Abnahme (bei einer Erkrankung von mehr als zehn Jahren)

verzeichnet.
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Diese Erkenntnisse konnten mdglicherweise auf ein hoheres kortikales
Praaktivierungsniveau bei lang erkrankten episodischen Migranepatienten
zuriickgefiihrt werden. Somit kommt es bei einer Anderung des
Praaktivierungsniveaus zur Beglinstigung des Ubergangs in die Chronifizierung

der Migrane (Kropp et al., 2005).
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4. Depression

Depression stellt noch immer ein Tabuthema in unserer Gesellschaft dar,
jedoch steigt die Anzahl der an Depression Erkrankten zunehmend an. Laut
WHO erlebt jede funfte Frau und jeder zehnte Mann im Leben mindestens
einen depressiven Schub (Dahlke, 2006). In 20 Jahren wird nach Schatzung
der WHO Depression nach Herzkreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste
Ursache fur Arbeitsunfahigkeit sein. Die Ursache einer solch derartigen
Zunahme an depressiv Erkrankten liegt womdglich am schnellen Wandel
unserer Gesellschaft, infolge wird die Depression zum gesellschaftlichen
Problem (Schafer, 2001).

4 .1 Definition und Klassifikation

Gemaly DSM-IV und ICD-10 zahlt Depression zu den affektiven Stérungen und
aulert sich durch Veranderung der Stimmung bzw. Beeintrachtigung der
Stimmungslage und Vitalaktivitat. Nach DSM-IV werden affektive Stérungen in
depressive Storungen, bipolare Storungen, affektive Storungen aufgrund eines
medizinischen Krankheitsfaktors und substanzinduzierte affektive Stérungen
aufgeteilt (Sal3, Wittchen & Zaudig, 1996).

Uber einen Zeitraum von zwei Wochen muss eine depressive Stimmung oder
Verlust des Interesses an Aktivitaten bestehen, um von einer Episode einer
Major Depression sprechen zu koénnen. Ebenso ist die Toleranzgrenze
gegenuber Frustration herabgesetzt. Zusatzlich mussen mindestens vier
folgende Symptome wahrend fast des gesamten Tages an allen Tagen wie
Veranderungen hinsichtlich Appetit, Schlaf, Gewicht oder psychomotorischer
Aktivitat und/oder Energiemangel, Gefuhle von Wertlosigkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten vorhanden sein (siehe Abbildung 9) (Sal et al.,
1996).
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Mindestens funf der folgenden Symptome bestehen wahrend der selben Zwei-Wochen-Periode,

mindestens eines der Symptome ist entweder (1) oder (2)

(1) Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, die meiste Zeit des Tages

(2) deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitaten

(3) deutlicher Gewichtsverlust ohne Diat oder gesteigerter Appetit mit Gewichtszunahme

(4) Schlaflosigkeit, Einschlafschwierigkeiten, bei manchen Patienten vermehrter Schlaf

(5) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen, Veranderung des

Aktivitatsniveaus

(6) Mudigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen

(7) Geflhl der Wertlosigkeit, Ubermaflige bzw. unangemessene Selbstvorwirfe oder
Schuldgefiihle

(8) Verminderte Fahigkeit zu denken, Verminderung der Konzentrationsfahigkeit und der

Entscheidungsfahigkeit

(9) Wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne bzw. mit

genauem Plan zur Ausflihrung

Abbildung 9: DSM-IV-Kriterien fiir eine Major Depression (Kryspin-Exner, 2005, S. 27)

Die Dauer einer Episode ist unterschiedlich und kann unbehandelt etwa sechs
Monate andauern. Wenn sie Uber zwei oder mehrere Jahre besteht, kann eine
Depression sich zu einer chronischen Storung entwickeln. Das Ende einer
Episode nach DSM-IV wird definiert, wenn die vollen Kriterien fur eine Dauer

von mindestens zwei Monaten nicht erfillt wurden.

Die Starke einer Depression wird in leichte, mittelschwere und schwere
Beeintrachtigung  (mit/ohne  psychotische = Merkmale) unterteilt. Der
Schweregrad wird mit Anzahl und Schwere der erfullten Symptomkriterien
sowie Ausmall der Beeintrachtigung im sozialen und beruflichen Bereich
ermittelt. Bei Personen mit einer leichten Beeintrachtigung der Major
Depression mussen funf bis sechs Symptome erflllt sein. Im Falle einer
schweren Depression sind die meisten Kriterien erflllt, und es ist eine

eindeutige Beeintrachtigung vorhanden.
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4.2 Erklarungsmodelle der Depression

Fir die Entstehung einer Depression sind mehrere Faktoren verantwortlich.
Grundsatzlich unterscheidet man zwischen psychologischen und biologischen

Erklarungsansatzen (Schafer, 2001).

Mehrfaktorielle Erklarungsansatze

Vorausgehende Bedingungen wie kritische Lebensereignisse sowie aversive
akute oder chronische Belastungen konnen ein Wiederauftreten und eine
Entwicklung begunstigen. Diese Bedingungen storen automatische Ablaufe und
aktivieren Gedachtnisprozesse, die wiederum belastende Erinnerungen
hervorrufen. Aufgrund dieser Stérung bzw. Unterbrechung kommt es zu einer
Zunahme der Selbstaufmerksamkeit, lageorientierter Beschaftigung sowie einer
Verlagerung des Fokus auf die eigene Person, die aktuelle Situation und die
eigenen Handlungsmoglichkeiten. Dieser internale Fokus blockiert die
Aktivierung von Bewaltigungsmechanismen und férdert handlungsbehindernde
Emotionen. Eine Steigerung aversiv-belastender und Abnahme angenehmer
Erfahrungen sowie dysphorische Stimmung sind die Folge. Unter Beibehaltung
dieser Dysphorie (unter diesen Bedingungen) entwickelt sich diese Stimmung
zu einer Depression. Der beschriebene Ablauf kann durch bestimmte
Vulnerabilitaten verstarkt und durch Immunisierung verhindert oder gestoppt
werden. Mehrfaktorielle Erklarungsansatze ermoglichen zu verstehen, wie ein
Prozess depressive Beschwerden unterbrochen, gestoppt und rickgebildet

werden kann (Hautzinger, 1998).

Der lerntheoretische Erklarungsansatz besagt, dass positives und gestértes
Verhalten wie auch Gedanken und Geflhle erlernt sind. Menschen brauchen
Verstarkung und Resonanz, um sich an verandernde Lebenssituationen
anpassen zu konnen. Dieser Ansatz geht bei der Entstehung einer Depression
von einem Zusammenhang zwischen Mangel an positiver Verstarkung und
Erleben von negativen Konsequenzen durch Umweltbedingungen wie Stress

aus. Das depressive Verhalten fuhrt kurzfristig zu einer
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Aufmerksamkeitszuwendung durch andere Personen, es kommt somit zu einer
partiellen Belohnung. Langfristig entsteht eine Distanz zwischen der erkrankten
Person und anderen Personen, und dieser chronische Verstarkerentzug
verursacht eine Stabilisierung des depressiven Zustands (Hegerl, Althaus &
Reiners, 2005).

Das kognitive Modell stellt eine Erweiterung der Lerntheorie dar. Es postuliert,
wie eine Person reagiert und interpretiert Informationen zu einer bestimmten
Situation, die sie zusatzlich erhalt. Diese Interpretation ist von Erfahrungen
abhangig. Neue Informationen werden mit den friheren Gedachtnisinhalten
verglichen, infolge dieses Vergleichs kommt es zur Interpretation des

Wahrgenommenen (Hegerl et al., 2005).

Aaron Beck (1967) beschreibt in seinem kognitiven Modell der Depression die
Depression mit folgenden Komponenten: kognitive Triade, fehleranfallige
Informationsverarbeitung und negative Selbstschemata. Die kognitive Triade
bezieht sich auf negative Kognitionen Uber die eigene Person, die Umwelt und
die Zukunft. Die Bedingungen, unter denen depressive Patienten leben,
empfinden sie als Uberfordernd und versagend. Bei der
Informationsverarbeitung liegt die Konzentration auf dem Negativen. Die
Neigung der Ubergeneralisierung und Dramatisierung ist bei Depressiven
ebenfalls vorhanden. Die negativen Selbstschemata entwickeln sich in der
Kindheit und gehen auf angeborene Anlagen und negative
Beziehungserfahrungen zurtck, die sich als dysfunktional bedingte Annahmen
oder Schemata Uber die eigene Person verfestigen. Infolge belastender
Situationen werden diese Schemata aktiviert und dienen als Schutz vor

Enttauschungen (Hammen, 1999).

Die dysfunktionalen kognitiven Schemata gehen von einer kognitiven Stérung
durch frihere belastende Erfahrungen und Lernprozesse aus. Die Betroffenen
der depressiven Schemata leiden unter kognitivern Verzerrungen und
dysfunktionalen Kognitionen wie willkurlichen Schlussfolgerungen, selektiven

Abstraktionen, Personalisieren, Ubergeneralisieren, Magnifizieren negativer
44



Erfahrungen, moralisch-absolutistischem und ungenauem Denken (Hautzinger,
1998).

In der Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Martin Seligmann (1975) wird
der lerntheoretische und kognitive Ansatz vereint. Die erlernte Hilflosigkeit
entsteht infolge fehlender Kontrolle Uber eigene wichtige Lebensbedingungen.
Die Dbetroffenen Personen werden passiv und erwarten negative
Einschatzungen der gegenwartigen Situationen, Misserfolge in der Zukunft
sowie Unterschatzung der eigenen Person. Infolge dessen entstehen

depressive Symptome (Hammen, 1999; Hegerl et al., 2005).

Bei den biologischen Modellen geht man hinsichtlich der Entstehung der
Depression von einer gestdorten Transmitterausschiattung wie auch von

genetischen Faktoren aus (Schafer, 2001).

4.3 Depression und chronische Schmerzen

Nach Blumer und Heilbronn (1982) bzw. Merskey und Spear (1967) sind
chronische Schmerzen eine Variante einer depressiven Erkrankung. Kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierte Autoren sehen Depression als Folge einer
Schmerzerkrankung (Hendler, 1982; Keefe, Wilkins, Cook, Crisson &
Muhlbaier, 1986; Rudy, Kerns & Turk, 1988, zitiert nach Flor, 1991).
Festzustellen ist, dass es nur wenige Langsschnittstudien gibt, die sich damit
beschaftigen, ob Schmerz und Depression auf einen gemeinsamen

biologischen und/oder psychischen Mechanismus zurlickzufihren sind.

Nach Ruol3 (1998) leiden depressive Schmerzpatienten unter hoheren
Schmerzen und weisen ein eingeschranktes physisches und psychisches
Funktionsniveau auf. Depressive Schmerzpatienten sprechen schwacher auf

Behandlungen an als jene ohne Depression (Mildner, 2000). Den moglichen
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Zusammenhang zwischen Depression und Schmerz versucht Ruofl3 (1998)

folgendermalden zu erklaren:

Chronischer Schmerz ist Ausdruck einer zugrunde liegenden Depression.

Chronischer Schmerz und Depression entwickeln sich unabhangig
voneinander; das bedeutet, dass depressive Storungen bei Schmerzpatienten
nicht haufiger auftreten als in der Allgemeinbevodlkerung.

Depression stellt ein Chronifizierungsmerkmal dar, Patienten mit chronischem
Schmerz entwickeln also im Lauf der Zeit depressive Symptome im Sinne einer

nicht gelungenen Schmerzadaption.

Schmerz und Depression stehen in keinem direkten kausalen Zusammenhang,

sondern werden durch psychologische Faktoren moderiert (Mildner, 2000).

4.4 Behandlung depressiver Storungen

Bei der pharmakologischen Behandlung von Depressionen werden primar
Antidepressiva verwendet. Man geht von einer Stoffwechselstorung des
Gehirns, einer Herabsetzung der Neurotransmitter aus. Antidepressiva
beeinflussen die Neurotransmitter, vor allem Noradrenalin und Serotonin.
Mogliche Nebenwirkungen kénnen auftreten, wie unter anderem trockener
Mund, Mudigkeit und Gewichtszunahme. (Schafer, 2001). Antidepressiva
konnen in die Gruppe der Tri- und Tetrazklischen Antidepressiva, der
Selektiven Serotonin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSRI), Monoaminoxidase-
Hemmer (MAO-Hemmer), in neuere Antidepressiva und
Johanniskrautpraparate eingeteilt werden. Diese Medikamente dirfen nur nach
arztlicher Verschreibung eingenommen werden und weisen eine Wirklatenz auf.
Die Wirkung entfaltete sich nach zwei bis vier Wochen. Nach Abklingen einer
Depression sollten Antidepressiva nicht gleich abgesetzt werden, um ein
Wiederauftreten zu verhindern. Antidepressiva sollten in unveranderter Dosis

uber mindesten sechs Monate weitergenommen werden (Hegerl et al., 2005).
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Praklinisch-experimentelle  Uberlegungen als auch klinische Studien
befUrworten den Einsatz von Antidepressiva auch bei chronischen Schmerzen.
(Feuerstein, 1997).

Drei Formen der psychotherapeutischen Behandlung -  kognitive
Verhaltenstherapie, interpersonelle  Psychotherapie,  psychodynamische
Fokaltherapie — werden nach Schafer (2001) primar vorgeschlagen. Bei leicht
bis  mittelschwer auftretenden  Depressionen wird die  kognitive
Verhaltenstherapie oder die interpersonelle Psychotherapie angewandt. Bei
schwereren Depressionen wird die Verhaltentherapie in Kombination mit
Medikamenten eingesetzt. In Falle eines Nichtansprechens der Medikamente
wird die Elektroschocktherapie zum Einsatz gebracht. Diese Behandlungsarten
konnen durch MaRnahmen wie Schlafentzug oder Lichttherapie unterstutzt

werden.

Grundsatzlich wird die Verhaltenstherapie, eine problemorientierte, strukturierte
psychologische Behandlung, in vier Behandlungsphasen gegliedert. In der
ersten Phase werden die Probleme analysiert. Es geht hierbei auch um den
Aufbau der therapeutischen Beziehung. Die zweite Phase stellt das Lernen von
Handlungs- und Denkweisen dar. Das Bewusstwerden der Wechselbeziehung
von Denken, Flhlen und Handeln und dessen Einfluss auf die Auswirkung auf
die Befindlichkeit steht hier im Vordergrund. Der Fokus der dritten Phase liegt
auf der Alltagsstrukturierung, Aufbau positiver Aktivitaten und Abbau von zu
hohen Ansprichen. In der letzten Phase, der vierten Phase, wird das
Augenmerk auf den Aufbau sozialer Kompetenzen sowie die Vorbereitung auf

zukunftige Krisen gelegt (Schafer, 2001).

Das Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie ist, mit Hilfe von kognitiven
Techniken, die depressionserzeugenden Denkschemata und das alternative

Denk- und Handlungsmuster zu durchbrechen (Hautzinger, 1998).
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In der interpersonellen Therapie (tiefenpsychologische orientierte Kurztherapie)
geht man von psychosozialen und zwischenmenschlichen Erfahrungen aus, die
Einfluss auf das aktuelle Verhalten haben. Ziel dieser Therapie ist es, die
depressiven Symptome zu lindern und die zwischenmenschlichen Beziehungen
zu verbessern, ohne tiefgreifende Veranderungen der Personlichkeitsstruktur,
um soziale Rollen und die Anpassung der zwischenmenschlichen Interaktionen
zu erfullen (Schafer, 2001).

Der Fokus der psychodynamischen Fokaltherapie (tiefenpsychologische
orientierte Kurztherapie) liegt auf den Symptomen und den Problemen. Der
zeitlicher Rahmen und die Ziele werden zu Beginn abgesteckt. Hauptprobleme
sind die Abhangigkeits- und Versorgungswinsche. Die dahinter liegende
Enttduschung, Wut und Ambivalenz werden herausgearbeitet, denn es wird
angenommen, dass Depression das Resultat von dieser Koppelung ist
(Schafer, 2001).

Unterstitzende Malinahme der Therapien ist unter anderem der Schlafentzug.
Es wird zwischen partiellem und totalem Schlafentzug unterschieden. Beim
partiellen Schlafentzug werden die Patienten gegen zwei Uhr morgens geweckt
und wach gehalten. Die Erfolgsquote liegt bei 60 Prozent. Patienten, die sich
einem totalen Schlafentzug unterziehen, sind 30-40 Stunden wach. Eine
weitere mogliche Erganzung stellt die Lichttherapie dar. Die Lichttherapie wird
an Personen mit saisonal abhangiger Depression (Winterdepression)
angewendet. Patienten werden im Zeitraum von einigen Tagen bis zu einer
Woche Uber 30-40 Minuten taglich die Patienten einer Lichtquelle ausgesetzt,
um Uber die Retina und den Sehnerv zentrale Prozesse anzuregen (Hautzinger,
1998).

Die Elektroschocktherapie, auch Elektrokrampfbehandlung genannt, wird bei
Patienten mit schwerer, handlungsresistenter Depression eingesetzt, wenn

Medikamente nicht helfen (Hautzinger, 1998).
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4.5 Depression und Migrane

Studien wie der von Guidetti, Galli und Fabrizi (1998) zufolge weist Migrane
eine hohe Komorbiditat mit Depression auf. Es konnte eine positive Korrelation
zwischen Depression und Haufigkeit der Kopfschmerzen feststellt werden. Die
Intensitat und Haufigkeit eines chronischen Kopfschmerzes kann eine
Depression begunstigen. Kopfschmerz wird als somatisches Symptom von
Depression gesehen. Aus dieser Erkenntnis wurden geeignete Items in
Depressionsskalen (z.B. HAMD) einbezogen, die an verschiedenen

somatischen Symptomen orientiert sind (Hung, Liu, Juang & Wang, 2006).

Laut einer Studie von Hung, Liu und Wang (2008) haben depressive Patienten
und Migraniker ein erhohtes Risiko fur bestimmte somatische Symptomen
sowie Angstsymptomen. Diese Wechselwirkung von Depression, Angst und
Migrane hat nicht nur psychische, sondern auch biologische Ursachen.
Infolgedessen zeigt sich, dass manche Antidepressiva effektiv fur die
Behandlung von Migrane sind (Hung et al., 2006). Auch die Behandlung von
Depressionen kann Kopfschmerzen vorbeugen und so ein Entstehen einer

Komorbiditat vermeiden.

Depressionen sowie Angst konnen Kopfschmerzen verschlimmern. Folglich
erhoht sich die Haufigkeit des Kopfschmerzes, und mehr somatische
Beschwerden treten auf. Depressive Patienten mit Migrane weisen mehr
depressive Episoden, Angst, somatische Symptome und schlechtere
Lebensqualitat auf verglichen mit Personen ohne Beschwerden (Hung et al.,
2008). Nach dieser Studie zeigt sich auch, dass depressive Migranepatienten
maoglicherweise empfindlicher auf Veranderungen der eigenen Person sowie
der Umwelt reagieren als Personen mit einem anderen Kopfschmerztyp. Dieses
Phanomen bestéatigt, dass Uberempfindlichkeit eines der wichtigsten Merkmale

der Migrane ist.
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Klinische  Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen
Kopfschmerzstarke und Haufigkeit von Kopfschmerzen mit Depression und
Angststorung hin (De Benedittis & Lorenzetti, 1992; Mitsikostas & Thomas,
1999; Moldin et al., 1993; Puca et al., 1999; Verri et al., 1998; Zwart, Ellertsen &
Bovim 1996 zitiert nach Zwart et al., 2003). Ebenso sprechen Hung et al. (2006)
von einem positiven Zusammenhang zwischen Haufigkeit der Kopfschmerzen
und Schwere der Depression. Bei depressiven Personen wirkt sich die
Komorbiditat der Migrane negativ auf die physische Subskala der Short-Form-
36 Health Survey (SF-36) zur Erfassung der Lebensqualitat aus (Hung et al.,
2006).
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5. Lebensqualitat

Lebensqualitat wird haufig als Synonym fur Glick, Zufriedenheit und
Wohlbefinden verwendet (Schneider, 2001). Laut Schafer (1990) hat
Lebensqualitat fast unendlich viele individuelle Determinanten, und deren
Zuordnung in Klassen ist schwierig. Nach Casper (1991) bezieht sich der
Begriff Lebensqualitat auf objektive Bedingungen einer Gesellschaft, die sich
auf okologische, 6konomische, soziale und kulturelle Aspekte konzentrierten.
Ebenso wird das subjektive Erleben der Gesellschaft und deren Befindlichkeit
nicht vernachlassigt. Laut WHO wird Lebensqualitat als individuelle
Wahrnehmung der eigenen Person im Leben hinsichtlich der Kultur und der
Wertsysteme, in denen sie lebt, definiert. Dieses Konzept bezieht sich nach der
WHO auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Malistdbe und Interessen.
Beeinflusst wird dieses von der eigenen physischen Gesundheit, den
psychischen Konditionen, dem Ausmall der Unabhangigkeit, den sozialen
Beziehungen sowie den Beziehungen dieser Aspekte zu den Faktoren des
Umfeldes, die einem wichtig sind (WHOQOL Group, 1995, zitiert nach Gruber,
2007). Uber die Multidimensionalitdt des Konstrukts ist man sich weitgehend

einig.

5.1 Definition von Lebensqualitat

Lebensqualitat war urspringlich als Mal} der Kongruenz zwischen Bedingungen
eines bestimmten objektiven Lebensstandards und der subjektiven Bewertung
der dadurch gekennzeichneten Bevolkerungsgruppe zu verstehen (Glatzer &
Zapf, 1984, zitiert nach Bullinger, 2000).

Bullinger (2000) vertritt die Meinung, dass es unabhangig von Alter, Geschlecht
sowie Kultur bedeutsam ist, sich wohl zu fuhlen, sozial integriert zu sein, sich

psychisch stabil zu fuhlen, den Rollen im taglichen Leben nachgehen zu
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kdnnen und dabei im materiellen und O©Okonomischen Rahmen soziale

Unterstltzung zu erlangen.

Allgemeine Lebensqualitat und Wohlbefinden wird durch die subjektive
Bewertung objektiver Lebensumstande gemessen, wahrend
gesundheitsbezogene Lebensqualitat durch die subjektive Bewertung
verschiedener Dimensionen von Gesundheit gemessen wird, namlich
physisches Befinden des Patienten, psychische Verfassung, soziale
Beziehungen sowie funktionale Kompetenz. Diese vier Dimensionen stellen die

wesentlichen Bestandteile der Lebensqualitat dar (Bullinger & Bahner, 1997).

»-..Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konstrukt,
das korperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltenbezogene
Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht der
Patienten und/oder von Beobachtern beinhaltet...“ (Bullinger, Makkensen &
Kirchberger, 1994).

Im Unterschied zum allgemeinen Begriff wird ,gesundheitsbezogene
Lebensqualitat” in der klinischen und gesundheitswissenschaftlichen Forschung
sowie in der Praxis arztlichen Handelns (medizinische Routine-Versorgung;
Therapie-Forschung) verwendet. Aspekte des Befindens und
Handlungsvermogens von  Personen, die unter gesundheitlichen
Einschrankungen leiden bzw. chronisch krank sind, stehen hier im Vordergrund
(Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000). Bevorzugt werden bei der
Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat die Informationen, die selbst
vom Patienten stammen und nicht primar von Vermutungen oder
Fremdeinschatzungen, da es Diskrepanzen zwischen dem subjektiven Erleben
der Patienten und der objektiven Sichtweise der Mediziner geben kann. Falls
die Mdglichkeit einer subjektiven Einschatzung nicht gegeben ist, werden

jedoch Fremdratings hinzugezogen.
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5.2 Entwicklung gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Der Verlauf der Lebensqualitatsforschung lasst sich in folgende vier Phasen
einteilen: In den frihen 1970er Jahren wurde das Konzept der Lebensqualitat
abgeklart, und in den 1980er Jahren kam es zur Entwicklung der
Messinstrumente mit nationaler und internationaler Prifung. Die Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat mit Hilfe dieser Messinstrumente erfolgte
in verschiedenen Forschungsfeldern. Die Messung der Lebensqualitat gewann
in der Evaluation, Qualitatssicherung und Planung von Leistungen der

Gesundheitsversorgung immer mehr an Bedeutung (Glatzer & Zapf, 1984).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat erlangt im klinischen Bereich immer mehr
an Bedeutsamkeit. Die Ursache liegt in den Veranderungen im
Krankheitsspektrum, da chronische Krankheiten vermehrt auftreten. Das
primare therapeutische Ziel ist nun nicht mehr eine Verlangerung der
Lebensdauer, sondern liegt in einer physischen und psychischen
Leidensverminderung und in der Bewaltigung der mit der Krankheit
verbundenen Einschrankung im sozialen Leben des Betroffenen (Felder-Puig et
al., 2004, zitiert nach Wallner, 2002).

5.3 Erfassung der Lebensqualitat

In der Diagnostik und in der Evaluation des Therapieerfolges sowie in der
Lebensqualitat von Schmerzpatienten ist schmerzbezogene Beeintrachtigung
eine wesentliche Variable (Bauer, Evers, Gralow & Husstedt, 1999). Das
Disability-Konzept der WHO (1980) bildet die Grundlage flr eine adaquate
Erfassung von Therapieeffekten und Lebensqualitat. Es bezieht sich auf
fehlende oder eingeschrankte Fahigkeit, Verhaltensweisen und Aktivitaten
sowie AuslUbung der Aktivitaten, die , nicht normal® anzusehen sind (Bauer et
al., 1999).
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Aufgrund des subjektiven Aspekts des Konstrukts lasst sich soziales,
psychisches und physisches Wohlbefinden nicht direkt messen und wird Uber

Interviews und Fragebdgen erfasst.

Krankheitsspezifische und krankheitstbergreifende (generische)
Erhebungsinstrumente sind standardisierte schriftiche Befragungen zur
Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Zu den am haufigsten
eingesetzten  krankheitsibergreifenden  Verfahren  mit  internationaler
Verbreitung zahlen Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile (NHP)
und SF-36 (Beschreibung der SF-36 siehe Kapitel 8.4 Beschreibung der
Instrumente, Fragebdgen und Tests) (Gerbershagen, Lindena, Korb & Kramer,
2002).

Kirshner und Guyatt (1985) nennen drei Einsatzbereiche von
Lebensqualitatsskalen. Zum einen fungieren diese als diskriminativer Index, mit
dem Patientengruppen hinsichtlich ihrer Lebensqualitat unterschieden werden,
zum anderen als pradiktiver Index, mit dem Patientengruppen nach dem zu
erwartenden Einfluss auf die Lebensqualitat bestimmten Interventionen
zugeordnet werden konnen. Die Lebensqualitdtsskalen konnen als evaluativer
Index, mit dem die zeitliche Veranderung etwa nach Therapien gemessen

werden kann, gesehen werden (Gruber, 2007).

5.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und chronische

Erkrankung

Bei Glatzer und Zapf (1984) wird subjektives Wohlbefinden mit der
Zufriedenheit mit objektiven Lebensumstanden gleichgesetzt. Die ungleiche
Verteilung der objektiven Lebensumstande wird mit sozialer Ungleichheit
beschrieben. Bei der Entstehung sozialer Ungleichheit wird ein Mangel an

begehrten gesellschaftlich anerkannten Werten vorausgesetzt.
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Konsequenzen sozialer Ungleichheit liegen vor allem im Risiko, vermehrt zu
erkranken. Die Folgen einer Erkrankung waren, unabhangig von der sozialen
Lage, nicht nur Einschrankungen in der korperlichen Befindlichkeit, sondern
auch Einschrankungen in der Lebenszufriedenheit und der psychischen
Befindlichkeit. Man geht von einer starkeren Belastung chronisch kranker
Menschen in den unteren sozialen Schichten aus. Das Ausmal® der
Erkrankung, das Geschlecht und das Alter haben einen bedeutsamen Einfluss
auf die selbstberichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Glatzer & Zapf,
1984).

5.5 Lebensqualitat und Migrane

Migrane kann aufgrund der standig wiederkehrenden Attacken zu einer
Einschrankung der Lebensqualitdt fuhren und stellt eine ernstzunehmende
Behinderung dar. Migranepatienten sind nicht nur in ihrer Arbeit, sondern auch
in ihrer Freizeit durch ihren erheblichen Leidens- und Behinderungsdruck
eingeschrankt. Die entstandene Behinderung reduziert die Produktivitat, es
entstehen unmittelbar indirekte Kosten fur das Gesundheitswesen bzw. die
Wirtschaft.

Gobel (2004) erwahnt eine Studie von Jane Osterhaus (1992), in ihrer Studie
standardisierte Dimensionen der Lebensqualitdt mit Hilfe eines Fragebogens
erfasst wurden. Die analysierten Dimensionen waren neben korperlicher,
sozialer und Alltagsaktivitat psychische Gesundheit, Gesundheitswahrnehmung
und Schmerz. Personen mit Migrane (chronische Erkrankung) wurden
hinsichtlich ihrer Lebensqualitdt mit Personen ohne chronische Erkrankung
(Kontrollgruppe) verglichen. Diese Untersuchung erbrachte das Resultat, dass
Migraniker in allen Dimensionen deutlich von der Versuchsgruppe abweichen,
auch wenn keine momentane Attacke vorlag. Der wahrscheinlichste Grund
dafur ist, dass Personen mit Migrane in Angst vor der nachsten Attacke leben

und ihr Leben nach der Migrane ausrichten. Besondere Beeintrachtigungen
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sind in den Bereichen Alltagsaktivitat sowie soziale Aktivitat zu erkennen
(Gobel, 2004).
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6. Salutogenese

Die Theorie der Salutogenese von Aaron Antonovsky beschreibt die Entstehung
von Gesundheit. Das Forschungsziel ist die Untersuchung des Phanomens

Gesundheit und die zentrale Fragestellung ihrer Epidemiologie.

6.1 Pathogenese versus Salutogenese

Bis Mitte des 20. Jahrhunderts war eine pathogenetische Sichtweise von
Krankheit und Gesundheit vorherrschend. Der Fokus der Pathogenese liegt auf
Krankheit und Krankheitserregern, Risikofaktoren sowie krankmachendem
Verhalten und Stressoren, die als gesundheitsschadigende Faktoren gelten.
Man vertritt die Ansicht, dass sich der gesunde Organismus in normaler
geordneter Homoostase befindet, die durch Krankheit aus dem Gleichgewicht
gebracht wird (Sack & Lamprecht, 1998).

Aaron Antonovksy stellte mit seinem Konzept der Salutogenese die
Grundannahmen der westlichen medizinischen Forschung und Praxis in Frage
(Grabert, 2003). Mit der Entwicklung dieser Theorie der Gesundheitsentstehung
steht Salutogenese dem medizinisch gebrauchten Begriff Pathogenese
gegenuber. Der Perspektivenwechsel wird von Antonovsky mit einer Metapher

beschrieben, in der er das Leben mit einem Fluss vergleicht:

,Die Menschen schwimmen in verschiedenen Flissen, deren Verschmutzung,
Gefahrenquellen, Strudel und Stromschnellen variieren. Niemand ist am
sicheren Ufer. Die pathogenetisch orientierte Medizin legt ihr Augenmerk

darauf, Ertrinkende aus dem Fluss zu ziehen.”

Die Salutogenese beschaftigt sich jedoch mit der Frage: ,Wie wird man in

einem Fluss, dessen Natur von historischen, soziokulturellen und
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physikalischen Umweltbedingungen bestimmt ist, ein guter Schwimmer?“
(Antonovsky, 1997, zitiert nach Grabert, 2003).

Folgend sind zentrale Aspekte dieses Modells erlautert. Laut Salutogenese ist
Krankheit nicht die Abwesenheit von Gesundheit bzw. Norm. Ein Idealzustand
der geordneten Homoostase ist ebenso nicht existent. Gesundheit und
Krankheit sind viel mehr in den jeweiligen Endpunkten eines Kontinuums zu
sehen. Genauere Darstellung des Perspektivenwechsels der Pathogenese und

Salutogenese wird nachfolgend in Abbildung 10 dargestellt:

Perspektivenwechsel

Pathogenese Salutogenese
Gesundheit Homoostase Uberwindung der Heterostase
Gesundheits- Pathologie, reduktionistisch Lebensgeschichte, Stress
Krankheitsverstdndnis
Gesundheits- und Risikofaktoren, negative | Widerstandressourcen,
Krankheitsursachen Stressoren Kohérenzgeflhl
Wirkung von Stressoren Potentiell krankheitsférdernd | Krankheits- und
gesundheitsfordernd
Intervention Einsatz wirksamer Heilmittel | Aktive Anpassung,
Risikoreduktion,
Ressourcenentwicklung

Abbildung 10: Grundlegende Annahmen nach dem pathogenetischen und salutogenetischen
Modell (Jork, 2003, S. 21)

6.2 Entstehung der Idee der Salutogenese und des Begriffs

Koharenzsinn

Vorlaufer in Richtung Salutogenese lassen sich in der Vergangenheit finden. In
der griechischen Mythologie gibt es fur Gesundheit und Krankheit zwei

Gottergestalten: Asklepios, Vorbild der Arzte, heilt die Kranken, und Hygieia
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reprasentiert im Sinne der Lebenskunst und der verninftigen Lebensflihrung
die Gesundheit. Gesundheit wurde nicht als schlichte Abwesenheit von
Krankheit angesehen und das Fehlen der Hygieia nicht unbedingt als Krankheit

gedeutet.

In der Antike lassen sich Ubergange und Verbindungen zwischen Gesundheit
und Krankheit aufweisen. Man nahm an, dass Krankheit die Folge eines
gestorten Gleichgewichts der Krafte sei. Um Krankheit zu Gberwinden und somit
das Gleichgewicht wiederherzustellen, versuchten die Arzte, Naturkrafte zu

unterstitzen (Brucks, 1998).

Die Idee der Theorie der Salutogenese entstand wahrend einer soziologisch-
sozialpsychatrischen Studie von Antonovsky mit dem Thema ,Anpassung von
Frauen an die Menopause® in den 1960er und 1970er Jahren. Seine
Ergebnisse bestatigten die Beeintrachtigung der aktuellen Anpassungsfahigkeit
aufgrund einschneidender Lebensereignisse in der Vergangenheit. Dies fuhrte
zur malgeblichen salutogenetischen Frage: ,Woher haben Frauen, die soviel
Schlimmes erlebt haben, die Kraft genommen, sich positiv auf die neue
Lebensphase einzustellen?“ Darauf aufbauend entwickelte Antonovsky die
generellen Fragestellungen: ,Wie kdnnen manche Menschen gesund bleiben?*
,Wie entsteht Gesundheit und wie erhalt sie sich?“ und ,Welche Faktoren
fordern die Gesundheit?” (Maoz, 1998).

Aaron Antonovsky beschaftigte sich zunehmend mit diesen Fragestellungen,
insbesondere lag seine Konzentration auf dem Teil der Bevdlkerung, der die
untersuchte Krankheit nicht hatte. Das Ergebnis war die Formulierung der

Theorie der Salutogenese.
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6.3 Sence of Coherence

Im Konzept der Salutogenese wird eine aktive Adaption an eine
stressorenreiche Welt beschrieben. Unter diesem Aspekt formulierte
Antonovsky sein Konstrukt Koharenzgefuhl als eine der wichtigsten
Determinanten fur die Positionierung eines Individuums auf dem Gesundheits-

Krankheits-Kontinuum.

Nach Antonovsky lassen sich Gesundheit und Krankheit nicht voneinander
abgrenzen, sondern sind Endpunkte einer kontinuierlichen Verteilung, des sog.
Health-Ease-Disease- oder HEDE-Kontinuums. Bei schlechter
Spannungsbewaltigung kann ein Stress-Syndrom entstehen, und die Position
auf dem HEDE-Kontinuum kann sich in Richtung Krankheit verschieben. Gute
Stressbewaltigung hat hingegen einen gesundheitsforderlichen Effekt.
Entscheidend flir die Klarung der Umstande einer adaquaten
Spannungsbewaltigung ist jedoch, auf welche Ressourcen eine Person
zuruckgreifen kann. Antonovsky formulierte den Begriff der ,Generalisierten
Widerstandsquellen® (generalized resistance resources, GRR) als ,edes
Merkmal einer Person, Gruppe oder Umwelt, das eine wirksame
Spannungsbewaltigung erleichtern kann“ (Antonovsky, 1979, zitiert nach Schulz
& Wiesmann, 2007). Diese verschiedenen GRRs mussen koordiniert, gewichtet
und organisiert werden. Die funktionale Gemeinsamkeit der GRRs liegt im
Koharenzgefuhl oder auch Sense of Coherence (SOC) begrindet, das zu einer

erfolgreichen Spannungsbewaltigung beitragt (Schulz & Wiesmann, 2007).

6.3.1 Koharenzgefuhl und dessen drei Dimensionen

Antonovsky definiert das Koharenzgeflnhl als

Antonovsky (1987, zitiert nach Sack & Lamprecht, 1998) gibt folgende
Beschreibung:
A global orientation, that expresses the extent to which one has a

pervasive, enduring though dynamic, feeling of confidence that one’s
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internal and external environments are predictable and that there is a
high probability that things will work out as well as can reasonable be
expected (S. 327).

Beim Koharenzgeflihl geht es primar um den individuellen Menschen in
Beziehung zu seiner Umwelt. Was den Gesunden gemeinsam ist und ihnen
ermoglicht, trotz Belastungen gesund zu bleiben, wird mit dem Begriff
Koharenzgefuhl zusammengefasst, was dazu beitragt, tagliche Belastungen
und Lebenskrisen zu bewaltigen. Die drei Dimensionen, ,Verstehbarkeit®
(comprehensibility), ,Handhabbarkeit® (manageability) und ,Bedeutsamkeit®
(meaningfulness) sind Aspekte des Koharenzgefuhls, das sich durch die
Maglichkeit, bestimmte Lebenserfahrungen zu machen, entwickelt. In welchem
Ausmaly man allerdings solche Erfahrungen machen kann, ist abhangig von
den jeweiligen kontextuellen, sozialen und kulturell-historischen

Lebensbedingungen.

Die Dimension ,Verstehbarkeit* bezieht sich auf die Lebenserfahrung, die durch
die Annahme von kognitiv auf3eren und inneren Stimuli bei der Entdeckung von
Regelmaligkeiten in der Umwelt gemacht werden. Verfugt ein Mensch Uber ein
hohes Ausmal® an Verstehbarkeit, ist er in der Lage, Wahrnehmung als
produktive Informationen, die geordnet, konsistent, strukturiert und klar zu
verstehen sind, zu verarbeiten. Zuklnftige Stimuli kdnnen vorhergesagt oder
eingeordnet bzw. erklart werden. ,Handhabbarkeit® entspricht dem Ausmal} der
Wahrnehmung von eigenen Ressourcen zur Bewaltigung von Anforderungen.
Die zur Verfigung stehenden Hilfsquellen werden selbst oder durch Umwelt,
Glaube und Weltanschauung mobilisiert. Das Erleben von ,Bedeutsamkeit®
resultiert aus der engagierten Beteiligung an Entscheidungsprozessen. Leben
wird als sinnvoll und bedeutsam erlebt, und man investiert Energie, um

gestellten Anforderungen gerecht zu werden (Grabert, 2003).

Nach Aaron Antonvsky wird der Dimension ,Bedeutsamkeit® der grofdte Einfluss
auf die Gesunderhaltung zugeschrieben. Ohne diese Dimension, die eher einer

emotionalen Verfassung entspricht, hatten die anderen Dimensionen keinen
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nachhaltigen gesundheitsprotektiven Effekt. Werden Lebensbereiche als wenig
sinnvoll erlebt, entwickeln sich die Dimensionen ,Verstehbarkeit® und

,Handhabbarkeit“ nur begrenzt.

Laut der These der Salutogenese ist Gesundheit abhangig von aktiven und
kreativ-positiven Auseinandersetzungen mit Stressful Life Events. Die dafur
bestehenden Ressourcen ermdoglichen Stressmanagement bzw. Coping-
Strategien. Infolgedessen wahlen Personen mit einem starken Koharenzgeflnhl
(vor allem jene mit guter Entwicklung in der Kindheit) die am besten geeigneten
Coping-Strategien zur Bewaltigung von Stressoren. Dadurch zeigt sich eine
hohe Anpassungsfahigkeit hinsichtlich Anerkennung der Grenzen im Sinne der
personlichen Verarbeitung gewisser Lebensereignisse. Folglich haben
Menschen mit einem hohen SOC eine bessere Aussicht, gesund zu bleiben und

Auftreten von Krankheit zu bewaltigen (Sack & Lamprecht, 1998).

6.3.2 Entwicklung des Koharenzgeflhls

Das Koharenzgefuhl, das durch Erfahrungen und Erlebnisse beeinflusst wird
entwickelt sich im Kindes- und Jugendalter. In der Adoleszenz kann es noch zu
grolReren Veranderungen kommen. Mit ca. 30 Jahren sind radikale
Veranderungen eher unwahrscheinlich, und das Koharenzgefuhl bleibt stabil.
Laut Antonovsky ist eine geringflgige positive (oder negative) Beeinflussung
des Koharenzgefuhls, z.B. durch Psychotherapie, moglich. Bei bestimmten
sozialen Gemeinschaften zeigt sich ein Einfluss auf die Gesundheit der ihr

angehorenden Individuen.

FUr die Ausbildung der Dimensionen des Koharenzgeflihls werden diverse
Lebenserfahrungen beschrieben, die eine starke Entwicklung begtinstigen. Zur
Ausbildung der ,Verstehbarkeit” sind konsistente Erfahrungen unabdingbar.
Erlebnisse, die weder uUber- noch unterfordern, fordern die Entwicklung der
Komponenten ,Handhabbarkeit. Fur die Ausbildung der ,Bedeutsamkeit® ist
jedoch ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen lohnenden und frustrierenden
Erlebnissen notwendig (Grabert, 2003).
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6.4 Salutogenese in der Paxis

Salutogenetische Denkweise bei der Umsetzung von rehabilitativen und
psychotherapeutischen  Aufgaben ist ein fester Bestandteil im
biopsychosozialen Rahmenmodell. Fur den Behandlungsplan ist die salutogene
Haltung wichtig, da sie eine bessere Beziehung zwischen Patienten und
zustandigen Personen fur die Behandlung ermdéglicht. Daraus folgt, dass diese
Haltung die Lebensqualitat beeinflusst. Aufgrund dieser Einstellung haben Arzte
mehr Empathie, um ein Problem mit ihrem Patienten angemessen bearbeiten

zu kdnnen.

Therapeutische Arbeit mit Patienten in Richtung der drei Komponenten des
SOC bewirkt ein geslnderes Leben des Patienten. Am bedeutungsvollsten ist
es, die Handlungsfahigkeit des Patienten zu unterstitzen und die Patient-
Beziehung von der Helferrolle in eine Beraterrolle zu verandern. Diese
Beziehung mit gegenseitiger akzeptierter Kompetenz ist so zu gestalten, dass
keiner in unnotig grolRe Abhangigkeit des Anderen gerat und ist als Aspekt der
,Gegenseitigkeit” im SOC enthalten (Brucks, 1998).

Laut WHO spielen salutogene Faktoren auch im Bereich Suchtpravention sowie
Pravention und Gesundheitsforderung eine Rolle. Gesundheitsforderung ist nur
dann effektiv, wenn Verhalten und Verhaltnisse gleichermal3en beeinflusst
werden und diese auf den jeweiligen Menschen mit dessen Umwelt und
Lebensumstande zugeschnitten sind. Das Salutogenesekonzept scheint fur
starke und zukunftsweisende Impulse fur die Gesundheitsférderung geeignet zu
sein (Renner, 1998).

Im medizinischen Forschungsbereich werden Zusammenhange zwischen dem
Koharenzgefuhl und der Bewaltigung von (chronischen) Krankheiten sowie der
Bewaltigung von traumatischem Stress und Extremerfahrungen untersucht
(Brucks, 1998).
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7. Ziel der Studie

Die vorliegende Diplomarbeit verfolgt insbesondere das Ziel der Uberpriifung
hinsichtlich der Unterscheidung zwischen Migranepatienten; Migranepatienten
mit arztlicher Diagnose, Selbstdiagnose; und Personen ohne Beschwerden im
Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bzw. des subjektiven

Befindens, Koharenzgefuhls sowie Depression.

Im Empirischen Teil dieser Studie werden Methode (Untersuchungsdesign,
Stichprobe sowie Erhebungsmethoden), Fragestellungen und Hypothesen
dargestellt. In weiterer Folge kommt es zur Darstellung der Deskriptivstatistik
und Hypothesenprifung. AbschlieBend finden sich Diskussion und
Zusammenfassung und schlussendlich das Literaturverzeichnis sowie

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis.
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8. Methode

8.1 Untersuchungsdesign/-plan und Stichprobe

Die vorliegende Online-Studie entspricht einer Querschnittsuntersuchung. Der
zur Stichprobenerhebung bendtigte Fragebogen wurde mit Hilfe einer Internet-
Plattform (equestionaire, 2000) den Patienten online dargeboten und konnte
online ausgefullt werden. Die Testbatterie beinhaltete folgende Verfahren: SF-
36, HADS-D, SOC-L9, FESV. Die Reihenfolge der Instrumente wurde
genauestens festgelegt, diese werden im nachsten Kapitel 8.2 naher
beschrieben. Die Patienten wurden in zwei Versuchsgruppen aufgeteilt, zum
einen Patienten mit arztlicher Diagnose (VG1) und zum anderen Patienten mit
Selbstdiagnose (VGy). Zusatzliches Verfahren fur die Personen mit
Selbstdiagnose war der Kieler Kopfschmerzfragebogen, der eine Einordnung
der Kopfschmerzsymptome nach den Migranekriterien (und
Spannungskopfschmerzkriterien) der IHS moglich macht. Fur die Bearbeitung
der Testbatterie bendtigten die Personen mit Migrane im Durchschnitt ca. 37

Minuten.

8.1.1 Rekruting der Stichprobe

Die Versuchspersonen wurden zum einen mit Hilfe von Kontaktstellen in
Krankenhausern ausgesucht, zum anderen Uber diverse Gruppen (mit Thema
Migrane) Uber online-Plattformen wie Studivz und Facebook gebeten, an dieser
Studie teilzunehmen. Diese Plattformen dienen dem Austauschen von
Informationen. Vor der Testung kam es zur Aufklarung der Probanden mit
Migrane hinsichtlich der Internetadresse der Onlinetestung sowie Lange des
Fragebogens per Informationsemail. Oder auch online auf der Internet-
Fragebogen-Plattform wurden die Personen durch eine Kurzinformation zu
Beginn der Testung nochmals uUber die Studie in Kenntnis gesetzt und zur
Teilnahme motiviert. Um Anonymitat zu gewahrleisten, wurde den Patienten
vorgeschlagen, statt lhres Namens einen Code anzugeben. Der Code setzte

sich aus den ersten zwei Buchstaben des Vornamens der Eltern und weiteren
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vier Zahlen bzw. Buchstaben ihrer Wahl zusammen, um gleiche Codes zu
vermeiden. Die Probanden wurden online um eine ,schriftliche”
Einverstandniserklarung gebeten. Nach der Zustimmung zur Testung wurden
zunachst die soziodemographische Daten der Probanden und wichtige Details
der Krankheit sowie Behandlungsform anhand einer Anamnese erhoben.
Daraufhin wurden die Versuchspersonen auf ihr subjektives Befinden, ihre
Auspragung der Depression und Koharenzgefuhl sowie auf ihre
Schmerzverarbeitung befragt. Personen mit Migrane ohne arztliche Diagnose
wurden zusatzlich aufgefordert, das Screening-Verfahren des Kieler
Kopfschmerzfragebogen zur Diagnose von Migrane durchzufihren, um
Mischformen von Migrane sowie andere Kopfschmerzenarten von der Studie

ausschliefen zu konnen.

Insgesamt nahmen 179 Personen an dieser Untersuchung teil, davon mussten
28 Personen aufgrund eines Abbruchs des Online-Fragebogens
ausgeschlossen werden. Die Gesamtstichprobe belauft sich auf 151

Versuchspersonen.

8.2 Erhebungsinstrumente

Die funf ausgewahlten Verfahren, Short-Form-36 Health Survey (SF-36),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D), Sense of Coherence Scale-
L9 (SOC-L9) und Fragebogen zur Schmerzverarbeitung (FESV) sind
standardisierte Selbstbeurteilungsinstrumente, die haufig in der Diagnostik
Anwendung finden. Diese erweisen sich als reliable und valide

Messinstrumente und sind somit fur die Testung vertretbar.

8.2.1 Short-Form-36 Health Survey

Die von Monika Bullinger und Inge Kirchberger 1998 entwickelte deutsche
Version des Short-Form-36 Health Surveys (SF-36) dient zur Erfassung der
subjektiven Gesundheit bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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Dieses Verfahren geht auf das Instrument NORC zurlick und stellt das am

haufigsten international eingesetzte Verfahren dar.

SF-36 ist eine Kurzform und findet im Rahmen von Diagnostik und Evaluation
fur verschiedene Behandlungsformen Verwendung. Das Instrument umfasst 36
Items, die durch elf Fragen abgedeckt werden, wobei die Antwortmoglichkeiten
zwei- bis sechsfach abgestuft sind. Die Beantwortung der Fragen kann sich auf

die letzte Woche bzw. die vergangenen vier Wochen beziehen.

Die SF-36 besteht aus acht Skalen, denen 35 ltems zugeordnet werden. Die
acht Skalen sind zu den zwei Summenskalen korperliche und psychische Skala
zusammenzufassen. Zusatzlich verfugt die SF-36 Uber eine Einzelfrage zur
Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum
vergangenen Jahr (1 Item). In Abbildung 11 sind die acht Subskalen
beschrieben.

Die Bearbeitungsdauer betragt zwischen sieben und 15 Minuten. Die
Auswertung kann rasch durchgefihrt werden. Fir die Auswertung werden die
Punktescores von allen Antworten addiert. Hohe Werte stehen fur einen
besseren Gesundheitszustand. Die internen Konsistenzen fur die einzelnen
Subskalen liegen bei verschiedenen Stichproben zwischen 0,57 und 0,94. Die
SF-36 kann auf Grund von Berechnungen im dazugehdérigen Manual als valide

und reliabel angesehen werden (Datenbankservice Universitat Wien).
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Kérperliche Skalen

Kérperliche Funktionsfahigkeit

Ausmal, in dem der Gesundheitszustand
alltagliche, physische Aktivitaten
beeintrachtigt, z.B Gehen (10 Items)

Korperliche Rollenfunktion

Ausmal, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere
Alltagsaktivitaten beeintrachtigt, z.B.
Einschrankungen in der Art der Aktivitaten (4
ltems)

Koérperliche Schmerzen

Ausmal} kérperlicher Schmerzen und Einfluss
der Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl

im als auch auferhalb des Hauses (2 Items)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Einschatzung der gegenwartigen Gesundheit
allgemein, einschlieBlich des aktuellen
Gesundheitszustands, zukunftiger
Erwartungen und Widerstandsfahigkeit (5

ltems)

Psychische Skalen

Vitalitat

Einschatzung der Vitalitdt, z.B. sich energie-

geladen fihlen bzw. mide, erschopft (4 Items)

Soziale Funktionsfahigkeit

Ausmald, in dem der korperliche Gesundheits-
zustand oder emotionale Probleme soziale

Aktivitdten beeintrachtigen (2 Items)

Emotionale Rollenfunktion

Ausmal}, in dem emotionale Probleme die
Alltagsaktivitdten beeintrachtigen, z.B wenig
schaffen und nicht so sorgfaltig arbeiten

kénnen (3 ltems)

Psychisches Wohlbefinden

Allgemeine psychische Gesundheit, ein-
schlie3lich Depression, Angst, emotionale und
verhaltensbezogene  Kontrolle, allgemein

positive Gestimmtheit (5 Items)

Abbildung 11: Skalen der SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998, S. 12)
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8.2.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

HADS-D, die 1995 publizierte deutsche Adaption von Herrmann, Buss und
Snaith des HADS von Zigmond und Snaith (1983), erfasst die psychischen
Aspekte, die sich auf Angst und Depressivitat beziehen. Dieses Verfahren
besteht folglich aus zwei Subskalen — Angst und Depressivitat — mit jeweils

sieben ltems.

In der Angstskala wird vorwiegend eine generalisierte, frei flottierende
Angstsymptomatik und in der Depressivitatsskala die herabgesetzte Fahigkeit,

Freude zu erleben oder zu antizipieren, erfasst.

Auf einer vierstufigen Antwortskala mit 0 bis 3 Antwortpunkten werden die
Symptome der letzten Woche eingeschatzt. Durch Addition der Itempunkte
kann fur jede Subskala ein Wertebereich von 0 bis 21 Punkten erreicht werden.
(Hinweis: In dieser Studie wurde nur die Subskala Depression aufgrund der
Gesamtlange der Onlinestudie verwendet.) Werte kleiner oder gleich sieben
Punkte gelten als ,unauffallig, Werte im Bereich acht bis zehn Punkten als
.grenzwertig, und Werte groRer zehn werden als auffallig interpretiert.
,Schwere Depression” sind bei Werten zwischen 11 bis 14 Punkten und ,sehr
schwere Depression" mit Werten zwischen 15 bis 21 Punkten festzustellen. Die

Auswertungszeit betragt pro Fall nur wenige Minuten.

Cronbachs Alpha der Depressivitatsskala und HADS-D-Retestreliabilitat

betragen 0,81 und 0,74 (Datenbankservice Universitat Wien).

8.2.3 Sense of Coherence Scale-L9

SOC-L9 (Leipziger Kurzskala) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen mit neun
verschiedenen auf Lebensaspekte bezogenen Items zur Messung des
Koharenzgeflhls fur Erwachsene, der auf die Sense of Coherence Scale (SOC-

29) von Antonovsky zurlckgeht.
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Patienten im Alter von 18 bis 92 Jahren schatzen sich bei der Beantwortung
des Fragebogens auf einer siebenstelligen Likertskala mit itemspezifischen

Endpunkten selbst ein.

Dem SOC-Fragebogen liegen die drei folgenden Achsen zugrunde:

Verstandnis (comprehensibility) beschreibt, inwieweit Reize, Ereignisse oder
Entwicklungen als strukturiert, geordnet und vorhersehbar wahrgenommen
werden. Handhabbarkeit (manageability) stellt dar, inwieweit eine Person
geeignete Ressourcen wahrnimmt, um interne und externe Anforderungen
bewaltigen zu konnen. Bedeutsamkeit (meaningfulness) erhebt inwieweit eine
Person ihr Leben als sinnvoll empfindet und zumindest einige der vom Leben
gestellten Anforderungen als Herausforderungen betrachtet, die Engagement
und Investitionen wert sind (Methodik, 2007).

Diese drei Subkomponenten werden nicht separat erfasst. SOC-L9 umfasst
allerdings Items, die alle drei Subkomponenten des Koharenzgefuhls
reprasentieren. Bei hohen Werten zeigt sich die Person in der Lage, ihre
Ressourcen zu mobilisieren und sich vor stressbedingten Krankheiten zu
schitzen. Solch ausgepragtes Koharenzgefuhl fordert die Aufrechterhaltung der
Gesundheit (Schumacher et al., 2000).

Die interne Konsistenz dieser Kurzskala ist mit einem Cronbachs Alpha von
0,87 als gut einzustufen. Diese Kurzskala ist als eindimensionale Skala
konzipiert und erweist sich als ein reliables und valides Messinstrument. Somit

ist eine 6konomische Erfassung des Koharenzgeflihls moglich.

Um die geforderte Eindimensionalitat der SOC-L9 zu uberprufen, wurde unter
Einbezug der neun SOC-L9-ltems eine exploratorische Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Varimax-Rotation) berechnet. Im

Ergebnis zeigte sich, dass alle ltems auf einem einzigen Faktor laden, der
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49,9% der Gesamtvarianz aufklart. Die Faktorladungen der Items variieren
dabei zwischen 0,66 und 0,78 (Schumacher et al., 2000).

8.2.4 Fragebogen zur Schmerzverarbeitung (FESV)

Dieser Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung fir 18- bis 80-
Jahrige erfasst das Bewaltigungsrepertoire auf kognitiver und behavioraler
Ebene sowie die in Zusammenhang mit Schmerzen auftretenden

Beeintrachtigungen. Die Anwendung ist fur alle Krankheitsformen moglich.

FESV besteht aus 38 Items, die in verschiedene Dimensionen und diese
wiederum in verschiedene Skalen eingeteilt werden. Folgend werden die

Dimensionen des Fragebogens mit den dazugehdrigen Skalen beschrieben:

| Kognitive Schmerzbewaltigung:

Handlungskompetenzen (HPL; Wissen Uber die eigenen Moglichkeiten,
Schmerz zu bewaltigen), kognitive Umstrukturierung (KU; mentale Fahigkeit,
Schmerzen zu relativieren und zu akzeptieren) und Kompetenzerleben (KE;

Selbstvertrauen und Aufrechterhaltung einer "kampfenden" Haltung)

Il Behaviorale Schmerzbewaltigung:

Mentale Ablenkung (MA; visuelle und akustische Aktivitaten, die
Aufmerksamkeit weg vom Schmerz zu lenken), gegensteuernde Aktivitaten
(GSA; Fokussierung motorischer und sozialer Aktivitaten) und Ruhe- und
Entspannungstechniken (RE; Techniken oder mentale Vorstellungen, korperlich

Ruhe zu empfinden)

[l Schmerzbedingte psychische Beeintrachtigung:

Schmerzbedingte  Hilflosigkeit und Depression (HD; Gefuhle der
Niedergeschlagenheit, der Leere sowie sozialer Ruckzug), schmerzbedingte

Angst (AN; aktuelle und zukunftsbezogene Besorgtheit sowie zu angstliche
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Beflrchtungen hinsichtlich der Schmerzproblematik) und schmerzbedingter
Arger (AR; Geflhle wie Reizbarkeit, Wut und Arger)

Die Items werden blockweise, ,kognitive Bewaltigung" und ,behaviorale
Bewaltigung" einerseits und der Bereich ,Schmerzbedingte psychische
Beeintrachtigung" andererseits, auf zwei separaten Fragebogen ,BW" (24
Items) und ,BE" (14 Items) vorgegeben. Die Vorgabe kann somit getrennt oder

auch gemeinsam erfolgen.

Die Patienten geben den Grad ihrer Zustimmung zu den jeweiligen Fragen mit
Hilfe einer sechs-stufigen Antwortskala, bezogen auf die ,typischen Schmerzen
wahrend der letzten Tage", an. Diese Antwortskala zeigt Auspragungen von
,stimmt Uberhaupt nicht* (1) bis ,stimmt vollkommen® (6). Die Auswertung
erfolgt skalenweise durch Addition der Itemwerte. Durch die Addition werden
Rohwerte gebildet, und somit kénnen T-Werte sowie Prozentrange (PR)
ermittelt werden. Eine Zusammenfassung der Scores zu Bereichswerten oder

einem Gesamtwert wird nicht durchgefuhrt.

Die interne Konsistenz der einzelnen Dimensionen (Cronbachs Alpha) liegt
zwischen 0,68 und 0,93 und kann somit mit ,gut® bewertet werden

(Datenbankservice Universitat Wien).

8.2.5 Kieler Kopfschmerzfragebogen

Der Kieler Kopfschmerzfragebogen stellt ein Screeningverfahren mit 26 Fragen
dar, das Hinweise zur Diagnose von Migrane und Spannungskopfschmerzen
(chronisch und episodisch) gibt. Die Fragen sind hinsichtlich der Kriterien der
International Headache Society (IHS) zur Klassifikation der Migrane und
Spannungskopfschmerz operationalisiert. Wichtig zu beachten ist die
Beschreibung des genauen Ablaufs der Kopfschmerzmerkmale der

vergangenen Kopfschmerzanfalle. Dieses Verfahren besteht aus zwei
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Fragekomplexen, 1. Fragekomplex (12 Fragen) fir den Migranetyp und 2.
Fragekomplex (14 Fragen) fur den episodischen und chronischen
Spannungskopfschmerztyp. Eine endgultige Diagnose kann nur durch eine

arztliche Untersuchung festgestellt werden (Gobel, 2004).
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9. Fragstellungen und Hypothesen

9.1 Vergleich der Gruppen hinsichtlich gesundheitsbezogener

Lebensqualitat, Depression und Koharenzgefuhl

Fragestellung 1.1: Gibt es einen signifikanten Unterschied in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen den Gruppen:
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1), Selbstdiagnose (VG;) und

Personen ohne Migrane (KG)?

Ungerichtete Hypothese 1.1.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher

Diagnose (VG,), Selbstdiagnose (VG;) und Personen ohne Migrane (KG).

Hi: Es gibt einen signifikanten Unterschied in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher

Diagnose (VG,), Selbstdiagnose (VGz) und Personen ohne Migrane (KG).
Ho: M1 = M2 = Pke

H1: P17 M2# Pke

Fragestellung 1.2: Gibt es einen signifikanten Unterschied im Ausmal} der
Depression zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose
(VG,), Selbstdiagnose (VG;) und Personen ohne Migrane (KG)?

Ungerichtete Hypothese 1.2.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied im Ausmal’ der Depression
zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VGy),

Selbstdiagnose (VG2) und Personen ohne Migrane (KG).
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Hi: Es gibt einen signifikanten Unterschied im Ausmal® der Depression
zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VGy),

Selbstdiagnose (VG2) und Personen ohne Migrane (KG).
Ho: M1= P2 = Wke

H1: 17 M2# Pke

Fragestellung 1.3: Gibt es einen signifikanten Unterschied im Koharenzgeflnhl
zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VGy),

Selbstdiagnose (VG;) und Personen ohne Migrane (KG)?

Ungerichtete Hypothese 1.3.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied im Koharenzgefuhl zwischen den
Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1), Selbstdiagnose

(VG2) und Personen ohne Migrane (KG).

Hq: Es gibt einen signifikanten Unterschied im Koharenzgefuhl zwischen den
Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1), Selbstdiagnose

(VG2) und Personen ohne Migrane (KG).
Ho: M1= M2 = Hke

H1: P17 M2# Pke
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9.2 Vergleich der Versuchsgruppen (VG4 VG,) hinsichtlich Schmerz

Fragestellung 2.1: Gibt es einen signifikanten Unterschied in der
Schmerzstarke, Dauer und Haufigkeit des Schmerzes zwischen den
Versuchsgruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1) und
Selbstdiagnose (VG3)?

Ungerichtete Hypothese 2.1.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Schmerzstarke zwischen

Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1) und Selbstdiagnose (VGy).

Hi: Es gibt einen signifikanten Unterschied in der Schmerzstarke des
Schmerzes zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG4) und
Selbstdiagnose (VGy).

Ho: p1= p2

H1Z }Jﬁé M2

Ungerichtete Hypothese 2.1.2

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Dauer des Schmerzes
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG4) und Selbstdiagnose
(VGy).

Hi: Es gibt einen signifikanten Unterschied in der Dauer des Schmerzes
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG4) und Selbstdiagnose
(VG2).

Ho: p1= M2

Hi: pi# Yo
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Ungerichtete Hypothese 2.1.3

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit des Schmerzes
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG4) und Selbstdiagnose
(VG2).

Hq: Es gibt einen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit des Schmerzes
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG4) und Selbstdiagnose
(VG2).

Ho: p1= p2

Hq: pa# 2

Fragestellung 2.2: Gibt es einen signifikanten Unterschied in der
Schmerzverarbeitung zwischen den Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher
Diagnose (VG1) und Selbstdiagnose (VG2)?

Ungerichtete Hypothese 2.2.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Schmerzverarbeitung
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG4) und Selbstdiagnose
(VG2).

Hi: Es gibt einen signifikanten Unterschied in der Schmerzverarbeitung
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG+) und Selbstdiagnose
(VG2).

Ho: p1= M2

H12 |..I1§’f M2
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9.3 Zusammenhang verschiedener Fragebogen

Fragestellung 3.1: Gibt es einen signifikanten Zusammenhang in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen der korperlichen und
psychosozialen Summenskala der SF-36 in den jeweiligen Gruppen
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1), Selbstdiagnose (VG;) und

Personen ohne Migrane (KG)?

ungerichtete Hypothese 3.1.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen der korperlichen und psychosozialen Summenskala

der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG,).

H1. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen der korperlichen und psychosozialen Summenskala

der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG,).
Ho: p=0

Hqi: p# 0

ungerichtete Hypothese 3.1.2

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen der korperlichen und psychosozialen Summenskala in

der Gruppe Migranepatienten mit Selbstdiagnose (VGy).

Hq. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen der koérperlichen und psychosozialen Summenskala
der SF-36 in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der Gruppe

Migranepatienten mit Selbstdiagnose (VGy).
Ho: p=0

Hi: p#O
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ungerichtete Hypothese 3.1.3

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen der korperlichen und psychosozialen Summenskala

der SF-36 in den Gruppe Personen ohne Migrane (KG).

Hi. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen der korperlichen und psychosozialen Summenskala
der SF-36 in der Gruppe Personen ohne Migrane (KG).

Ho: p=0

Hi: p#O

Fragestellung 3.2: Gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Ausmal} der Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den
jeweiligen Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VGy),

Selbstdiagnose (VG;) und Personen ohne Migrane (KG)?

Ungerichtete Hypothese 3.2.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala in der Gruppe Migranepatienten mit arztlicher
Diagnose (VGy).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala in der Gruppe Migranepatienten mit arztlicher
Diagnose (VGy).

Ho: p=0

Hy: p# 0
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Ungerichtete Hypothese 3.2.2

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala in der Gruppe Migranepatienten mit Selbstdiagnose
(VG2).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala in der Gruppe Migranepatienten mit Selbstdiagnose
(VG2).

Ho: p=0

H1Z p#O

Ungerichtete Hypothese 3.2.3

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Personen ohne Migrane
(KG).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Personen ohne Migrane
(KG).

Ho: p=0

Hi: p# 0

Ungerichtete Hypothese 3.2.4

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit

arztlicher Diagnose (VGy).

80



Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit

arztlicher Diagnose (VGy).
Ho: p=0

Hi: p# 0

Ungerichtete Hypothese 3.2.5

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit
Selbstdiagnose (VGy).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit
Selbstdiagnose (VGy).

Ho: p=0

Hy: p# 0

Ungerichtete Hypothese 3.2.6

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Personen ohne
Migrane (KG).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Personen ohne
Migrane (KG).

Ho: p=0
Hq: p# 0
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Fragestellung 3.3: Gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Ausmall des Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
in den jeweiligen Gruppen: Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VGy),

Selbstdiagnose (VG;) und Personen ohne Migrane (KG)?

Ungerichtete Hypothese 3.3.1

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit

arztlicher Diagnose (VGy).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal® des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit

arztlicher Diagnose (VGy).
Hoi P= 0

Hi: p#O

Ungerichtete Hypothese 3.3.2

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit
Selbstdiagnose (VGy).

Hq: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten mit
Selbstdiagnose (VGy).

Ho: p=0

Hqi: p# 0
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Ungerichtete Hypothese 3.3.3

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Personen ohne
Migrane (KG).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der korperlichen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Personen ohne
Migrane (KG).

Ho: p=0

H1Z p#O

Ungerichtete Hypothese 3.3.4

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten

mit arztlicher Diagnose (VG,).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten

mit arztlicher Diagnose (VG,).
Ho: p=0

Hqi: p# 0

Ungerichtete Hypothese 3.3.5

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten
mit Selbstdiagnose (VGy).
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Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefuhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten
mit Selbstdiagnose (VGy).

Ho: p=0

Hqi: p# 0

Ungerichtete Hypothese 3.3.6

Ho: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefiihls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten

mit Personen ohne Migrane (KG).

Hi: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Koharenzgefiihls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich
der psychosozialen Summenskala der SF-36 in der Gruppe Migranepatienten

mit Personen ohne Migrane (KG).
Ho: p=0

Hy: p# 0
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10. Statistische Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS 17.00 fur
Windows. Die Festlegung des Signifikanzniveaus erfolgte auf p= 0,05. Eine
Prifung der Normalverteilung der Gruppen VG4 (n= 68) und KG (n= 66) war
aufgrund der Gesamtstichprobengréf3e nicht erforderlich. Aufgrund der kleinen
Stichprobe der VG, (n= 17) wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
(Uberpriifung der Normalverteilung der Daten bei einer Stichprobe von n< 30)

angewandt.

Folgende Auswertungsverfahren kamen zum Einsatz:

Die Uberpriifung der Varianzen auf Homogenitéat erfolgte mit Hilfe des Levene-
Tests. Bei signifikantem Ergebnis sind Varianzen heterogen, dementsprechend

muss die Hypothesenprufung mittels non-parametrischer Verfahren erfolgen.

Einfache Varianzanalyse @ (ANOVA) kam zum  Einsatz, wenn
Mittelswertsunterschiede zwischen mehr als zwei unabhangigen Gruppen
berechnet werden sollten. Voraussetzungen wie Intervallskalenniveau,
Normalverteilung der Daten, Homogenitat der Varianzen mussen vor einer
Berechnung der ANOVA Uberpruft werden. Bei einem signifikanten Ergebnis
werden post-hoc-Tests eingesetzt, um signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen feststellen zu kénnen. In dieser Studie wurde als post-hoc-Test
Scheffé ausgewahlt aufgrund der breit gefacherten Gruppengrofen. Im Falle
von heterogenen Varianzen mussten Mittelwertsunterschiede zwischen den
Gruppen mit dem nicht-parametrischen ,Kruskal-Wallis-Test“ berechnet
werden. Zeigt dieser signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, so
werden im Anschluss U-Tests zum Vergleich der jeweiligen Gruppen
miteinander gerechnet. Eine Alpha-Fehler-Korrektur nach Bonferroni wurde

hierbei eingesetzt.
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Mit Hilfe des t-Tests fiir unabhangige Stichproben kénnen Mittelwerte von
zwei unabhangigen Stichproben verglichen werden. Zur Berechnung dieses
Verfahrens werden Intervallskalennivau, Normalverteilung der Daten und
Homogenitat der Varianzen vorausgesetzt bzw. muissen vorab Uberprift
werden. Fallt der Levene-Test (Uberprifung der Homogenitat der Varianzen)
signifikant aus, konnen Mittelwertsunterschiede mit dem U-Test nach Mann
und Whitney berechnet werden.

Die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson beschreibt die Starke des
linearen Zusammenhangs zweier intervallskalierter Variablen. Diese Starke des
Zusammenhangs wird als Korrelationskoeffizienten bezeichnet, der zwischen -1
und +1 liegen kann. Ist das Vorzeichen des Koeffizienten negativ bedeutet, je
kleiner der Wert der einen Variable, desto groRer der Wert der anderen
Variable. Unabhangig vom Vorzeichen werden folgende Interpretationen zur
Beschreibung der Gro3e des Korrelationskoeffizienten angegeben: bis 0,2 sehr
geringe Korrelation; bis 0,5 geringe Korrelation; bis 0,7 mittlere Korrelation; bis
0,9 hohe Korrelation und tber 0,9 sehr hohe Korrelation (Buhl, 2006).

Die Effektstarken mittels Cohen’s d wurden in dieser Studie ebenfalls
berechnet, um Ergebnisse zu verdeutlichen. Folgende Interpretationen zur
Grole:

>0,80 grolRer Effekt
0,50-0,80 mittlere Effekte
0,20-0,50 maRige Effekte

<0,20 kein Effekt
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11. Deskriptivstatistik

11.1 Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe von 151 Personen enthielt 68 Migranepatienten, bei
denen Migrane von einem fachkundigen Arzt diagnostiziert (VG¢) wurde, 17
Personen, die unter Kopfschmerzen litten und glaubten, Migrane zu haben
(Selbstdiagnose Migrane; VG;), und 66 Personen ohne Migrane bzw. ohne
Kopfschmerzbeschwerden (KG) (siehe Abbildung 12).
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arztliche Diagnose  Selbstdiagnose Personen ohne
Migrane

Abbildung 12: Gruppenaufteilung der Studienpopulation

Kopfschmerzpatienten mit Selbstdiagnose Migrane beantworteten das 26 ltem-
Screening des Kieler Kopfschmerzfragebogens, um ein Einordnen dieses
Leidens zu ermoglichen und somit die Eignung fir diese Untersuchung zu
gewabhrleisten. In den entnommenen Fragen des Kieler
Kopfschmerzfragebogens werden die Kriterien der International Headache

Society (IHS) zur Klassifikation der Migrane operationalisiert.

Die Personengruppe, die an keinen derartigen Beschwerden gelitten hat, stellt

die Kontrollgruppe dar.
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Die Gesamtstichprobe setzte sich aus 29 mannlichen (19%) und 122 weiblichen
erwachsenen Personen (81%) im Alter von 18 bis 80 Jahren aus Osterreich
zusammen. Die Geschlechterverteilung in der Gruppe der Migranepatienten mit
arztlicher Diagnose und Selbstdiagnose entspricht 10 mannlichen (19%) und 75
weiblichen Probanden (81%) (siehe Abbildung 13).

mannlich
19%

weiblich
81%

Abbildung 13: Geschlechterverteilung der Studienpopulation

Von den Migranepatienten gaben 70 Personen den Umweltfaktor als moglichen
Ausléser ihrer Migrane an. 62 Personen empfanden veranderte
Wetterbedingungen wie Fohn, Kaltefront, Anderung einer Hoch- oder
Tiefdrucklage sowie HOhenveranderung als (einen der) Ausloser. Ebenso ein
hoher Personenanteil zeigte sich bei Veranderung des Schlafrhythmus (35
Personen) sowie bei erhdhtem Larm mit 29 Personen fir Migrane anfallig
(siehe Abbildung 14).

Im Bereich ,Psyche® waren 69 von 85 Migranepatienten der Meinung, dass
Stress (49 Personen), Entlastung nach Stress (31 Personen), Erwartungsangst
(27 Personen) und besondere affektive oder emotionale Situationen (37
Personen) - wie Enttduschung, Trauer, Arger, Vorfreude oder Heiterkeit -

speziell bei ihnen zu Migrane fihren kann (siehe Abbildung 15).
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Abbildung 14: Umwelt als Ausléser (Angabe in Haufigkeiten)

In der Vorphase einer Migraneattacke zeigten sich bei 68 Migranepatienten
Beschwerden. Am haufigsten wurden Konzentrationsschwierigkeiten (38
Personen), Sehstérungen (35 Personen) und Lichtempfindlichkeit (33

Personen) genannt (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 15: Ausléser Psyche (Angabe in Haufigkeiten)

Jedoch aus der Literatur entnommene mogliche Beschwerden wie Stuhltragheit
und Wassereinlagerung wurden von den Studienteilnehmern nicht bestatigt

(siehe Abbildung 16). Von insgesamt 85 Migranepatienten gaben 82 Personen

89



an, an Begleitphanomenen der Migrane zu leiden. Viele davon litten unter

Ubelkeit sowie Lichtempfindlichkeit (70 Personen).
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Abbildung 16: Beschwerden in der Vorphase einer Migrédneattacke (Angabe in Haufigkeiten)

Weitere 64 Studienteilnehmer klagten Uber Gerauschuberempfindlichkeit, und
46 Personen empfanden eine Geruchsuberempfindlichkeit. Erbrechen liefl3 sich
bei 44 Migranepatienten feststellen (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Begleitohdnomene (Angabe in Haufigkeiten)
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46 Studienteilnehmern wiesen Migrane mit Aura auf. Davon flhrten 42
Personen das Symptom Sehstérungen an. Ebenso litten 13 Personen unter
Sprachstoérungen und 11 Personen unter Gefuhlsstérung sowie Orientierungs-

oder Handlungsstérungen (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Aurazeichen (Angabe in Haufigkeiten)
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12. Hypothesenprifung

Die Ergebnisse der Prufung der in Kapitel 9 genannten Hypothesen dieser

Studie werden im Folgenden dargestellt.

12.1 Ergebnisse des Vergleichs der Gruppen VG;, VG, und KG
hinsichtlich gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, Depression und

Koharenzgefuhl

12.1.1 Gibt es einen signifikanten Unterschied in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen den Gruppen VG,, VG;
und KG?

Der Homogenitatstest der Varianzen (Levene-Test) fiel fiur die Subskalen der
SF-36 Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat und
korperliche Summenskala nicht signifikant aus, die Varianzen waren homogen.
Eine Varianzanalyse (ANOVA) konnte fur diese Subskalen berechnet werden,
und es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen VG;y,
VG, und KG (siehe Tabelle 1). Eine graphische Darstellung des Unterschieds
der Gruppen (VG4, VG, und KG) hinsichtlich der kérperlichen Summenskala der
SF-36 wird in Abbildung 19 dargeboten. Die H; wird flir diese Subskalen
angenommen.

Tabelle 1: Oneway Anova: Unterschied in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zwischen
den Gruppen VG4, VG, und KG

SF-36 Subskalen F df; df, p
Schmerzen 19,948 2 148 <0,001
allgemeine 2 148

9,356 <0,001
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 5,049 2 148 <0,001
kérperlicher Summenscore 8,743 2 148 <0,001
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Tabelle 2: Post-hoc-Test Scheffé (Oneway Anova): Unterschied in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zwischen VG4, VG, und KG

Mittelwerte
SF-36 Subskalen Gruppe Gruppe p ES
SD
VG1: MW: 46,12 VG1 <0,001 -1,07
KG
SD: 23,27 VG2 0,007 -0,82
VG2: MW: 51,35
Schmerzen
SD: 26,63
VG1 VG2 0,757 0,21
KG: MW: 73,77
SD: 28,10
VG1: MW: 61,03 VG1 <0,001 -0,73
KG
SD: 17,63 VG2 0,684 -0,25
Allgemeine VG2: MW: 69,71
Gesundheitswahrnehmung SD: 15.66
VG1 VG2 0,181 0,52
KG: MW: 73,79
SD: 17,12
VG1: MW: 46,40 VG1 0,018 -0,49
KG
SD: 18,80 VG2 0,937 0,11
VG2: MW: 57,06
Vitalitat
SD: 14,15
VG1 VG2 0,094 0,64
KG: MW: 55,30
SD: 17,86
VG1: MW: 64,18 VG1 <0,001 -0,72
KG
SD: 18,23 VG2 0,447 -0,34
VG2: MW: 71,22
Korperliche Summenskala
SD: 18,65
VG1 VG2 0,384 0,38
KG: MW: 70,88
SD: 19,24
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In Tabelle 2 lasst sich aufgrund der Berechung eines post-hoc-Tests Scheffé
eine genauere Darstellung dieser Ergebnisse ablesen. Sie zeigt einen
signifikanten Unterschied in der Subskala Schmerzen zwischen Personen ohne
Migrane (KG) und den einzelnen Versuchsgruppen arztliche Diagnose (VG1)
und Selbstdiagnose (VGy). In den Subskalen allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat und in der korperlichen Summenskala gibt
es einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen Personen ohne
Migrane (KG) und arztliche Diagnose (VG+) (siehe Tabelle 2). Die Berechnung
der Effektstarke (ES) des Unterschieds der Gruppen arztliche Diagnose und
Selbstdiagnose im Bereich allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Vitalitat

deutet, obwonhl statistisch nicht signifikant, auf einen mittleren Effekt hin.
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Abbildung 19: Signifikantes Ergebnis in der kbrperlichen Summenskala der SF-36 zwischen den
Gruppen VG4, VG, und KG

Die Prufung der Daten auf Homogenitat der Varianzen fiel fur die restlichen
Subskalen koérperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden

sowie fur die psychosoziale Summenskala signifikant aus.
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Abbildung 20: Signifikantes Ergebnis in der psychosozialen Summenskala der SF-36 zwischen
den Gruppen VG4, VG, und KG

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde von einer Varianzanalyse abgesehen und
ein nicht-parametrischer Test, Kruskal-Wallis-Test, berechnet. Signifikante
Unterschiede zeigten sich in den Subskalen koérperliche Rollenfunktionen,
emotionale Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit und psychisches
Wohlbefinden und in der psychosozialen Summenskala (Abbildung 20)
zwischen den Gruppen VG4, VG, und KG (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Kruskal-Wallis-Test: Unterschied in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
zwischen VG4, VG, und KG

SF-36 Subskalen Chi-Quadrat df p
Kérperliche

3,697 2 0,157
Funktionsfahigkeit
Kdérperliche Rollenfunktion | 9,214 2 0,010
Emotionale Rollenfunktion | 6,691 2 0,035
Soziale Funktionsfahigkeit | 14,461 2 0,001
Psychisches

7,190 2 0,027
Wohlbefinden
Psychosoziale

10,698 2 0,005

Summenskala
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Zur Prufung von Mittelwertsunterschieden von jeweils zwei Gruppen wurde der
U-Test nach Mann und Whitney eingesetzt. Zusatzlich wurde eine Alpha-
Fehler-Korrektur nach Bonferroni (korrigiertes Alpha= 0,025) durchgefuhrt. Die
Subskalen soziale Funktionsfahigkeit (U= 1419,00, p<0,001, ES= -0,73),
psychisches Wohlbefinden (U= 1644,00, p= 0,007, ES= -0,53), psychosoziale
Summenskala (U= 1515,00, p= 0,002, ES= -0,60) zeigten signifikante
Unterschiede zwischen der VG1 und KG. Ein Unterschied zeigte sich im
Vergleich VG1 und VG2 fur die Subskala emotionale Rollenfunktion (U=
397,50, p= 0,022, ES= -0,82) und fur die Subskala kdorperliche Rollenfunktion
(U= 337,00, p= 0,005, ES=-0,78). Alle anderen Subskalen jedoch wiesen keine
signifikanten statistischen Unterschiede auf (Vergleich VG1 und KG: korperliche
Rollenfunktion: U= 1861,00, p= 0,066, ES= -0,25; emotionale Rollenfunktion:
U= 1896,50, p= 0,087, ES= -0,30; Vergleich VG1 und VG2: Soziale
Funktionsfahigkeit: U= 487,50, p= 0,312, ES= -0,35, psychisches
Wohlbefinden: U= 503,50, p= 0,412, ES= -0,22; psychosoziale Summenskala:
U= 404,50, p= 0,066, ES= -0,67). Es zeigte sich in den Skalen korperliche

Rollenfunktion und psychosoziale Summenskala ein mittlerer Effekt trotz eines

nicht signifikanten Ergebnisses. Vergleich VG2 und KG: korperliche
Rollenfunktion: U= 434,00, p= 0,092, ES= 0,48; emotionale Rollenfunktion: U=
474,50, p= 0,184, ES= 0,51; soziale Funktionsfahigkeit: U= 426,00, p= 0,113,
ES= -0,46, psychisches Wohlbefinden: U= 482,50, p= 0,374, ES= -0,32;
psychosoziale Summenskala: U= 521,00, p= 0,652, ES= 0,02). Die Hp wird fur

diese Subskalen beibehalten.

12.1.2 Gibt es einen signifikanten Unterschied im Ausmal der Depression
zwischen den Gruppen VG4, VG, und KG?

Die zweite Fragestellung wurde, angesichts der homogenen Varianzen,
ebenfalls mittels Varianzanalyse berechnet. Bei diesem Mittelwertsvergleich
hinsichtlich Depression zwischen den drei Gruppen Patienten mit arztlicher
Diagnose (VG1), Selbstdiagnose (VG;) und Personen ohne Migrane (KG)
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konnte kein signifikantes Ergebnis (F= 0,926, dfi= 2, df,= 148, p= 0,399)
nachgewiesen werden. Die Hp (1.2.1) wird beibehalten.

12.1.3 Gibt es einen signifikanten Unterschied im Koharenzgefiihl

zwischen den Gruppen VG4, VG, und KG?

Die fur die dritte Fragestellung berechnete ANOVA (aufgrund homogener
Varianzen) zeigte einen signifikanten Unterschied (F= 10,706, df;= 2, df,= 147,
p<0,001) im Ausmall des Koharenzgeflihls zwischen den drei Gruppen
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose, Selbstdiagnose und Personen ohne

Migrane (siehe Abbildung 21). Die H4(1.3.1) wird angenommen.
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Abbildung 21: Signifikantes Ergebnis im Koharenzgefihl zwischen den Gruppen VG;, VG, und
KG (minimaler Wert: 9; maximaler Wert: 63)
Der post-hoc-Test (siehe Tabelle 4) zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen Personen ohne Migrane (KG; M= 48,40, SD= 9,17) und
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1; M= 40,75, SD= 10,64). Ebenso
wies die Gruppe Personen ohne Migrane (KG) im Vergleich mit
Migranepatienten mit Selbstdiagnose (VG2; M= 41,53, SD= 9,00) einen
signifikanten Unterschied auf (siehe auch Abbildung 21). Personen ohne
Migrane wiesen hoéhere Werte im Koharenzgefuhl auf als Personen der

Versuchsgruppen.
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Tabelle 4: Post-hoc-Test Scheffé: Unterschied im Ausmal3 des Kohérenzgefiihls zwischen VG,
VG, und KG

Skala Gruppe Gruppe p ES
Keine Migrane | arztl. Diagnose <0,001 -0,77
Selbstdiagnose 0,040 -0,76
Kohéarenzgefihl
arztl. Diagnose | Selbstdiagnose 0,958 0,08

12.2 Ergebnisse des Vergleichs der Versuchsgruppen (VG4,VG,) im

Bereich Schmerz

12.2.1 Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Schmerzstarke,

Dauer und Haufigkeit des Schmerzes zwischen VG, und VG;?

Um die Frage, ob Unterschiede zwischen den beiden Versuchsgruppen VG,
und VG; in der Schmerzstarke (derzeitige; in den letzten Tagen), Dauer und
Haufigkeit bestehen, wurden in Abhangigkeit des Ergebnisses des Levene-
Tests t-Tests bzw. U-Tests gerechnet. Aufgrund des nicht signifikanten
Ergebnisses des Levene-Tests flr die Variable Schmerzstarke wurde das
Ergebnis des t-Tests flr unabhangige Stichproben herangezogen. Fir die
Variablen Dauer und Haufigkeit der Schmerzen wurde durch das signifikante
Ergebnis des Levene-Tests, der U-Test eingesetzt. Migranepatienten mit
arztlicher Diagnose und Selbstdiagnose unterschieden sich signifikant in der
Schmerzstarke (t= 3,48, df= 83, p<0,001) und Dauer des Schmerzes (U=
300,50, p<0,001). Im Vergleich Migranepatienten mit arztlicher Diagnose und
Selbstdiagnose wiesen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose signifikant
hdhere Werte in der Schmerzstarke (Mstarke= 8,87, SDstarke= 1,43) sowie Dauer
der Schmerzen (Mpayer= 2,91, SDpawer= 0,511) auf als Migranepatienten mit
Selbstdiagnose (Msisrke= 7,41, SDstarke= 1,938; Mpauer= 2,29, SDpauer= 0,686).
Die Hy (2.1.1 und 2.1.2) kdnnen angenommen werden. Die Haufigkeit der
Schmerzen unterschied sich nicht zwischen den Migranegruppen (U= 433,00,
p=0,091). Die Ho (2.1.3) wird beibehalten.
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12.2.2 Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Schmerzverarbeitung

zwischen den Gruppen VG, und VG;?

Fir die Berechnung der vierten Fragestellung konnte der t-Test aufgrund der
Homogenitat der Varianzen herangezogen werden, signifikante Ergebnisse

konnten nicht erzielt werden (siehe Tabelle 5). Die Hy (2.2.1) wird beibehalten.

Tabelle 5. t-Test: Unterschied zwischen den Migrdnepatientengruppen (VG;, VG,) in der

Schmerzverarbeitung

Schmerzverarbeitung Mittelwert t df p ES
-0,150 0,881
HPL VG2: 13,47 SD: 6,10
kognitive VG1: 16,04 SD: 5,05 83 0,13
. 0,488 0,627
Umstrukturierung KU VG2: 15,35 SD: 5,94
VG1: 17,75 SD: 8,20 83 -0,02
mentale Ablenkung MA -0,087 0,931
VG2: 17,94 SD: 7,84
VG1: 15,65 SD: 5,11 83 0,28
Kompetenzerleben KE 1,046 0,298
VG2: 14,18 SD: 5,47
gesteuerte  Aktivitaten | VG1: 17,99 SD: 7,74 83 0,02
0,050 0,960
GSA VG2: 17,88 SD: 7,02
Ruhe- und | VG1: 17,03 SD: 5,40 83 0,27

Entspannungstechniken VG2: 15,59 SD: 15,59 0,991 0,325
RE
schmerzbedingte VG1: 15,28 SD: 6,86 83 -0,19
Hilflosigkeit & VG2: 16,65 SD: 7,61 -0,720 0,474
Depression HD

-0,771 0,443
AN VG2: 15,24 SD: 7,60
schmerzbedingter Arger | VG1: 17,40 SD: 8,20 83 0,08
N 0,308 0,759
AR VG2: 16,71 SD: 8,91
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12.3 Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs verschiedener

Fragebdgen

1231 Gibt es einen signifikanten Zusammenhang in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der korperlichen und
psychosozialen Summenskala der SF-36 in den Gruppen
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG,), Selbstdiagnose (VG2) und

Personen ohne Migrane (KG)?

Tabelle 6: Korrelation: Zusammenhang zwischen kérperlicher und psychosozialer
Summenskala der SF-36 in VG4, VG,und KG

Korrelation nach
Gruppen R? p
Pearson
arztl. Diagnose VG; 0,65 42,12% <0,001
Selbstdiagnose VG, 0,76 57,76% <0,001
keine Migrane KG 0,69 48,16% <0,001

Signifikante Korrelationen konnten mittels des Verfahrens Produkt-Moment-
Korrelation fur die korperliche Summenskala und die psychosoziale
Summenskala der SF-36 fur alle drei Gruppen gefunden werden. Die Hy wird

fur die Hypothesen (3.1.1), (3.1.2) und (3.1.3) angenommen.

12.3.2 Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem AusmaR der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den
Gruppen VG4, VG, und KG?

Die Berechnung der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson ergab keinen
Zusammenhang zwischen dem Ausmall der Depression und der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitat  hinsichtlich  der  kdrperlichen
Summenskala in den Gruppen VG4 mit Selbstdiagnose (VG.) (siehe Tabelle 7).

Die Ho wird beibehalten.
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Tabelle 7: Korrelation: Zusammenhang zwischen dem Ausmall der Depression und der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét hinsichtlich der kbrperlichen Summenskala der SF-36 in

VG,, VGyund KG

Korrelation nach
Gruppen R? p
Pearson
arztl. Diagnose VG; 0,08 0,67% 0,509
Selbstdiagnose VG, -0,26 6,55% 0,321
keine Migrane KG -0,26 6,55% 0,034

Ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem Ausmald der
Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der
korperlichen Summenskala in der Gruppe KG kann bei dieser Hypothese
bestatigt werden (siehe Tabelle 7). Die H4 (3.2.3) kann angenommen werden.
Die Ursache der gleichen Korrelationskoeffizienten, aber unterschiedlicher p-
Werte (VG, vs. KG) ist bedingt durch die unterschiedliche Groflke der
Stichproben, vor allem durch die Grolke der VG, (n=17) (siehe Tabelle 7 und 8).

Eine Korrelation von -0,26 gilt trotz Signifikanz als klein.

Tabelle 8: Korrelation: Zusammenhang zwischen dem Ausmall der Depression und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt hinsichtlich der psychosozialen Summenskala der SF-36
in VG4, VG, und KG

Korrelation nach
Gruppen R? p
Pearson
arztl. Diagnose VG; 0,14 2,04% 0,247
Selbstdiagnose VG, -0,47 22,18% 0,056
keine Migrane KG -0,43 18,75% < 0,001

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem Ausmal der Depression und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der psychosozialen
Summenskala in den Gruppen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose (VG1)
(Hypothese 3.2.4) und Selbstdiagnose (VG;) (Hypothese 3.2.5) (siehe Tabelle

8). Die Hp (3.2.4 und 3.2.5) wird beibehalten. Es gibt einen signifikanten

101




negativen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Depression und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der psychosozialen
Summendimension in der Gruppe KG. Die H¢ (3.2.6) wird angenommen. Eine

Korrelation von -0,43 gilt trotz Signifikanz als gering.

12.3.3 Gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem AusmaR
des Koharenzgefiihls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in
den Gruppen VG,, VG; und KG?

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des Koharenzgefihls
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der koérperlichen
Summenskala der SF-36 jeweils in den jeweiligen Gruppen Migranepatienten
mit arztlicher Diagnose (VG4) (Hypothese 3.3.1) und Selbstdiagnose (VGy)
(Hypothese 3.3.2) sowie Personen ohne Migrane (KG) (Hypothese 3.3.3) (siehe
Tabelle 9). Die Ho wird jeweils beibehalten.

Tabelle 9: Korrelation: Zusammenhang zwischen dem Ausmal3 des Kohdrenzgefiihls und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt hinsichtlich kérperlichen Summenskala der SF-36 in
VG1, VG2 und KG

Korrelation nach
Gruppe R? p
Pearson
arztl. Diagnose VG; 0,23 5,24% 0,060
Selbstdiagnose VG, 0,16 2,62% 0,534
keine Migrane KG 0,17 2,82% 0,181

Es gibt hohe signifikante Zusammenhange zwischen dem Ausmall des
Koharenzgefuhls und der Lebensqualitat hinsichtlich  psychosozialer
Summenskala der SF-36 in den Gruppen VG4 und KG. Ebenso gibt es in der
Gruppe VG, einen Zusammenhang. Die H1 fur die Hypothesen 3.3.4, 3.3.5 und

3.3.6 wird angenommen.
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Tabelle 10: Korrelation: Zusammenhang zwischen dem Ausmal3 des Kohérenzgefiihls und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét hinsichtlich psychosozialen Summenskala der SF-36 in
VG4, VG, und KG

Korrelation nach
Gruppe R? p
Pearson
arztl. Diagnose VG; 0,43 18,58% < 0,001
Selbstdiagnose VG, 0,49 23,81% 0,047
keine Migrane KG 0,43 19,62% < 0,001
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13. Diskussion

Die Befragung der Studienteilnehmer wurde anhand eines Online-Fragebogens
erhoben. Zu Beginn wurde eine Anamnese sowie Exploration zur Ermittlung
personlicher Daten und Symptomatik der Migrane durchgefiuhrt. Die
Migranepatienten wurden bezlglich Lebensqualitdt (SF-36 Fragebogen zum
Gesundheitszustand), Depression (HADS-D Hospital Anxiety and Depression
Scale), Koharenzgefuhl (SOC-L9; Sense of Coherence L9) und

Schmerzverarbeitung befragt.

Far die vorliegende Studie konnten 85 Personen mit Migrane gewonnen
werden. Als Einschlusskriterium galten all jene Personen, bei denen
Migranebeschwerden vorlagen, zum einen arztlich diagnostiziert und zum
anderen durch die Selbstdiagnose der Betroffenen. Personen, die ihre Migrane
im Vorfeld selbst erkannt hatten, diagnostizierten ihre Migrane im Rahmen
dieser Studie mit Hilfe des Kieler Kopfschmerzfragebogens. Personen, bei
denen keine klare Diagnose der Migrane feststellbar war, wurden

ausgeschlossen (Ausschlusskriterium).

Im Durchschnitt lag das Alter der Probanden bei 31,44 Jahren, wobei die
Patienten zwischen 18 und 56 Jahre alt waren. Die Haufigkeit der mannlichen
und weiblichen Versuchspersonen entsprachen den Daten aus der Literatur.
Wie in der Literatur beschrieben, handelt es sich bei Patienten mit Migrane
vermehrt um weibliche Personen. Die Studienpopulation setzte sich zu 81
Prozent aus weiblichen und zu 19 Prozent aus mannlichen Probanden

Zusammen.

Ein Schwerpunkt dieser Arbeit lag auf den Aspekten der Lebensqualitat und der
Frage, wie sich diese zwischen Patienten mit arztlicher Diagnose,
Selbstdiagnose und Normalpopulation unterscheidet. Migranepatienten mit
arztlicher Diagnose und Selbstdiagnose weisen in der Dimension Schmerz der

SF-36 eine starkere Beeintrachtigung auf im Vergleich mit Personen ohne
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Migrane. Dieses Ergebnis wurde erwartet, da die Betroffenen mit dieser
Erkrankung aufgrund ihrer Schmerzen erhebliche Leiden und Einschrankungen
erfahren. Das Vorurteil, ,Migrane sei eine vorgetauschte Krankheit® kann mit

diesem Ergebnis entkraftet werden.

Zwischen den Migranegruppen ergab sich ein signifikanter Unterschied in der
Hohe der derzeitigen (in den letzten Tagen) Schmerzstarke sowie der Dauer
der Schmerzen. Dies lasst vermuten, dass Personen, die bereits einen Arzt zur
Diagnose ihrer Schmerzen und Verminderung bzw. Beseitigung der

Kopfschmerzen hinzugezogen haben, eine héhere Beeintrachtigung aufweisen.

Migranepatienten mit arztlicher Diagnose weisen im Vergleich zu
Migranepatienten mit Selbstdiagnose in mehreren Subkomponenten — Schmerz
(wie oben erwahnt), allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion und
psychisches Wohlbefinden — niedrigere Werte auf. Weiters zeigen Personen
ohne Migrane in diesen Skalen (aul3er Vitalitat, korperliche und emotionale
Rollenfunktion) generell héhere Werte auf als die Gruppen der
Migranepatienten. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Patienten mit
arztlicher Diagnose aufgrund ihrer hoheren Beeintrachtigung hinsichtlich
Schmerzstarke und  Schmerzdauer eine  schlechtere  allgemeine
Gesundheitswahrnehmung zeigen und unter einer EinblRung ihrer Vitalitat
leiden. Folglich leidet auch ihr allgemein psychisches Wohlbefinden darunter.
Interessant ist, dass Personen mit Selbstdiagnose bessere Werte in der
Subskala Vitalitat erzielen als Personen ohne Migrane. Mogliche Ursache ist ein
intensiveres Erleben bzw. eine intensivere Wahrnehmung oder hdhere
Wertschatzung der beschwerdefreien Aktivitaten. Dies konnte auch auf das
Ergebnis der korperlichen und emotionalen Rollenfunktion hinweisen.
Zusatzlich kénnte dies auch auf andere Copingstrategien dieser Gruppe
hindeuten. Zusatzlich kdnnte aber auch die geringe Stichprobe der Gruppe
Migranepatienten mit Selbstdiagnose fur dieses Ergebnis ausschlaggebend
sein. Kein signifikanter Unterschied lasst sich in der Subskala korperliche

Funktionsfahigkeit feststellen. Dies deutet mdglicherweise darauf hin, dass
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diese Skala fur diese Studienpopulation nicht geeignet ist. Hinsichtlich der
beiden Summenskalen, korperliche und psychische Gesundheit gibt es
zwischen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose und Personen ohne
Migrane einen signifikanten Unterschied, dies zeigt eine Beeintrachtigung im
korperlichen und psychischen Bereich. Durch unterschiedliche Mittelwerte bei
den Migranegruppen kann auf eine unterschiedliche Auspragung der
Beeintrachtigung geschlossen werden. Die Gruppe der Migranepatienten mit
arztlicher Diagnose zeigt schlechtere Werte in diesen Summenskalen und hat

damit eine hdhere Beeintrachtigung in beiden Bereichen.

Bei gleichzeitigem Auftreten verschiedener Storungsbilder wird Depression als
die haufigste mit Migrane einhergehende Storung beschrieben. In dieser Studie
konnte jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit
arztlicher Diagnose, Selbstdiagnose und Personen ohne Migrane festgestellt
werden. Unter genauerer Betrachtung zeigt sich, dass der Mittelwert in der
Gruppe Patienten mit arztlicher Diagnose 9,69 und in der Gruppe Patienten mit
Selbstdiagnose 9,71 betragt. Laut Testbeschreibung werden diese Werte
hinsichtlich Depression als grenzwertig erachtet. Anders bei der Gruppe
Personen ohne Migrane — hier erzielten die Personen einen Wert von 7,00.
Dieser Wert gilt als unauffallig. Eine wissenschaftliche Uberprifung, ob
Depressionen vorauslaufen oder sich folglich durch die haufigen Beschwerden
entwickeln (Mongini et al., 2006), konnte in dieser Studie nicht durchgefuhrt

werden.

Eine wesentliche Frage dieser Studie war, ob sich die Probandengruppen
hinsichtlich des Koharenzgefihls unterschieden. Zwischen den
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose, Selbstdiagnose und Personen ohne
Migrane konnte ein signifikanter Unterschied verzeichnet werden. Personen
ohne Migrane hatten in diesem Fragebogen einen Wert von 48,40. Eine geringe
Abweichung lasst sich bei Migranepatienten mit arztlicher Diagnose mit einem
Wert von 40,75 und Patienten mit Selbstdiagnose mit einem Wert von 41,53
erkennen. Folglich haben Personen ohne Migrane eine signifikant hohere

Auspragung im Koharenzgefuhl.
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Eine weitere Fragestellung der vorliegenden Untersuchung war, ob es einen
Unterschied hinsichtlich der Schmerzverarbeitung bei Migranepatienten mit
arztlicher Diagnose und Selbstdiagnose gibt. Wie zu erwarten war, konnten
keine Unterschiede in den Subskalen des Schmerzverarbeitungsfragebogens

gefunden werden.

In der statistischen Untersuchung hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
dem Ausmall der Depression und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(hinsichtlich koérperlicher und psychischer Gesundheit) bei Migranepatienten
(arztliche Diagnose, Selbstdiagnose) wurde kein signifikantes Ergebnis
ermittelt. Ein signifikanter Zusammenhang zeigte sich jedoch in der Gruppe
Personen ohne Migrane. Je geringer das Ausmald der Depression dieser
Gruppe, desto hoher war ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat im

korperlichen sowie psychosozialen Bereich.

Ein signifikantes Ergebnis lieR sich in der Fragestellung, ob es einen
Zusammenhang zwischen dem Ausmald des Koharenzgefihls und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinsichtlich der psychosozialen
Summenskala der SF-36 in den Gruppen Migranepatienten mit arztlicher
Diagnose und Personen ohne Migrane feststellen. Das bedeutet,
Migranepatienten mit einem geringen Koharenzgefuhl haben geringe Werte im
Summenscore psychischen Gesundheit der SF-36. Personen ohne Migrane
haben ein hohes Ausmal} an Koharenzgefuhl und ebenso hohe Werte in der
psychischen Gesundheit. In der physischen Summenskala hingegen konnte

kein signifikantes Ergebnis erzielt werden.

Als wichtigstes Ergebnis konnte in vorliegender Arbeit die Bedeutung bzw.
Beeintrachtigung der  Migraneerkrankung  aufgezeigt werden. Die
Beeintrachtigung zeigt sich in der Lebensqualitdt sowie im Koharenzgefuhl.
Geringes Koharenzgefuhl bei Migranepatienten aufert sich in der schlechteren
Mobilisierung von Ressourcen. Folge ist eine beeintrachtigte Aufrechterhaltung

der Gesundheit.
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Aufgrund dieser Beeintrachtigungen steht bei Migranepatienten psychologische
Unterstutzung im Vordergrund. Durch psychologische Interventionen konnte
den Personen gezielt geholfen werden. Wichtig ware die Aufklarung der
Patienten bezuglich gravierender Folgen, zum Beispiel die Entwicklung einer
Depression. Eine zusatzliche Betreuung von Migranepatienten neben
medikamentoser Behandlung mittels psychologischer Interventionen ware

anzustreben.

Ein Problem der vorliegenden Studie war die Lange der Onlinestudie mit Uber
30 Minuten. Manche Personen haben den Fragebogen vorzeitig abgebrochen.
Laut Ruckmeldungen der Probanden wurde das Ausfullen des Fragebogens als

sehr muhsam empfunden.

Kritisch anzumerken ist die geringe Probandenanzahl in der Teilstichprobe
Selbstdiagnose. Eine mogliche Erklarung fur die geringe Stichprobenanzahl
dieser Gruppe ist die Einschrankung auf der ,reine” Migranepatienten, also
keine Mischformen von Migrane mit anderen Kopfschmerzarten. Aufgrund der
kleinen StichprobengroRe schnitten diese im Vergleich mit Migranepatienten mit

arztlicher Diagnose moglicherweise besser bzw. positiver ab.

Aufgrund des beschrankten Umfangs der Studie in Form einer Online-Studie
wurde die Depressionsstarke mit Hilfe des Verfahrens HADS-D erhoben. Da
dieses Verfahren nur sieben ltems aufweist, konnte man mit Hilfe des Einsatzes
eines alternativen Instruments (zB. Beck Depressionsinventar) aufgrund der
hdheren Anzahl an Items madglicherweise eine genauere Darstellung des

Ausmaldes und Haufigkeit der Depression erzielen.
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14. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Diplomarbeit verfolgt das Ziel der Uberprifung einer
Unterscheidung von Migranepatienten und Personen ohne Beschwerden in
Bezug auf gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bzw. des subjektiven

Befindens, Koharenzgeflihls sowie Depression.

Neben Fragen zur Beschreibung der Migrane sowie des Umgangs mit der
Erkrankung erfragt konnten bei der empirischen Untersuchung folgende

Fragebdgen zum Einsatz:

SF-36 — Short-Form-36,
HADS-D — Hospital Anxiety and Depression Scale
SOC-L9 — Sense of Coherence L9

FESV — Fragebogen zur Schmerzverarbeitung

Die Auswertung der SF-36 zeigte signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen
Patienten mit arztlicher Diagnose (VG1), Selbstdiagnose (VG2) und
Kontrollpersonen ohne Migrane (KG). In den Subskalen Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung und Vitalitat sowie in der physische Summenskala
wurden hoch signifikante Unterschiede verzeichnet. Personen ohne Migrane
(KG) erzielten in diesen Skalen die besten Ergebnisse. Migranepatienten mit
Selbstdiagnose erzielten in fast allen Subskalen bessere Ergebnisse als
Migranepatienten mit arztlicher Diagnose. Im Bereich Schmerzen ergab die
Auswertung einen signifikanten Unterschied zwischen Personen ohne Migrane
und Migranepatienten mit arztlicher Diagnose sowie Migranepatienten mit
Selbstdiagnose. Das deutet daraufhin, dass beide Patientengruppen ein ahnlich
starkes Schmerzausmald aufweisen. Interessant ist, dass Personen mit
Selbstdiagnose bessere Werte in der Subskala Vitalitat erzielten als Personen
ohne Migrane. Mdgliche Ursache kann intensiveres Erleben oder hohere

Wertschatzung von beschwerdefreien Perioden sein.
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Das Depressionsausmaly, erhoben mit HADS-D, zeigte keinen statistisch

signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen.

Das Koharenzgefihl (SOC-L9) hingegen erwies sich statistisch signifikant:
Personen ohne Migrane wiesen im Vergleich mit den Migranepatientengruppen
signifkant bessere Werte auf.

Die Ergebnisse, die mittels FESV erhoben wurden, zeigten, dass es keinen
Unterschied in den Gruppen Migranepatienten mit arztlicher Diagnose und
Migranepatienten mit Selbstdiagnose gibt. Die Auswertung lasst darauf

schliel3en, dass die Schmerzverarbeitung bei beiden Gruppen ahnlich verlauft.
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Anamnese:

Name/Code:

a.) Alter:

b.) Geschlecht:
=  Weiblich
= Mannlich

c.) Nationalitat:
»  QOsterreich
= Deutschland
=  Schweiz
= Sonstiges:

d.) Familienstand:

= Ledig

=  Verheiratet oder in Partnerschaft lebend
=  Geschieden

= Verwitwet

= Anders:

e.) Schulbildung:

Kein Abschluss

Hauptschule

Lehrabschluss/ Mittlere Reife
Matura/ Abitur

Hochschule

Anders:

f.) Derzeitige Berufstatigkeit:
e Ja
e Nein

g.) Fuhlen Sie sich arbeitsfahig?
e Ja
e Nein

h.) Berufstatigkeit:

Student
Arbeitnehmer
Angestellte

Beamte
Selbststandig
Hausfrau/mann
Arbeitslos
Pensionist/ Rentner
Anders



i.) In Bezug auf Ihre Symptome haben Sie sich einen Rentenantrag lberlegt:
= Keine Absicht
= Absicht fir Antrag
= Antrag gestellt
* Rente auf Zeit

Migrane

0.) Wurde die Migrane von einem Arzt diagnostiziert?
e Ja
e Nein

1.) Wie stark sind/waren lhre schlimmsten Kopfschmerzen?
Bitte geben Sie die Schmerzintensitat auf einer Skala von 0-10 an.

012345678910
0= keine Schmerzen, 10= unertraglicher Schmerz

1.1) Wie stark waren |hre Kopfschmerzen in den letzten Wochen?
Bitte geben Sie die Schmerzintensitat auf einer Skala von 0-10 an.

012345678910
0= keine Schmerzen, 10= unertraglicher Schmerz

2.) Seit wann leiden Sie unter Kopfschmerzen?
e Bis 6 Monate

Seit 6 bis 12 Monaten

Seit 1 bis 2 Jahren

Seit 2 bis 5 Jahren

Langer als 5 Jahre

Pochend-klopfend
Pulsierend
Hammernd

3.) Wie wirden Sie lhren Kopfschmerz charakterisieren?

[ ]

[ ]

[ ]
e Anders:

4.) Wo tritt der Schmerz auf?
Halbseitig
Beidseitig

Seite wechselnd
Nicht lokalisierbar
Anders:

5.) Wie lang dauern die Schmerzen an?

e 1 Stunde

e 1 -4 Stunde

e 4-72 Stunden

e 3 Tage bis 1 Woche
e Uber 1 Woche



6.) Wie oft leiden Sie an Migrane?
e Jeden Tag

Mehrmals pro Woche

ca. 1. in der Woche

Ein- bis Zweimal im Monat

Seltener

7.) Wurden Ihre Kopfschmerzen beim ersten Auftreten durch ein besonderes Ereignis

hervorgerufen?
e Nein
e Ja

Wenn ja, wodurch?

8.) Was 16st Ihre Kopfschmerzen aus?

Umwelt:
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)

e Erhohter Larm
Grelles oder flackerndes Licht
Spezielle Gerliche
Zigarettenrauch (Raucher, Passivraucher)
Veranderte Wetterbedingungen (Féhn, Kaltefront, Anderung einer Hoch- oder
Tiefdrucklage sowie Héhenanderung)
Veranderungen endogener Rhythmen
Veranderung des Schlaf-Wach-Zyklus
Zeitverschiebung z.B bei Fernreise oder Schlafentzug
Veranderte Tagesroutine und/oder —struktur

Psyche:
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)

e Stress

¢ Entlastung nach Stress

e Erwartungsangst

e besondere affektive oder emotionale Situationen wie Enttauschung, Trauer,
Arger, Vorfreude oder Heiterkeit

Ernahrung (Nahrungs- und Genussmittel):
e Nein
e Ja

Zur Information: Laut Untersuchungen kdnnen folgende Lebensmittel (hier Beispiele
angeflhrt) zu einem Migraneanfall fihren:

Wenn ich Zitrusfriichte zu mir nehme, dann bekomme ich einen Migraneanfall.
Wenn ich glutamatgewurzte Speisen esse, dann 16st dies Migrane bei mir aus.
Wenn ich ein bestimmtes GemUse esse, 16st es Migrane aus.



Folgende Lebensmittel konnen ebenso zu einem Migraneanfall flihren:
Schokolade oder SiuRstoff, unreife Kasesorten, Rohmilch- oder Schimmelkasesorten,
Meeresfrichte, gepdkeltes Schwein oder spezielle Hefeprodukte

Alkohol: (bitte zutreffendes ankreuzen)
o Nein
o Ja
wenn ja, was und wie viel?

Nikotin:
e Nein
e Ja

wenn ja, was und wie viel?

Kaffee:
o Nein
o Ja

Wenn ja, wie viel?

Koffeinentzug:
o Nein
o Ja

Sonstige Drogen:
o Nein
o Ja
wenn ja, was und wie viel?

Hunger bei fehlender geregelter Mahlzeiteneinnahme:
o Nein
o Ja

Medikamente:
o Nein
o Ja

Wenn ja, welche?




Hormone (nur fiir Frauen auszufiillen)
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)

¢ Hormonschwankungen (Menstruation, Eisprung, Schwangerschaft, Menopause,
Stillzeit)

e Hormoneinnahme (Kontrazeptiva) bzw. Hormontherapie

9.) Haben Sie in der Vorphase eines Migraneanfalls Beschwerden?
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)
e Reizbarkeit

HeilRhunger

Harndrang

Sehstérungen

Neurologische Ausfalle

Hyperaktivitat

Antriebsminderung

Euphorie

Lichtiberempfindlichkeit

Geschmacksiiberempfindlichkeit

Gefuhl der Erschdpfung

Konzentrationsschwierigkeiten

Verminderte Aktivitat

Denkverlangsamung

Stuhldrang

Stuhltragheit

Wassereinlagerung (Odeme)

Appetitminderung

10.) Haben Sie Begleitphanomene bei lhren Kopfschmerzen?
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)

e Ubelkeit

e Erbrechen

e Lichtempfindlichkeit

e Gerauschiuberempfindlichkeit
e Geruchsiberempfindlichkeit

11.) Der Verlauf der Begleitereignisse lasst sich im Folgenden so verzeichnen:

Die Begleitereignisse....
¢ entwickeln sich vollstandig innerhalb ca. 1 Stunde und enden mit Beginn der
Kopfschmerzen wieder.
¢ entwickeln sich vor Beginn der Kopfschmerzen und klingen wahrend der
Kopfschmerzen wieder ab.

Wenn anders, wie?




12.) Haben Sie Aurazeichen?
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)
e Sehstdorungen
Geflihlsstérungen
Sprachstérungen
Lahmung
Orientierungs- oder Handlungsstérungen
Sonstige Beeintrachtigungen
Keine Beeintrachtigungen

13.) Wodurch bzw. durch welchen Umstand werden Ihre Kopfschmerzen bzw. Migrane
verstarkt? (Verstarkungsfaktoren /Augmentationsfaktoren)

e Nein

e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)
Korperliche Tatigkeit

Fehlende Reizabschirmung
Anderes:

Keine

14.) Gibt es Faktoren, die zu einer Erleichterung Ihrer Migrane fihren?
e Nein
e Ja

Wenn ja,... (bitte zutreffendes ankreuzen)
e Entspannung

Schlaf

Reizabschirmung

Spezifische Medikation

Sonstiges:

15.) Kénnen Sie wahrend der Migrane noch Tatigkeiten (Arbeit, Freizeit und/oder Familie)

nachgehen?
e Ja
e Nein

e Teilweise

16.) Nehmen Sie Medikamente, um die Migraneattacke zu mildern?
e Nein
e Ja
Wenn ja, welche?

17.) Helfen die Medikamente, die Sie zur Besserung der Migrane einnehmen?
e Nein, Uberhaupt nicht
e  Nur kurzfristig
e Ja



19.) Leidet ein weiteres Familienmitglied ihrer Familie an Migrane?
e Nein
e Ja
Wenn ja,.... (bitte zutreffendes ankreuzen)
e Belastung mutterlicherseits
e Belastung vaterlicherseits
o Beides

20.1) Nehmen Sie weitere Therapieformen gegen Migrane in Anspruch?

e Nein

e Ja

Wenn ja, ....(bitte zutreffendes ankreuzen)
e Medikamente

Akupunktur
Akupressur
Homdopathie
Hypnose
Autogenes Training
Biofeedback
Anderes

20.2) Wann haben Sie eine solchartige Therapieform (oben ausgewahlt) erstmals in
Anspruch genommen?

20.3) Wann nehmen Sie eine solchartige Therapieform in Anspruch?
e Nur bei einem merkbar beginnenden Anfall
e Immer, um einem Anfall vorzubeugen
e In Zyklen
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