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1 Einleitung

Migréne ist die haufigste neurologische Erkrankung, welche nicht nur den
Betroffenen stark beeintrachtigen kann, sondern auch eine hohe sozio-
o6konomische Auswirkung hat (Vecchia and Pietrobon 2012). In Global Burden of
Disease Study 2016 war Migrane die neurologische Erkrankung, welche am
zweithaufigsten zu ,disability”, einer Behinderung oder Beeintrachtigung fuhrt
(Collaborators 2019). Sie geht mit periodischen, uUberwiegend einseitigen
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen und teilweise mit fokalen
neurologischen Symptomen in Form einer Migraneaura einher (Masuhr and
Neumann 2007, Gébel 2012).

Trotz vieler Fortschritte in der Therapie durch die Entwicklung der Triptane und
der Einfuhrung sowohl medikamentdser als auch nicht-medikamentéser
Prophylaxeverfahren haben immer noch viele, auch junge Patienten, einen
hohen Leidensdruck durch wiederkehrende, starke Migraneschmerzen.
Kopfschmerzerkrankungen verursachen in Europa zwischen 43 und 110
Millionen Euro direkte und indirekte Kosten pro Jahr (Linde, Gustavsson et al.
2012, Gobel, Heinze-Kuhn et al. 2013). Dennoch werden
Kopfschmerzerkrankungen nur lickenhaft diagnostiziert und haufig nicht
adaquat behandelt (Vecchia and Pietrobon 2012, Gobel, Heinze-Kuhn et al.
2013).

Ein wichtiger Punkt ist hierbei die Chronifizierung der Kopfschmerzen, darunter
versteht man eine zunehmende Haufigkeit der Kopfschmerztage. Gibt es
Risikofaktoren daflir? Kann man diese als Behandler frihzeitig erkennen und den
Patienten so vor einer Chronifizierung schitzen? In diesem Zusammenhang
werden auch unterschiedliche kognitive Schmerzverarbeitungsmodelle und
Verhaltensfaktoren wie Vermeidungsverhalten und Durchhaltestrategien
diskutiert, die eine Chronifizierung begunstigen kdnnen (French, Holroyd et al.
2000, Nicholson, Houle et al. 2007, Hasenbring and Verbunt 2010, Brown,
Newman et al. 2012).



Die vorliegende Arbeit untersucht an einem Kollektiv von Migranepatienten des
Oberbayerischen Kopfschmerzzentrums am Klinikum GrolRhadern den Einfluss
schmerzbezogener Kognitionen und Verhaltensweisen auf den Therapieerfolg
innerhalb eines halben Jahres. Zudem werden die Scores fur schmerzbezogene
Kognitionen und Verhaltensfaktoren der Migranepatienten sowie die Pravalenz
von Angst- und Depressionssymptomen des Kollektive mit der
Normalbevdlkerung und anderen Schmerzkollektiven verglichen. Ziel der Arbeit
ist es zu untersuchen, ob die Vorstellung in der Kopfschmerzambulanz
schmerzbezogene Kognitionen und Verhaltensweisen verandern und ob dies
zum Therapieerfolg beitragen kann. Wanschenswert ware es, Méglichkeiten zu
finden Migranepatienten dadurch besser zu behandeln und vor einer
Chronifizierung zu schitzen. Aus dieser Arbeit ist folgende Publikation
entstanden: ,Pain-related avoidance and endurance behaviour in migraine: an

observational study“ (Ruscheweyh, Pereira et al. 2019).

2 Grundlagen

2.1 Migrane

Migréne ist eine primare Kopfschmerzerkrankung, bei der es typischerweise zu
pulsierenden, haufig einseitigen Kopfschmerzattacken kommt, welche haufig von
Ubelkeit, Erbrechen, Larm- und Lichtscheu begleitet sind und durch Bewegung
verschlimmert werden. Circa 10 bis 15 % der Patienten zeigen zudem reversible,
fokalneurologische Symptome (,Aura“), meist visueller Art, vor oder zu Beginn
des Anfalls. Unbehandelt dauern die Kopfschmerzen vier bis 72 Stunden
(Goadsby, Lipton et al. 2002, Masuhr and Neumann 2007, Gébel 2012).

Die haufigsten auslésenden Faktoren fur einen Migraneanfall sind Stress und
eine Veranderung des Schlafrhythmus (Pellegrino, Davis-Martin et al. 2018).
Aber auch Emotionen, das Auslassen von Mahlzeiten sowie der hormonelle
Zyklus kénnen Trigger sein: so kommt es zum Beispiel haufig zu einer Besserung
der Migrane wahrend der Schwangerschaft oder in der Menopause (Masuhr and
Neumann 2007, Gébel 2012).



2.1.1 Pathophysiologie der Migrane

Die Pathophysiologie der Migrane ist noch nicht vollstdndig geklart. Auf die
folgenden drei mdglichen Erklarungsansatze wird im Folgenden kurz

eingegangen:

- Die vaskulére Hypothese
- Die Hypothese der neurogenen Entzindung

- Die Ubererregbarkeitshypothese

Die vaskuldre Hypothese ging davon aus, dass es durch eine Uberaktivitat des
Trigeminusnervs mit Veranderung der Transmitter-Homoostase zu einer
serotoninvermittelten GefalRdilatation im Bereich der kranialen Gefalle kommt,
welche Schmerzen und eine weitere neurale Reizung verursacht. Vor allem der
pochende, pulsierende Schmerz wahrend einer Migraneattacke liel3e sich durch
diese Hypothese gut erklaren (Masuhr and Neumann 2007, Gébel 2012). In einer
Untersuchung an 78 Migranepatienten konnten Amin et al 2013 jedoch anhand
von MRT-Untersuchungen zeigen, dass es zu keiner Vasodilatation wahrend
einer Migraneattacke kommt, sodass diese Hypothese weitgehend verlassen
wurde (Amin, Asghar et al. 2013).

Bei der Hypothese der neurogenen Entziindung wird postuliert, dass es durch
eine gesteigerte trigeminovaskuldre Aktivitat zu einer Freisetzung von
Entzindungsmediatoren wie Substanz P, Neurokinin A und Calcitonin Gene-
Related Peptide (CGRP) kommt, welche eine sterile neurogene Entziindung
auslésen. Im Verlauf kommt es zu einer Vasodilatation und erhéhten
GefaRpermeabilitat mit Odembildung, wodurch die Schmerzempfindlichkeit der

Gefallwande weiter zunimmt (Gébel 2012).

Die Ubererregbarkeitshypothese liefert vor allem eine Erklarung fir die
Migréaneaura: dabei kommt es zu einer Erregung kortikaler Neurone mit einer
Depolarisationswelle, welche sich vom visuellen Kortex aus mit einer

Geschwindigkeit von 3 mm/min ventral ausbreitet und anschlieRend von einer



Phase der Untererregbarkeit gefolgt wird. Diese ,cortical spreading depression*
fuhrt zu den typischen Aurasymptomen wie Flimmern und Skotome und ist auch
beim Menschen nachgewiesen worden. Es wird auch eine sich ausbreitende
Reduktion des zerebralen Blutflusses diskutiert (,spreading hypoperfusion®)
(Lauritzen 2001, Goadsby, Lipton et al. 2002, Masuhr and Neumann 2007).

2.1.2 Diagnostik und Klassifikation

Diagnostiziert wird die Migrdne anhand einer genauen Anamnese bezuglich
Auftreten, Symptomatik und Verlauf der Kopfschmerzen in Kombination mit
einem unauffalligen neurologischen Untersuchungsbefund. Bei spéatem
Erstmanifestationsalter, untypischer Klinikk oder dem Verdacht auf eine
sekundédre Kopfschmerzerkrankung sollte ein cMRT und gegebenenfalls eine
Liquorpunktion durchgefuhrt werden, um Differenzialdiagnosen auszuschliel3en.
Um die Diagnose Migrédne zu stellen, missen jedoch keine apparativen

Untersuchungen durchgefuhrt werden (Diener 2003).

Die International Headache Society verdffentlichte 2018 die neue Klassifikation
fur Kopfschmerzerkrankungen. Es folgen die Diagnosekriterien nach ICHD-3
(International Classification of Headache Disorders) fur die drei von uns
untersuchten Migréneformen: die Migrane ohne Aura, die Migrane mit Aura und

die chronische Migrane (Evers and Gobel 2019).

Diagnosekriterien fur die Migrane ohne Aura:

A. Mindestens funf Attacken, welche die Kriterien B bis D erfillen
B. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt oder erfolglos behandelt) vier bis 72
Stunden anhalten
C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden vier Charakteristika
auf: 1. einseitige Lokalisation
2. pulsierender Charakter

3. mittlere bis starke Schmerzintensitat



4. Verstarkung durch kérperliche Routineaktivitaten (z.B. Gehen
oder Treppensteigen) oder fuhrt zu deren Vermeidung
D. Wahrend des Kopfschmerzes besteht mindestens eines:
1. Ubelkeit und / oder Erbrechen
2. Photo- und Phonophobie

E. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3 Diagnose

Diagnosekriterien fiur die Migrane mit Aura:

A. Mindestens zwei Attacken, die das Kriterium B und C erflllen

B. Ein oder mehrere der folgenden vollstandig reversiblen Aurasymptome:

1. visuell

2. sensorisch

3. Sprechen und/oder Sprache
4. motorisch

5. Hirnstamm

6. retinal

C. Mindestens drei der folgenden sechs Merkmale sind erfullt:
1. wenigstens ein Aurasymptom entwickelt sich allmahlich Uber > 5
Minuten hinweg
zwei oder mehr Aurasymptome treten nacheinander auf
jedes Aurasymptom halt funf bis 60 Minuten an
mindestens ein Aurasymptom ist einseitig

mindestens ein Aurasymptom ist positiv

SR

die Aura wird von Kopfschmerzen begleitet, oder dieser folgt ihr
innerhalb von 60 Minuten

D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3 Diagnose

Diagnosekriterien fur die chronische Migrane:

A. Kopfschmerz (migraneartig oder spannungstypartig) an > 15 Tagen im Monat
uber > 3 Monate, welcher die Kriterium B und C erfullt

B. Auftreten bei einem Patienten, der mindestens funf Attacken gehabt hat,
welche die Kriterien B bis D fur eine Migrane ohne Aura und/oder die Kriterien

B und C flr eine Migrane mit Aura erfillt
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C. An = 8 Tagen im Monat fur > 3 Monate, wobei einer der folgenden Punkte
erfallt ist:
1. Kriterium C und D fur eine Migrane ohne Aura
2. Kiriterium B und C fur eine Migrane mit Aura
3. Der Patient geht bei Kopfschmerzbeginn von einer Migrane aus und
der Kopfschmerz lasst sich durch ein Triptan- oder Ergotaminderivat
lindern

D. Nicht besser erklart durch eine andere ICHD-3 Diagnose

2.1.3 Epidemiologie und volkswirtschaftliche Bedeutung

Die 6-Monats-Pravalenz fur Migréne in Deutschland betragt 6,53 % (Straube,
Pfaffenrath et al. 2010). Meistens manifestiert sich die Erkrankung im frihen
Erwachsenenalter. In dieser Lebensphase sind Frauen dreimal haufiger betroffen
als Manner, bei chronischer Migréne sogar 4- bis 4,5-mal haufiger (Diener 2003,
Masuhr and Neumann 2007, Straube, Gaul et al. 2012). Unter einer chronischen
Migréane leiden 1 bis 2 Prozent der Bevdlkerung und etwa 8% der
Migranepatienten. Die jahrliche Konversionsrate von einer episodischen zu einer
chronischen Migrane betragt 3 % (Bigal, Serrano et al. 2008, Buse, Manack et
al. 2012, May and Schulte 2016).

In England sind schatzungsweise 18,3 % der weiblichen und 7,6 % der
mannlichen Bevélkerung von Migrane betroffen, jedoch suchen nur 6,4 % der
Frauen und 2,5 % der Manner deswegen einen Arzt auf. Fast ein Drittel der
Uberweisungen an Neurologen werden jedoch aufgrund von Kopfschmerzen

gestellt (Brown, Newman et al. 2012).
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Abbildung 1: Ein-Jahres-Prdvalenz von Migrane nach Alter und Geschlecht (gestrichelte Linie:
Maénner, durchgehende Linie: Frauen). Modifiziert nach Lipton, Bigal et al. 2007

Kopfschmerzerkrankungen fihren zu hohen Kosten fur das Gesundheitssystem
und fur die Gesellschaft durch direkte Kosten fur die medizinische Versorgung
sowie durch indirekte Kosten durch Arbeitsausfall. Patienten mit chronischer
Migréne haben ein um mehr als 20 % erhdhtes Risiko fur Arbeitsunfahigkeit oder
Arbeitslosigkeit (Straube, Gaul et al. 2012). Mit 152,8 Millionen Betroffenen in der
EU sind Kopfschmerzen die haufigste Erkrankung des Gehirns und verursachten
2010 insgesamt 43 Milliarden Euro Kosten. Durch Migrane gehen jahrlich
270 Arbeitstage pro 1000 Arbeitnehmer verloren (Gobel, Heinze-Kuhn et al.
2013). Vor allem bei einer Komorbiditat mit Angst und Depressivitat verursachen

Migrénepatienten noch héhere Kosten (Pesa and Lage 2004).

2.1.4 Angst und Depression bei Migranepatienten

Die Pravalenz von Angsterkrankungen und Depressionen ist unter
Kopfschmerzpatienten héher als in der Normalbevélkerung (Lake, Rains et al.
2005, Radat and Swendsen 2005, Baskin, Lipchik et al. 2006, Hamelsky and

Lipton 2006). Breslau et al fanden einen bidirektionalen Zusammenhang
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zwischen Migrane und Depression: in einer Kohortenstudie zeigten sie, dass eine
bestehende Migraneerkrankung zu einer héheren Wahrscheinlichkeit fuhrt an
einer Depression zu erkranken, eine bestehende Depression jedoch auch zu
einem hoheren Risiko fuhrt im Verlauf an einer Migrédne/Kopfschmerzen zu
erkranken (Breslau, Lipton et al. 2003). Die Wahrscheinlichkeit als
Migranepatient an einer Depression zu erkranken ist durchschnittlich 2,2- bis 4-
fach erhéht im Vergleich zur Normalbevdélkerung, die Lebenszeitpravalenz fir
eine Depression unter Migrénepatienten betragt zwischen 18,8 und 42 % (Yong,
Hu et al. 2012). Tietien et al fanden bei Patientinnen mit haufigen, stark
beeintrachtigenden Migraneattacken mit somatischen Symptomen eine bis zu
30-fach erhéhte Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken (Tietjen,
Brandes et al. 2007, Yong, Hu et al. 2012).

Auch Angststdérungen, vor allem die generalisierte Angststérung, kommen bei
Migranepatienten gehauft vor. Zwischen 38,1 % und 51 % der Migranepatienten
leiden an einer Angststérung (Yong, Hu et al. 2012). Angststérungen und
Depression kénnen den Ubergang in eine chronische Migréne begiinstigen.
Daher sollten diese medikamentds oder psychotherapeutisch behandelt werden,
vor allem bei Patienten mit komplizierten Verlaufen (Scher, Lipton et al. 2002,
Lipton and Pan 2004, Baskin, Lipchik et al. 2006, Baskin 2007).

In Abbildung 2 sind die Haufigkeiten von erhéhten Angst- und Depressionswerten

bei Kopfschmerzpatienten und einer Normstichprobe gegentbergestellt.
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Abbildung 2: Haufigkeit von erhéhten Angst- und Depressivitdtswerten bei Kopfschmerzpatienten
(rot) im Vergleich zu einer Normstichprobe (blau), Abbildung modifiziert nach Felbinger et al 2009

2.2 Schmerzbezogene Kognitionen

Schmerz kann durch Gedanken und Erwartungen des Patienten beeinflusst
werden. Diese  Selbstverbalisationen und Bewertungen — auch
~Sschmerzbezogene Kognitionen“ genannt - spielen eine wichtige Rolle in der
Schmerzwahrnehmung (Hasenbring 2000, Kréner-Herwig, Frettléh et al. 2011).
Zu den schmerzbezogenen Kognitionen zahlen unter anderem
Selbstwirksamkeitserwartungen, Kontrolliberzeugungen, Hilf- und
Hoffnungslosigkeit, Katastrophisieren und Verhaltensfaktoren wie
Vermeidungsverhalten und Durchhaltestrategien. Auf diese Kognitionen wird im

Nachfolgenden genauer eingegangen.

Der Begriff Selbstwirksamkeitserwartung wurde 1977 vom Psychologen Albert
Bandura gepragt. Damit bezeichnet er den Glauben eines Menschen daran, mit
eigenen Handlungen etwas bewirken zu kénnen, zum Beispiel mit dem eigenen
Verhalten die Kopfschmerzhaufigkeit beeinflussen zu kénnen (Bandura 1977).
Die soziale Lerntheorie geht davon aus, dass Menschen mit einer hohen
Selbstwirksamkeitserwartung mit einer héheren Wahrscheinlichkeit positive

Coping-Mechanismen anwenden und mit einer gréReren Ausdauer aktiv werden
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(Bandura, Weiner et al. 2010). Eng mit der Theorie der
Selbstwirksamkeitserwartung verbunden ist die Theorie der internalen und
externalen Kontrolliberzeugung. Dieser Begriff wurde 1966 von Rotter
beschrieben und bezeichnet das Ausmal3, mit dem eine Person glaubt, dass ein
Ereignis vom eigenen Verhalten oder von eigenen Handlungen abhangig ist
(Rotter 1966). Bei einer hohen externalen Kontrolliberzeugung geht ein Mensch
davon aus, dass das Eintreffen eines Ereignisses der eigenen Kontrolle entzogen
ist und unabhéngig vom eigenen Verhalten oder von eigenen Handlungen ist,
sondern von anderen Personen, zum Beispiel vom medizinischen Personal, oder
vom Schicksal oder Zufall beeinflusst wird (Martin, Holroyd et al. 1993, Nicholson,
Houle et al. 2007).

Auch schmerzbezogene Kognitionen wie Uberzeugungen der Hilf- und
Hoffnungslosigkeit beeinflussen das Schmerzerleben. So konnten Flor et al.
zeigen, dass schmerzbezogene Kognitionen wie Katastrophisieren und
Uberzeugungen der Hilflosigkeit einen signifikant gréReren Anteil an der Varianz
der Schmerzstarke und der Beeintrachtigung durch den Schmerz haben als
krankheitsbezogene Variablen (Flor and Turk 1988). In einer spateren Studie
zeigten sich zudem signifikante Anderungen der beiden Kognitionen bei

erfolgreich therapierten Patienten (Flor, Behle et al. 1993).

Als Schmerzkatastrophierung wird ein Verarbeitungsstil bezeichnet, welcher
sich zusammensetzt aus intensiver gedanklicher Beschaftigung mit dem
Schmerz, katastrophisierenden Sorgen und der Empfindung von Hilflosigkeit
(Sullivan, Bishop et al. 1995, Kroner-Herwig, Frettloh et al. 2011). Philips stellte
1987 die Hypothese auf, dass Katastrophisieren zu Vermeidungsverhalten fuhrt,
wodurch betroffene Patienten im Laufe der Zeit nicht mehr dazu in der Lage sind,

zukunftige Schmerzen neu zu bewerten (Philips 1989).

Vlaeyen beschrieb 2000 das ,fear-avoidance-model* (FAM) (Vlaeyen and
Linton 2000). Dabei beschreibt er folgende Zusammenhange zwischen Angst,
Vermeidungsverhalten und zunehmender Beeintrachtigung durch den Schmerz:

durch negative Bewertungen oder katastrophisierenden Gedanken entsteht eine
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LAngst vor dem Schmerz“, wodurch es zu Vermeidungsverhalten kommt. Dieses
Vermeidungsverhalten kann sowohl auf physischer (Vermeidung kérperlicher
Aktivitat) als auch auf sozialer Ebene (Vermeidung sozialer Aktivitat) stattfinden.
Dadurch werden Tatigkeiten des taglichen Lebens aus Angst vor einer
Schmerzzunahme vermieden, wodurch die Beeintrachtigung des Patienten
steigt. Durch das Vermeidungsverhalten kommt es zu einem Teufelskreis, bei

dem Patienten die Méglichkeit fehlt, den Schmerz neu zu bewerten.

Eine Weiterentwicklung des ,fear-avoidance-models” stellt das ,Avoidance-
Endurance-Model’ (AEM) dar (Hasenbring 2000, Hasenbring and Verbunt
2010): Neben Vermeidungsverhalten steht bei diesem Modell als dysfunktionale
Reaktion auf Schmerzen zusatzlich das ,ubertriebene Durchhalten®
(,Endurance®) im Vordergrund. Hierbei versuchen Patienten trotz starker
Schmerzen moglichst jede Arbeit und Verpflichtung zu erfullen (,pain/task
persistence®) und so wenig wie mdglich an die Schmerzen zu denken (,thought
suppression®) oder sich abzulenken. Dabei kann man zwei Subgruppen
unterscheiden — die eine versucht Gedanken an die Schmerzen zu unterdriicken
und zeigt hierbei depressive oder angstliche Symptome (,distress endurance
response pattern®), die andere Subgruppe versucht die Schmerzen zu ignorieren
oder sie herunterzuspielen und ist bemiht um eine positive Stimmungslage
(,eustress endurance response pattern®). Beide Gruppen zeigen suppressives
Durchhalteverhalten. Diese Durchhaltestrategien und ,Durchhalteappelle®
(,Lass dich nicht gehen!,  Rei® dich zusammenl!®) konnten bei
Rackenschmerzpatienten ebenfalls als Risikofaktor fur eine spatere
Chronifizierung identifiziert werden, da die psychische Uberaktivitat in muskularer

Uberanstrengung resultiert (Hasenbring, Hallner et al. 2001).
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Coping-Signal
A
Katastrophisieren v a
Suppressive Kognitionen Ignaorieren/Bagatellisieren
v
Furcht/Angst v v
Gereizte/depressive Stimmung Positive Stimmung
Vermeidungsverhalten ¥ . v Flexibler Wechsel
Vermeidungsverhalten Suppressives Verhalten Suppressives Verhalten zwischen normaler
¥ o] Belastung und
physisch sozial v o e N o Entspannung
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L v Insuffizienz Uberaktivitat Uberaktivitat
Muskulare Verringerung
Insuffizienz Endorphine
= ¥ 2 Reduktion der
Chronifizierung der Schmerzen Schmerzen

Abbildung 3: Das , Avoidance-Endurance-Model“: Uberblick iiber die unterschiedlichen
Schmerzverarbeitungswege und wie diese nach dem ,Avoidance-Endurance-Model“ zur
Schmerzchronifizierung beitragen kénnen. Abbildung modifiziert nach Hasenbring, Hallner et al.
2001

2.2.1 Medikamentdse Therapie der Migrane

Die Therapie der Migréne lasst sich in drei Saulen aufteilen:
1. Medikamentose Akutbehandlung
2. Medikamentdse Migréaneprophylaxe

3. Nicht-medikamentése Migraneprophylaxe

Als Akutmedikation dienen nicht-spezifische Analgetika wie Aspirin,
Paracetamol, Novalgin, und NSAR wie |buprofen, Diclofenac oder Naproxen. Als
spezifische Migranemedikation kdénnen Triptane eingesetzt werden. Bei
fehlender Wirksamkeit einer Monotherapie kann auch ein Triptan mit einem
NSAR kombiniert werden. Zusatzlich kann eine antiemetische Therapie, zum
Beispiel mit Metoclopramid oder Domperidon, bei starker Ubelkeit helfen und
eventuell die Aufnahme der Akutmedikation verbessern. Die Einnahme einer
Akutmedikation sollte durch den Patienten in einem Schmerztagebuch
dokumentiert und auf unter 10Tage im Monat fur Triptane und

Kombinationsanalgetika und auf unter 15 Tage im Monat fur Aspirin und NSAR
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begrenzt werden, um einen medikamenteninduzierten Kopfschmerz zu
verhindern (Goadsby, Lipton et al. 2002, Straube, Gaul et al. 2012, Diener H.-C.
2018).

Beli haufigen Attacken, einem hohen Risiko far einen
Medikamentenubergebrauch, einem hohen Leidensdruck oder einer
eingeschrankten Lebensqualitdt durch die Migréne sollte eine medikamentése
Migraneprophylaxe begonnen werden. Auch bei schlechtem Ansprechen auf die
Akutmedikation und bei besonders langen oder schweren Migraneattacken kann
eine Prophylaxe sinnvoll sein. Ziel ist eine Reduktion der Kopfschmerzhaufigkeit
um etwa 50%. Zu den eingesetzten Medikamenten mit hohem Evidenzgrad
zahlen Betablocker wie Propranolol und Metoprolol, Antidepressiva wie
Amitriptylin oder Antiepileptika wie Topiramat sowie der Calciumkanalblocker
Flunarizin. Auch Magnesium und Antihypertensiva wie Lisinopril und
Candesartan kdonnen eingesetzt werden, diese haben jedoch einen niedrigeren
Evidenzgrad. Bei chronischer Migrdane kommt auch OnabotulinumtoxinA als
subkutane/muskulare Injektion nach dem PREEMPT-Schema zum Einsatz. Es
ist vor allem fur die oralen Substanzen nur unzureichend verstanden wie die
prophylaktische Medikation wirkt. Wahrscheinlich kommt es durch die
Substanzen zu einer Verdnderung der kortikalen Erregbarkeit. Ein
Therapieversuch muss in ausreichender Dosierung sowie in ausreichender
Dauer (circa 3 Monate lang) erfolgen. Der Patient muss hierbei Uber die
maoglichen Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente sowie Uber den
verzégerten Wirkeintritt informiert werden, auch um die Adharenz zu férdern
(Goadsby, Lipton et al. 2002, Diener 2003, Diener H.-C. 2018).

In den letzten Jahren wurde CGRP (Calcitonin Gene-Related-Peptide) sowie der
CGRP-R (Calcitonin Gene-Related-Peptide-Rezeptor) als Ziel fur neue
Migranetherapeutika untersucht (Tepper 2018). 2018 wurde die erste migréane-
spezifische Prophylaxe zugelassen: Erenumab, ein monoklonaler Antikérper
gegen den CGRP-R. Inzwischen sind auch mehrere monoklonale Antikérper
gegen CGRP zugelassen (Fremanezumab, Galcanezumab, Eptinezumab).
Diese kénnen sowohl bei einer episodischen als auch bei einer chronischen
Migréne zu einer signifikanten Reduktion der Migranetage fuhren und sind fur

Patienten zugelassen, die mindestens vier Migréanetage pro Monat haben und
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auf andere medikamentdse Prophylaxeverfahren nicht angesprochen haben. Die
50%-Responderrate, das heilt die Anzahl an Patienten mit einer Reduktion der
Migranetage pro Monat um mindestens 50%, betragt je nach Antikérper zwischen
30 und 62% (Diener H.-C. 2019).

2.2.2 Nicht-medikamenttse Therapieverfahren

Im Rahmen der multimodalen Schmerztherapie kommen psychologische
Therapieansatze zum Einsatz: Die aktuellen Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Neurologie empfehlen die medikamentése Migranetherapie
durch nicht-medikamentése Verfahren wie Psychoedukation,
Entspannungsverfahren, Biofeedback-Training, kognitive Verhaltenstherapie
und aeroben Ausdauersport zu erganzen. Zur weiteren Verbesserung des
Behandlungserfolges koénnen verhaltenstherapeutische Methoden mit einer
medikamentésen Prophylaxe kombiniert werden (Diener 2003, Fritsche, Kroner-
Herwig et al. 2013, Diener H.-C. 2018). Es konnte gezeigt werden, dass bereits
eine Psychoedukation dber die Erkrankung zu einer Reduktion der

Kopfschmerzhaufigkeit fuhren kann (Kropp, Meyer et al. 2017).

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren (KVT) kénnen als Einzel- oder
Gruppentherapie, ambulant, teilstationar wie zum Beispiel im Rahmen der
integrierten Versorgung oder stationar erfolgen. Es werden auch internetbasierte
Eigenbehandlungen angeboten. Alle diese Formen erzielen vergleichbar gute
Ergebnisse (Scharff and Marcus 1994, Diener 2003, Gaul, Bromstrup et al. 2011,
Hedborg and Muhr 2011, Kropp, Meyer et al. 2017).

Nach dem bio-psycho-sozialen Modell von Engel werden Erkrankungen durch
biologische, soziale und psychologische Faktoren beeinflusst (Engel 1977).
Stress kann Kopfschmerzen triggern, unterhalten oder auch verstarken. Auch
kann Migrane selbst zu Stress fuhren, wodurch sich die Erkrankung weiter
aggravieren kann. Wie oben bereits besprochen gibt es einen bidirektionalen
Zusammenhang zwischen Migrane und affektiven Erkrankungen. Daher ist es

zumindest bei schwerer betroffenen Migranepatienten sinnvoll, gleich zu Beginn

19



der Diagnosestellung auch ein psychologisches Screening durchzufihren, um
Patienten herauszufiltern, die von psychologischen Therapieverfahren profitieren
kénnten. Patienten mit hoher Stressbelastung oder depressiver
Begleitsymptomatik profitieren dabei besonders von einer KVT (Kropp, Meyer et
al. 2017). Auch Patienten mit mehr als 25 Kopfschmerztagen im Monat scheinen
von einem multimodalen Therapieansatz aus Pharmakotherapie, Sport- und
Verhaltenstherapie besonders zu profitieren (Gaul, Bromstrup et al. 2011,
Straube, Gaul et al. 2012).

Das Ziel der KVT ist das Ubermitteln und Uben von Strategien zur Starkung der
Selbstwirksamkeit und der internalen Kontrolliberzeugung, wodurch eine
Reduktion der Beeintrachtigung durch den Schmerz sowie eine Stressreduktion
erzielt werden soll (Seng and Holroyd 2010). Bestandteile der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlung kénnen Psychoedukation,
Selbstwahrnehmungstraining und  Ressourcenaktivierung, Veranderung
dysfunktionaler Verhaltensmuster und das Erlernen adaptiver
Bewaltigungsstrategien sowie Stress- und Triggerbewaltigungstraining.

Ziel ist eine Minderung der Beeintrachtigung durch den Schmerz und eine
Zunahme der Lebensqualitat kommen (Kréner-Herwig, Frettléh et al. 2011). Eine
Ubersichtsarbeit von Andrasik liber KVT-Programme kommt zu dem Ergebnis,
dass KVT-Programme vergleichbar wirksam sind wie die medikamentdse
Prophylaxe und im Vergleich zu Placebomedikation und passiven
Kontrollbedingungen erfolgreicher abschneiden (Andrasik 2007). Die
Kombination aus KVT und Pharmakotherapie ist den einzelnen
Therapieansatzen uberlegen (Holroyd, Cottrell et al. 2010).
Verhaltenstherapeutische Ansatze sollen jedoch eine bessere Langzeitwirkung
im Vergleich zur medikamentdsen Therapie haben (Andrasik 2007, Brown,
Newman et al. 2012).

Auch Biofeedbackverfahren werden von den aktuellen Leitlinien zur
Migranetherapie empfohlen (Diener 2003, Diener H.-C. 2018). Biofeedback ist
ein therapeutisches Verfahren, bei dem normalerweise nicht wahrgenommene
Kérpervorgange unmittelbar und kontinuierlich dem Patienten in Form von

akustischen oder optischen Signalen rickgemeldet werden. Durch operante
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Konditionierung lernt der Patient diese Vorgange und Symptome wie zum
Beispiel eine erhdéhte Muskelanspannung wahrzunehmen (verstarkte
Interozeption) und willentlich zu verandern (Erhéhung der Kontrolliiberzeugung).
Dadurch kommt es zum einen zu einer physiologischen Reaktion, namlich der
Veranderung des Symptoms sowie zu einer psychologischen Reaktion, einer
Verbesserung der Selbstwirksamkeitstiiberzeugung (Kréner-Herwig, Frettloh et
al. 2011). Fur Migrane kommen verschiedene Biofeedbackverfahren zum
Einsatz: das Vasokonstriktionstraining (Veranderung der GefalRdurchblutung)
kann als Akutbehandlung eingesetzt werden. Temperaturbiofeedback
(Veranderung der Hauttemperatur), Hautleitwertbiofeedback (Veranderung des
Hautleitwertes) und elektromyographisches Biofeedback (Veranderung des
Muskeltonus) wirken als Migraneprophlaxe (Kropp, Meyer et al. 2017). Eine
Metaanalyse von 150 Kklinischen Studien zeigte, dass unterschiedliche
Biofeedbackverfahren eine signifikante Reduktion der Migranehaufigkeit sowie
eine Schmerzlinderung im Akutanfall bewirken kénnen (Nestoriuc and Martin
2007). Im Verlauf einer Biofeedbacktherapie kénnen sich auch

schmerzbezogene Kognitionen eines Patienten andern (Flor, Haag et al. 1983).

Entspannungsverfahren, vor allem die progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson, sind ebenfalls ein Bestandteill der nicht-medikamentésen
Prophylaxeverfahren. Sie sollen eine Dampfung der Informationsverarbeitung
bewirken sowie das Aktivititsniveau herunterregulieren (Andrasik 2004).
Zusatzlich fuhren Entspannungsverfahren zu einer vegetativen und muskuléaren
Stabilisierung, einer Reizabschirmung und Schmerzablenkung sowie
physiologisch zu einer Verminderung des Sympathikotonus. Internale
Kontrolluberzeugungen werden aufgebaut und das
Selbstwirksamkeitsempfinden verstarkt (Diezemann 2011). Far
Entspannungsverfahren konnte eine durchschnittliche Reduktion der
Migranehaufigkeit um 35 — 53 % gezeigt werden (Penzien, Andrasik et al. 2005,
Kropp, Meyer et al. 2017). Es ist jedoch wichtig, dass das
Entspannungsverfahren regelmafig geubt wird und in den Alltag Einzug findet
(Fritsche, Kroner-Herwig et al. 2013).
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2.3 Die Integrierte Versorgung — ein multimodales

Behandlungskonzept

Trotz der Entwicklung neuer Medikamente und Therapiekonzepte fir Migrane
bestehen noch immer Versorgungsdefizite, welche vor allem durch
organisatorische Mangel bedingt sind (Gobel, Heinze-Kuhn et al. 2013). Die
Integrierte Versorgung (IV) soll diese organisatorischen Huirden Uberwinden
indem sie die ambulante, stationdre und rehabilitative Versorgung interdisziplinar
und sektorenubergreifend miteinander vernetzt. 1997 startete der erste
Modellprojektvertrag fur Migranetherapie an der Schmerzklinik Kiel. Eine
umfangreiche Analyse nach 5 Jahren des Modellprojektes in Kiel zeigte, dass es
zu einer langfristigen Schmerzreduktion, einer Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
kam und die anfallenden Kosten reduziert waren. Auch spatere Untersuchungen
an anderen |V-Zentren zeigten, dass diese Art der multimodalen Therapie
erfolgreich und zeitgleich kosteneffektiv ist (Diener, Gaul et al. 2011, Gaul,
Bromstrup et al. 2011, Gobel, Heinze-Kuhn et al. 2013).

Reglansle Aehandung Hochintensiv Moaonitoring vor Ort
vor Ort
1 I !
Spezialisierte - Verlaufs- und
Diagnostik Multimtodal Erfolgskontrolle
| | |
Professionelles 0 ; Adaption, Information
Screening Sektoreniiherayeitend und Edukation
1 1 l
selektion Fachiibergreifend E-Health, Telemedizin
Behandlungspfade L &
| | !
Spezielle Neurologisch-
Schmerztherapie verhaltensmedizinisch fecanent

Abbildung 4: Die drei Phasen der koordinierten Versorgung des bundesweiten
Kopfschmerzbehandlungsnetzes. Modifiziert nach Gobel, Heinze-Kuhn et al. 2013
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Die koordinierte Versorgung erfolgt in drei zeitlich aufeinanderfolgenden Phasen.
Diese Phasen sind in Abbildung 4 dargestellt. Patienten werden in der ersten
Phase von einem regionalen Schmerzspezialisten diagnostiziert und eine
Behandlung wird eingeleitet. Stellt dieser einen hohen Schweregrad der
Erkrankung fest, wird der Patient in Phase Il in einem Uberregionalen Zentrum
sektoren- und fachibergreifend, das heif3t medizinisch, physiotherapeutisch und
psychologisch, behandelt. Etwa 4 % der in Phase | behandelten Patienten
bendtigen eine weitergehende Therapie. Phase |l beinhaltet eine Verlaufs- und
Erfolgskontrolle, welche ebenfalls sektorenubergreifend stattfinden soll und eine
weitere Adaptation und / oder Festigung des bestehenden Therapiekonzeptes
beinhaltet (Gobel, Heinze-Kuhn et al. 2013).

Die Integrierte Versorgung fir Kopfschmerzpatienten am Oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum am Klinikkum GroBhadern der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen wurde im September 2006 in Anlehnung an die Integrierte
Versorgung Kopfschmerz an der Universitat Duisburg-Essen gegriindet. Durch
die enge Zusammenarbeit zwischen Arzten, Psychologen und
Physiotherapeuten kann ein multimodales Behandlungskonzept angeboten
werden (Felbinger, Reinisch et al. 2009). Bei der Erstvorstellung am
Kopfschmerzzentrum erfolgt ein arztliches Gesprach sowie eine neurologische
Untersuchung, die gegebenenfalls auch ergadnzende, apparative
Untersuchungen beinhalten kann, um eine genaue Diagnose stellen zu kénnen.
AnschlieRend wird die Kopfschmerzdiagnose sowie die individuelle
Behandlungsempfehlung mit dem Patienten besprochen. Im Gesprach mit einer
Psychologin werden Trigger und Verhaltensfaktoren, welche die Kopfschmerzen
unterhalten oder verstarken kénnen sowie Maéglichkeiten dieses Verhalten zu
verandern, besprochen. Nicht-medikamentdése Therapieformen werden
ausfuhrlich erldutert. Im Anschluss erfolgt eine physiotherapeutische
Untersuchung um mogliche Funktionseinschrankungen, welche Kopfschmerzen
verursachen kénnen, zu erkennen und einen geeigneten Ausdauersport zu
empfehlen. Erganzend wird auch die Teilnahme an einer einwéchigen Tagklinik

sowie das Erlernen von progressiver Muskelrelaxation oder Biofeedback
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angeboten. In Verlaufsterminen kann die Therapie weiter angepasst werden, die

langfristige Betreuung erfolgt ambulant Gber niedergelassene Neurologen.

2.4 Fragestellung und Zielsetzung

Querschnittsuntersuchung

(1) Wie ausgepragt sind schmerzbezogene Kognitionen, Verhaltensfaktoren wie
Vermeidungsverhalten und Durchhaltestrategien sowie Angst- und
Depressionssymptome  unter  Migranepatienten am  Oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum und sind diese mit Werten aus der Literatur vergleichbar?
(2) Wie korrelieren diese mit der Beeintrachtigung und mit den

Kopfschmerzparametern?

Langsschnittuntersuchung

(1) Wie verandern sich die Kopfschmerzparameter sowie die Beeintrachtigung
im Verlauf der Behandlung?

(2) Wie verandern sich die psychischen Parameter wie Angst und Depression
sowie die schmerzbezogenen Kognitionen und Verhaltensfaktoren im Verlauf der
Behandlung?

(3) Koénnen schmerzbezogene Kognitionen und Verhaltensfaktoren bei
Erstvorstellung den Behandlungserfolg vorhersagen?

(4) Wie wirkt sich eine Verdnderung der schmerzbezogenen Kognitionen und

Verhaltensfaktoren auf den Behandlungserfolg aus?

3 Patienten und Methodik

3.1 Auswahl des Patientenkollektivs

Untersucht wurden Patienten, die sich zwischen Marz 2012 und September 2014
erstmals im Rahmen der ,Integrierten Versorgung® fur Kopfschmerzpatienten am
Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum der neurologischen Poliklinik am

Klinikkum GroRRhadern vorstellten. Das Oberbayerische Kopfschmerzzentrum
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behandelt hauptsachlich Patienten aus dem siddeutschen Raum. Im Rahmen
der Integrierten Versorgung werden die Patienten entweder Uber ihre
Versicherung an das Oberbayerische Kopfschmerzzentrum verwiesen oder
durch niedergelassene Neurologen und Hausarzte.
Insgesamt wurden 147 Patienten fir die Teilnahme gescreent. Flr die
Auswertung wurden nur Patienten, die folgende Voraussetzungen erfillten,
berlicksichtigt:

- Alter Gber 18 Jahre

- Diagnose einer Migréne nach ICHD-2 / ICHD-3

- ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache

- vollstdndig ausgefullter Fragebogen zur Erstvorstellung
Von den 147 Patienten mussten daher 19 nachtraglich aus folgenden Griinden
ausgeschlossen werden:

- ein Patient aufgrund fehlender Daten im Erstvorstellungsfragebogen

- ein minderjahriger Patient

- 17 Patienten aufgrund einer anderen Kopfschmerzdiagnose (nicht

Migréne)

Zur endgultigen Auswertung standen somit die Datensatze von 128 Patienten zur
Verfugung. Von diesen 128 Patienten nahmen 22 Patienten zusatzlich an der

einwdchigen Tagklinik des Oberbayerischen Kopfschmerzzentrums teil.

3.2 Ablauf der Befragung

Die Erstvorstellung im Rahmen der Integrierten Versorgung bestand zunachst
aus einem ausfuhrlichen arztlichen Gespréach mit einer neurologisch-kérperlichen
Untersuchung sowie einer Diagnosestellung nach ICHD-2/3-Kriterien. Das
Krankheitsbild wurde mit dem Patienten besprochen und eine
Behandlungsempfehlung bezlglich medikamentdser und nicht-medikamentdser
Akuttherapie- und Prophylaxeverfahren gegeben.

Die Patienten bekamen anschlieltiend mehrere Fragebdgen vorgelegt, welche sie
an einem Laptop ausfullten. Die Fragebdgen werden im nachsten Abschnitt

vorgestellt. Es folgte dann ein ausfuhrliches Gesprach mit einer Psychologin.
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Hierbei wurde ein psychologischer Befund erstellt und gemeinsam mit dem
Patienten sowie unter Einbeziehung der Ergebnisse der Fragebdgen erarbeitet,
welche persoénlichen Faktoren oder Verhaltensweisen die Kopfschmerzen
verstarken oder beeinflussen kdnnten. In diesem Gesprach wurde vor allem auch
auf nicht-medikamentdse Therapieverfahren, wie zum Beispiel Stressreduktion,
Entspannungsverfahren und regelmaliger aerober  Ausdauersport,
eingegangen.

Drei und sechs Monate nach der Erstvorstellung wurden die Patienten gebeten
die Fragebdgen erneut auszufillen. Dazu bekamen sie die Fragebégen per Post
zugesandt. Ab Anfang 2013 bestand zudem die Mdéglichkeit von zu Hause den
Fragebogen online Uber ein Fragebogenprogramm (LimeSurvey GmbH,
Hamburg, Deutschland) auszufiullen. Hierfur wurde jedem Patienten ein
Pseudonym und ein personalisierter Zugangsschlissel mitgeteilt. Bei fehlender
Antwort erfolgte eine Erinnerung per Post und telefonisch nach drei und nach
sechs Wochen.

Jeder teilnehmende Patient willigte schriftlich ein, dass seine Daten anonym im
Sinne der im Rahmen der Iintegrieten Versorgung vorgesehenen
Qualitatskontrolle ausgewertet werden durfen. Dies ist Teil des Vertrages der
Integrierten Versorgung mit den Krankenkassen. Fur die Implementierung des
Online-Fragebogens uber LimeSurvey beantragten und erhielten wir die
Einwilligung des Datenschutzbeauftragten des Klinikums GroRhadern (Verfahren
462.) IGV Kopfschmerz LimeSurvey NEURO).

3.3 Verwendete Fragebdgen

Das Fragebogenpaket bestand aus einem allgemeinen Kopfschmerzfragebogen
und mehreren Fragebdgen bezlglich Angst und Depression, schmerzbezogenen
Kognitionen und Beeintrachtigung durch die Schmerzen. Die Fragebdgen

werden im Folgenden genauer beschrieben.
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3.3.1 Allgemeiner Kopfschmerzfragebogen und Fragen zur

Lebensfihrung

Der allgemeine Kopfschmerzfragebogen wurde von PD Dr. med. Ruth
Ruscheweyh (Arztin) und Melanie Miller (Diplom-Psychologin und
Psychotherapeutin) erstellt und beinhaltet zum einen Fragen zur derzeitigen
Therapie (Welche Medikamente werden eingenommen? An wie vielen Tagen im
Monat? Wird eine Prophylaxe eingenommen?). Zum anderen werden Fragen zur
Lebensfihrung gestellt: Betreibt der Patient ein Entspannungsverfahren oder
Ausdauersport und wenn ja, wie oft? Hat der Patient etwas an seiner
Lebensfihrung verandert, zum Beispiel am Schlafrhythmus oder am
Stressmanagement?

Die Follow-Up-Fragebdgen enthalten zusatzliche Fragen zur Zufriedenheit mit
der Behandlung am Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum sowie zur
subjektiven Einschatzung der Veranderung der Kopfschmerzen seit der
Behandlung hinsichtlich der Haufigkeit und Intensitat. Zudem wird gefragt, ob die

medikamentése Therapieempfehlung umgesetzt wurde und, falls nicht, weshalb.

3.3.2 Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS)

Die Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) ist ein kurzes
Selbstbeurteilungsinstrument, mit welchem man die Beeintrachtigung eines
Patienten durch die Migréne messen kann. Dieser Fragebogen wurde einerseits
zur Vereinfachung der Arzt-Patienten-Kommunikation entwickelt, andererseits
um die Patienten herauszufiltern, welche stark beeintrachtigt sind und dadurch
besondere arztliche Hilfe und Therapie bendtigen (Stewart, Lipton et al. 2003).

Die ersten funf Fragen ermitteln die Anzahl der Tage in den letzten drei Monaten,
an denen der Patient durch die Migrane so stark beeintrachtigt war, dass er
Tatigkeiten in der Arbeit bzw. Schule, Hausarbeit oder familiare und soziale
Aktivitdten nicht durchfihren konnte oder seine Leistung durch die

Kopfschmerzen um mindestens 50 % eingeschrankt war.
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Der MIDAS-Score ergibt sich dabei aus der Summe dieser funf Fragen und kann
Werte zwischen 0 und 270 annehmen. Dieser Summenscore kann wiederum in

vier MIDAS-Grade eingeteilt werden.

Tabelle 1: Gradeinteilung des MIDAS

Gradeinteilung Score Beeintrachtigung
Grad | 0-5 Tage wenig /gar keine
Grad Il 6-10 Tage gering

Grad Il 11-20 Tage manig

Grad IV > 20 Tage schwer

MIDAS: Migraine Disability Assessment Scale

Der MIDAS Fragebogen enthalt zusatzlich zwei von der Gradeinteilung
unabhangige Fragen:

(A) die Gesamtanzahl der Kopfschmerztage der letzten drei Monate und

(B) die durchschnittliche Starke der Kopfschmerzen auf einer Skala von 0 bis 10,
wobei 0 keine Schmerzen und 10 unertragliche Schmerzen bedeutet.

Der MIDAS wurde in Studien als valide bewertet und hat eine hohe Test-Retest-
Reliabilitat (Stewart, Lipton et al. 1999, Stewart, Lipton et al. 2000).

3.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale wurde in der Allgemeinmedizin als
Screeningverfahren zur Erfassung von Depressivitats- und
Angstlichkeitssymptomen entwickelt (Westhoff 1993). Der
Selbstbeurteilungsfragebogen besteht aus 14 Items, die alternierend angstliche
und depressive Symptome abfragen und jeweils zwei getrennten Subskalen
zugeordnet werden.

Beispielaussagen fir die Depressionsskala (HADS-D) sind: ,Ich kann mich heute
noch so freuen wie friher®, ,Ich fuhle mich in meinen Aktivitdten gebremst® und
,lch habe das Interesse an meiner duReren Erscheinung verloren®. Angstliche

Symptome (HADS-A) werden mit Aussagen wie: ,Ich habe manchmal ein
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angstliches Gefihl im Magen®, ,Mich Uberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand® und ,Ich fuhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein“ abgefragt.
Es werden eher kognitive und emotionale Aspekte von depressiven und
angstlichen Stérungen abgefragt als kérperliche Symptome, da diese durch die
Schmerzerkrankung selbst bedingt sein kénnten. Beide Skalen werden somit
durch korperliche Beschwerden nicht direkt beeinflusst (Westhoff 1993).

Der Patient gibt an, inwieweit sein Empfinden der vergangenen Woche mit den
Aussagen ubereinstimmt. Die Antwortmoglichkeiten sind auf einer 4-Punkt-
Likert-Skala mit einem Wert von 0 (kaum vorhanden) bis 3 (stark vorhanden)
angegeben. Diese mussen fur die Auswertung teilweise noch umgepolt werden,
sodass hdhere Werte immer mehr angstliche oder depressive Symptome
bedeuten. Zur Auswertung werden die jeweils sieben ltems beider Skalen
getrennt addiert. Daraus kann pro Skala ein Gesamtsummenwert von null bis 21
Punkten resultieren.

In beiden Subskalen werden Werte unter acht als unauffallig, zwischen acht und
zehn als grenzwertig (,doubtful case®) und Werte ab elf als auffalllig (,case®)
bewertet (Zigmond and Snaith 1983).

Vorhergehende Studien haben gezeigt, dass der HADS Fragebogen mit anderen
haufig benutzten Fragebdgen wie zum Beispiel dem Beck Depression Inventory
(BDI) und dem State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI) mittelstark bis stark korreliert
und dass Validitat und Reliabilitat, auch der ins Deutsche Ubersetzten Version,
gut sind (Bjelland, Dahl et al. 2002).

3.3.4 Pain Disability Index (PDI)

Im Pain Disability Index wird der Patient gefragt, in welchem Ausmal} er sich
durch seine Schmerzen im Alltag beeintrachtigt oder behindert fuhlt (Tait,
Chibnall et al. 1990). Der Fragebogen bezieht sich hierbei auf die folgenden
sieben Lebensbereiche:

(1.) Familidre und hausliche Verpflichtungen

(2.) Erholung

(3.) soziale Aktivitaten
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(4.) Beruf

(5.) Sexualleben

(6.) Selbstversorgung

(7.) Lebensnotwendige Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen
Es werden also sowohl freiwillige als auch notwendige Tatigkeiten betrachtet. In
jedem Bereich wird die Beeintrachtigung, welche sich explizit auf den Schmerz
bezieht, auf einer 11-stufigen Skala von 0 (keine Beeintrachtigung) bis 10 (véllige
Beeintrachtigung) vom Patienten selbst eingeschatzt. Zur Auswertung wird
entweder der Mittelwert oder der Summenwert aus den sieben Fragen gebildet.
Der Gesamtscore kann somit von O bis 10 oder von 0 bis 70 reichen. Wir
verwendeten fur die Auswertung den Mittelwert.
Der Pain Disability Index wurde sowohl fur Forschungszwecke als auch zum
Einsatz in der Praxis entwickelt und korreliert signifikant mit der psychischen
Belastung sowie mit der Schmerzstarke (Tait, Chibnall et al. 1990).
Wir setzten bei dieser Studie die deutsche Version ein, welche als valide und

reliabel gilt (Dillmann, Nilges et al. 1994).

3.3.5 Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden (FW-7)

Der FW-7, auch Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden genannt,
ist ein kurzer Selbstbeurteilungsfragebogen, welcher sieben Aussagen zum
Wohlbefinden von Schmerzpatienten enthalt (,Trotz der Schmerzen wirde ich
sagen, ich habe mein Leben geniellen kénnen®). Der Patient wird gebeten, auf
einer sechsstufigen Likert-Skala anzugeben, in welchem Ausmal} diese
Aussagen in den letzten 14 Tagen auf ihn zutrafen (Basler 1999). Fir die

Auswertungen in dieser Arbeit wurde der FW-7 Score nicht verwendet.

3.3.6 Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Die Pain Catastrophizing Scale (PCS) wurde entwickelt um das Ausmal} an

Katastrophisierungsgedanken in Bezug auf Schmerz zu messen (Sullivan,
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Bishop et al. 1995). Der kurze Selbstbeurteilungsfragebogen enthalt 13 Fragen,
welche in drei Subskalen eingeteilt werden:

(1.) Rumination (,Grubeln®, stdndiges Gedankenkreisen um die Schmerzen, z.B.
,ich kann nicht aufhéren, an die Schmerzen zu denken®, insgesamt 4 Fragen)
(2.) Magnification (,Ubertreibung*, bedrohliche Gedanken iiber den Schmerz und
eine maogliche Verschlimmerung, z.B. ,“lch mache mir Sorgen, dass die
Schmerzen auf etwas Schlimmes hindeuten®), insgesamt 3 Fragen

(3.) Helplessness (, Hilflosigkeit®, das Gefuhl nicht mit dem Schmerz umgehen zu
kénnen, z.B. ,Ich denke, ich kann nicht mehr®, insgesamt 6 Fragen).

Der Patient bewertet dabei, wie sehr ihn die im Fragebogen enthaltenen
Gedanken und Geflihle beschaftigen, wenn er Schmerzen verspurt. Die
Antwortmdglichkeiten werden auf einer 5-Punkt-Skala von 0 (trifft Gberhaupt nicht
zu) bis 4 (trifft immer zu) angegeben. Zur Auswertung werden sowohl die
Summenscores der einzelnen Subskalen wie auch der Gesamtscore, welcher
von 0 bis 52 Punkten reichen kann, angegeben.

Der PCS ist ein reliables und valides Instrument, um das Ausmal} an
Schmerzkatastrophisieren zu messen. Sullivan et al. konnten zeigen, dass
Patienten mit hohen PCS-Scores mehr negative schmerzbezogene Gedanken,
eine grolkere emotionale Beeintrachtigung sowie eine héhere Schmerzstarke
angeben (Sullivan, Bishop et al. 1995). Die psychometrischen Eigenschaften der
deutschen Version des PCS sind vergleichbar mit der Originalversion (Meyer,
Sprott et al. 2008).

3.3.7 Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolluberzeugungen (FSK)

Der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Kontrolliberzeugungen
(FSK) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen fur chronische Schmerzpatienten
(Flor 1991). In der englischsprachigen Literatur wird der Fragebogen PRCS
genannt, Pain-Related Control Scale (Westhoff 1993).

Der Fragebogen besteht aus 16 Items, welche sich in zwei Unterskalen aufteilen.

Die eine Skala misst Uberzeugungen der Hilflosigkeit (,Helplessness®), die
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zweite Skala Kontrolliberzeugungen (,Resourcefulness®). Dabei werden nicht
nur situationsspezifische Schemata, sondern auch Uberdauernde, globale
Einstellungen zu Schmerzsituationen beurteilt.

Die 16 Fragen bestehen aus Aussagen (,Gegen meine Schmerzen bin ich
machtlos®) und Reaktionen (,Am besten werde ich mit den Schmerzen fertig,
wenn ich versuche, mich abzulenken®) zum chronischen Schmerz, welche haufig
von Schmerzpatienten gedulert werden. Der Patient wird aufgefordert
anzugeben, in wie weit diese Selbstaullerungen auf einer 6-Punkte-Skala von
null (trifft gar nicht zu) bis funf (trifft sehr zu) auf ihn zutreffen. Fir den Score wird
der Durchschnitt der jeweiligen Unterskala zugeordneten Antworten gebildet,
sodass man einen Score fur Hilflosigkeit und einen fur Kontrolliberzeugungen
erhalt.

Beide Skalen sind valide und erklaren einen signifikanten Anteil der Varianz der
Schmerzstarke. Die Reliabilitat des FSK ist zufriedenstellend (Flor 1991, Flor,
Behle et al. 1993). In einer Studie von Flor et al. aus 1992 zeigte sich, dass
Patienten, die erfolgreich therapiert wurden (d.h. um mindestens 30 % niedrigere
Schmerzwerte angeben), nach der Therapie in der Hilflosigkeitsskala des FSK
niedrigere Werte erzielten als davor. Mit der Hilflosigkeitsskala war es auch
maoglich, chronische Schmerzpatienten von einer gesunden Kontrollgruppe zu
unterscheiden. FUr die Kontrollierbarkeitsskala war dies hingegen nicht
signifikant méglich (Flor, Behle et al. 1993).

3.3.8 Avoidance-Endurance-Questionnaire (AEQ-CRSS)

Der Avoidance-Endurance-Questionnaire besteht aus drei Fragebdgen: dem
AEQ-ERSS, welcher emotionale Reaktionen auf Schmerzreaktionen misst, dem
AEQ-KRSS, welcher kognitive Reaktionen auf Schmerzreaktionen misst sowie
dem AEQ-CRSS, welcher Coping-Reaktionen in Schmerzsituationen evaluiert
(Hasenbring, Hallner et al. 2009). Wir verwendeten fur diese Arbeit ausschliel3lich
den AEQ-CRSS. Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen besteht aus 23 Iltems und
wurde als Instrument zur Erhebung von Vermeidungsverhalten und suppressiven

Durchhaltestrategien in Bezug auf das Avoidance-Endurance-Model entwickelt
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(Hasenbring and Verbunt 2010). Jedes Item soll sowohl fur leichtere als auch fur
schwere Schmerzen vom Patienten ausgefullt werden. Die 23 Fragen kdnnen
dabei in drei Skalen eingeteilt werden: soziales Vermeiden (ASAS, avoidance of
social activities scale), z.B. ,Wenn ich Schmerzen habe, vermeide ich das
Zusammensein mit anderen Menschen®, koérperliches Vermeiden (APAS,
avoidance of physical activities scale), z.B. ,“Wenn ich Schmerzen habe, lasse
ich mir anstrengende Tatigkeiten abnehmen® und Durchhalteverhalten (BES,
behavioral endurance scale). Die BES-Skala teilt sich wiederrum in zwel
Subskalen auf: positiv gestimmte Ablenkungsstrategien bei Schmerzen (HDS,
humor/distraction scale), z.B. ,Wenn ich Schmerzen habe, kann ich trotzdem
herzlich lachen® und Durchhaltestrategien bei Schmerzen mit eher negativer
Stimmung (PPS, pain persistence scale), z.B. ,“"Wenn ich Schmerzen habe,
beille ich die Zdhne zusammen®. Der AEQ besitzt eine gute Reliabilitdt und misst
valide das Muster an Vermeidungsverhalten und Durchhaltestrategien bei
Schmerzpatienten (Hasenbring, Hallner et al. 2009). Fir die weiteren
Auswertungen wurde in dieser Studie fur die AEQ-Subskalen jeweils ein

Mittelwert-Score aus den Antworten flr leichte und starke Schmerzen gebildet.

3.4 Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die Datenerhebung erfolgte vom 08.03.2012 bis zum 25.09.2014. Es zeigte sich,
dass die Rucklaufquoten der Follow-Up-Fragebdégen nach drei und nach sechs
Monaten zu niedrig waren um den Verlauf Uber drei Zeitpunkte auszuwerten.
Daher beschlossen wir, die Nachbefragungen zusammenzufassen, also einen
Nachbeobachtungszeitraum zwischen drei bis sechs Monate nach
Erstvorstellung fur die Auswertung zu betrachten. Bei Patienten, welche alle
Fragebogenpakete vollstandig ausgefillt hatten, verwendeten wir fur das Follow-

Up den Fragebogen, der ndher in den Drei- bis Sechsmonatszeitraum fiel.
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3.4.1 Software zur Datenerhebung

Zu Beginn der Studie wurden die Fragebégen in Papierform verwendet. Im
Oktober 2012 wurde die datenschutzrechtliche Freigabe erteilt, die Fragebdgen
vom Patienten via LimeSurvey (LimeSurvey GmbH, Hamburg, Deutschland)
ausfullen zu lassen. LimeSurvey ist eine Applikation zur Erstellung und
Vero6ffentlichung von Online-Umfragen.

Die Erhebung der Fragebégen zum Zeitpunkt der Erstvorstellung erfolgte somit
ab Oktober 2012 an einem Laptop in der Kopfschmerzambulanz im Klinikum
GroRhadern. Die Nachbefragungen konnten je nach Praferenz des Patienten
entweder in Papierform ausgeflllt und per Post zuriickgesandt oder Uber
LimeSurvey von zu Hause ausgefullt werden. Hierfir wurde jedem Patienten ein
personalisiertes Pseudonym und ein Zugangsschlussel per Post mitgeteilt. Die

Datenubermittlung erfolgte Uber ein https-Protokoll.

3.4.2 Datenverarbeitung und Statistik

Zur Verwaltung der Patientendaten (Name, Adresse, Telefonnummer,
Kopfschmerzdiagnose und —tage aus dem Arztbrief, Status des Follow-Ups)
wurde Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, USA) verwendet. Die
Verarbeitung der Fragebogendaten erfolgte nach manueller Eingabe der
Papierfragebégen beziehungsweise nach Import der Onlinefragebdégen direkt
aus LimeSurvey in SPSS (Statistical Package of Social Sciences, IBM, Ehningen,
Deutschland). Die statistische Auswertung wurde nach Pseudonymisierung der
Daten mit SPSS Statistics, Version 22 fur Windows durchgefuhrt.

Da die meisten Parameter im Kolmogorov-Smirnow-Test nicht normalverteilt
waren, verwendeten wir fur die weitere Statistik nicht-parametrische Tests.
Korrelationen wurden mit Hilfe des Spearman-Tests, Gruppenunterschiede bei
abhangigen Variablen mit Hilfe des Wilcoxon-Tests, bei unabhangigen Variablen
mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests berechnet. Effekistarken wurden nach

Cohen berechnet.
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Es wurde ein Signifikanzniveau von 5 % (p<0,05) verwendet. Korrelationen
wurden zwischen 0,1 und 0,3 als schwach, zwischen 0,3 und 0,5 als mittelstark
und ab 0,5 als stark klassifiziert. Signifikante Ergebnisse werden nachfolgend in

Abbildungen und Tabellen fett gedruckt.

3.4.3 Definition der Pradiktoren und der Outcomevariablen

Es wurden folgende Variablen als Pradiktoren definiert: der PCS-Score, die FSK-
Scores und die AEQ-CRSS-Scores (ASAS, APAS, BES, HDS und PPS).

Als Outcomevariablen wurden definiert: die Kopfschmerztage pro Monat (MIDAS
Frage A geteilt durch 3), die Kopfschmerzstarke (MIDAS Frage B), die Tage mit
Einnahme einer Kopfschmerz-Akutmedikation pro Monat, der MIDAS-Score und
der PDI-Score.

4 Ergebnisse

4.1 Erstvorstellung

4 1.1 Beschreibung des Patientenkollektivs bei Erstvorstellung

4.1.11 Soziodemographische und migranebezogene Daten inkl.

Angst/Depression

Die Stichprobe umfasste insgesamt 128 Patienten. Nach ICHD-3-Kriterien hatte
der grolite Anteil des Kollektivs eine Migrane ohne Aura, namlich 55,5 % (71
Patienten). Eine Migrane mit Aura wiesen 14,8 % (19 Patienten) der Patienten
auf. Bei Erstaufnahme litten 70,3 % (90 Patienten) der Patienten an einer
episodischen Migrane, 29,7 % (38 Patienten) bereits an einer chronischen
Migréne nach ICHD-3.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick Uber die soziodemographischen sowie die

Migréanediagnosen des Kollektivs:

35



Tabelle 2: Beschreibung des Kollektivs (n=128)

Alter 37,5+ 11,8 Jahre
Geschlecht Mannlich 12 (9,4 %)

Weiblich 116 (90,6 %)
Berufstatig Ja 109 (85,2 %)
Episodische Migréne 90 (70,3 %)

- mit Aura 19(148%)

- ohne Aura 71 (55,5 %)
Chronische Migrane 38 (29,7 %)
Erkrankungsdauer 19,4 £ 12,6 Jahre

Mittelwerte t Standardabweichung bzw.Haufigkeit (Prozentsatz)

Die Altersspanne reichte von 18 bis 71 Jahren. Abbildung 5 zeigt die

Altersgruppenstruktur der betrachteten Patientengruppe.

Altersgruppenverteilung
40

35

30

18 -27 28 -37 38-47 48 - 57 58 - 67 68 -77
Jahre

Abbildung 5: Altersgruppenverteilung des Kollektivs

Die Patienten hatten bei Erstvorstellung durchschnittlich seit 19,4 (£ 12,6) Jahren
Kopfschmerzen und die Erkrankung trat im Durchschnitt mit 18,1 Jahren (+ 9,8)

zum ersten Mal auf. Das friheste Erkrankungsalter betrug 4 Jahre, das spateste
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51 Jahre. Am haufigsten trat die Erkrankung wahrend der Adoleszenz erstmalig
auf, nédmlich bei 38,3 % der Patienten (Tabelle 3).

Tabelle 3: Lebensabschnitt bei Erstmanifestation (n=128)

Haufigkeit Prozent (%)
Kindheit (0-11 Jahre) 31 24,2
Adoleszenz (12-17 Jahre) 49 38,3
Junge Erwachsene (18-29 Jahre) 30 23,4
Erwachsene (30-51 Jahre) 18 14,1

Des Weiteren wiesen 72,7 % der Patienten (93 Patienten) eine positive
Familienanamnese fur Migrane auf, lediglich 21,1 % (27 Patienten) nicht. Bei
acht Patienten (6,3 %) war diese Information nicht aus dem Arztbrief zu

entnehmen.

Tabelle 4 gibt einen Uberblick iber die bei Erstvorstellung bestehende

medikamentése und nicht-medikamentdse vorbeugende Therapie der Patienten.

Tabelle 4: Bestehende Therapie bei Erstvorstellung (n=128)

Therapieform Prozentsatz der Patienten
(Mehrfachantworten moglich)

Medikamentése Migraneprophylaxe 242 %
Ausdauersport 37,5 %
Entspannungsverfahren 19,5 %
Lebensfuhrung in den letzten Monaten veréandert 227 %
Keine 32,8 %

42 Patienten gaben an weder medikamentése noch nicht-medikamentdse
Prophylaxeverfahren anzuwenden. Bei Erstkontakt nahmen 31 der
128 Patienten eine medikamentése Migraneprophylaxe ein. Hinsichtlich nicht-
medikamentéser Prophylaxeverfahren gaben bei Aufnahme 48 Patienten
(37,5 %) an, Ausdauersport zu betreiben. Lediglich 19,5 % der Patienten

betrieben progressive Muskelrelaxation nach Jacobson oder ein anderes
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Entspannungsverfahren. 22,7 % der Patienten hatten in den letzten Monaten ihre
Lebensfihrung veradndert, im Grol3teil der Félle im Sinne eines regelmafigen

Schlafrhythmus oder einer Besserung von Pausen- und Stressmanagement.

In der Depressionsskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)
erzielte das Kollektiv durchschnittlich 4,7 + 3,5 Punkte, in der Angstskala (HADS-
A) durchschnittlich 7,4 £ 3,9 Punkte. Im Durchschnitt hat das Kollektiv also in
beiden Skalen Werte unterhalb des Cut-Offs fur die klinisch bedeutsame
Manifestation von Depression und Angst.

Bei Aufnahme waren 7,8 % der Patienten im HADS-D als ,case“ definiert,
erzielten also einen Wert Gber 10 Punkten und waren somit auffallig fur
depressive Symptome. Weitere 14,1 % erzielten einen Wert zwischen 8 und 10,
galten hiermit als grenzwertig fur depressive Verstimmung (,doubtful case®).
78,1 % der Patienten zeigten im HADS keine Hinweise (,non-case®) fur eine
depressive Erkrankung.

Bezlglich Angststérungen zeigten etwas uber die Halfte der Patienten bei
Erstkontakt keine Hinweise flr eine Angsterkrankung, wahrend 22,7 % der

Patienten als ,doubftful cases” klassifiziert werden und 24,2 % als ,case”.

4 1.1.2 Werte der Outcomeparameter bei Erstvorstellung

Das Kollektiv hatte an durchschnittlich 12,1 Tagen im Monat Kopfschmerzen mit
einer durchschnittlichen Starke von 6,7 auf der NRS. Im Durchschnitt wurden an
8,1 Tagen im Monat Akutmedikamente eingenommen. Der durchschnittliche
MIDAS Score des Gesamtkollektivs bei Erstvorstellung betrug 42,6 + 39,1

Punkte. In Tabelle 5 sind die Outcomeparameter bei Erstvorstellung dargestellt.
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Tabelle 5: Kopfschmerzdaten des Kollektivs (n=128)

Mittelwert (+ SD) Min Max
Kopfschmerztage im Monat 121 (= 7,7) 1,5 30
Kopfschmerzstérke [0-10] 6,7 (£ 1,5) 3 10
Akutmedikationstage im Monat 8,1 (£5,6) 0 30
PDI Score [0-10] 44 (x21) 0 9,7
MIDAS Score [0-270] 42,6 (+ 39,1) 0 225

PDI: Pain Disability Index, SD: Standardabweichung, MIDAS: Migraine Disability Assessment Scale,

Min: Minimum, Max: Maximum

Abbildung 6 zeigt die Verteilung des Kollektivs in die vier MIDAS-Grade. Mehr

als zwei Drittel der Patienten waren bereits MIDAS Grad |V (89 Patienten,

69,5 %), also schwer beeintrachtigt durch die Migrane.

MIDAS Grad (%)

Abbildung 6: Verteilung des MIDAS Grades bei Erstvorstellung
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4 1.1.3 Werte der Pradiktoren bei Aufnahme

PCS
Tabelle 6 zeigt die durchschnittlich erzielten Scores flr die Pain Catastrophizing
Scale sowie fiur die drei Unterskalen Rumination, Magnification und Helplessness

bei Erstaufnahme:

Tabelle 6: PCS-Scores bei Erstaufnahme (T1) (n=127)

Mittelwert sD
Gesamtscore [0-52] 26,0 111
Rumination [0-16] 9,5 42
Magnification [0-12] 43 2,5
Helplessness [0-24] 12,3 59

PCS: Pain Catastrophizing Scale; SD: Standardabweichung

FSK
Die Scores fur den Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener

Kontrolliberzeugungen (FSK) sind in Tabelle 7 zu sehen:

Tabelle 7: FSK bei Erstaufnahme (T1) (n=128)

Mittelwert SD
Kontrolle [0-5] 23 0,7
Hilflosigkeit [0-5] 2,2 0,9

FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Kontrolliiberzeugungen; SD:
Standardabweichung

AEQ-CRSS
Fur die funf Skalen des Avoidance-Endurance-Questionnaire (AEQ-CRSS)

zeigten sich die folgenden Scores:

40



Tabelle 8: AEQ-CRSS bei Erstaufnahme (n=128)

Schwache Starke Mittelwert
Schmerzen Schmerzen
ASAS [0-6] 1,5(£1,2) 4,0 (1,5 28(+1,2)
APAS [0-6] 23(£1,2) 47 (x1,1) 35(x1,0)
BES [0-6] 3,6 (x0,9) 2,2(+1,0) 29(+0,8)
HDS [0-6] 3,1(21,2) 1,4 (x1,0) 2,3(x0,9)
PPS [0-6] 4,0 (£1,0) 28(+x1,2) 34(x1,0)

ASAS: soziales Vermeidungsverhalten; APAS: korperliches Vermeidungsverhalten; BES:
Gesamtskala der Durchhaltestrategien; HDS: positiv gestimmtes Durchhalten; PPS: negativ
gestimmtes Durchhalten. Der Mittelwert wurde fir jeden Patienten aus dem Mittelwert der Antworten
fur schwache und starke Schmerzen berechnet.

4 1.2 Vergleich zwischen Patienten mit episodischer und chronischer
Migrane

Patienten mit episodischer und mit chronischer Migrane unterschieden sich, wie
zu erwarten, signifikant in den Kopfschmerztagen pro Monat, in der
Kopfschmerzstarke sowie in der Anzahl an Tagen mit Einnahme einer
Akutmedikation. Es zeigte sich zudem ein signifikanter Unterschied zwischen den
MIDAS-Scores beider Gruppen. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter
Unterschied in der Beeintrachtigung gemessen am PDI-Score, im HADS sowie
in den Fragebogenscores der Pradiktoren (PCS, FSK und AEQ-CRSS).

In Tabelle 9 sind die durchschnittichen Scores fir die quantitativen

Kopfschmerzparameter sowie die Fragebogenscores fur Patienten mit

episodischer und mit chronischer Migrane aufgefthrt.
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Tabelle 9: Vergleich zwischen Patienten mit episodischer und chronischer Migrdane bei

Erstvorstellung

Episodische Chronische Statistik @
Migréne (n=90) Migréne
(n=38)
Kopfschmerzhaufigkeit 79%3,2 221+6,0 Z=-8)9,
p <0,001
Kopfschmerzstarke 6,9+15 6,3+1,3 Z=-23,
[0-10] p <0,05
Akutmedikationstage 6,7+34 11,4+£8,0 Z=-34,
p <0,05
MIDAS Score [0-270] 31,8+241 68,2 + 53,8 Z=-42,
p <0,001
PDI [0-10] 441272 44+20 n.s.
HADS - Depression 43+34 54138 n.s.
HADS - Angst 76+3,8 7,1+42 n.s.
PCS - Gesamtscore 26,1+ 11,1 258+ 11,5 n.s.
PCS - Rumination 9,7+4,2 9,1+4,3 n.s.
PCS - Magnification 43+26 43+24 n.s.
PCS - Helplessness 12,2+6,0 124+5,8 n.s.
FSK - Kontrolle 23107 24+0,7 n.s.
FSK - Hilflosigkeit 22+0,9 22+09 n.s.
AEQ - ASAS 28+12 27+11 n.s.
AEQ - APAS 36+0,9 3411 n.s.
AEQ - BES 29+0,8 3,1+0,8 n.s.
AEQ - HDS 22+0,9 25+1,0 n.s.
AEQ - PPS 3,3+1,0 356+1,0 n.s.

(a) Mann-Whitney-U-Test, Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. MIDAS: Migraine Disabilty
Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, PCS:
Pain Catastrophizing Scale; FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolliiberzeugungen; ASAS: soziales Vermeidungsverhalten, APAS: korperliches
Vermeidungsverhalten, BES: Gesamtskala der Durchhaltestrategien, HDS: positiv gestimmtes
Durchhalten, PPS: negativ gestimmtes Durchhalten
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4 1.3 Korrelationen bei Erstvorstellung

4 1.3.1 Korrelationen zwischen den Pradiktoren

FSK und PCS

Die Korrelationen zwischen den FSK- und PCS-Scores sind in der Tabelle 10 zu

sehen. Der Gesamtscore des PCS sowie alle PCS-Unterskalen zeigten
mittelstarke bis starke, positive Korrelationen mit der FSK Hilflosigkeitsskala
(rho=0,45 bis 0,58). Mit der Unterskala ,Kontrolle* waren keine signifikanten

Zusammenhange zu sehen.

Tabelle 10: Korrelation zwischen PCS und FSK bei Erstvorstellung (n=127)

FSK Hilflosigkeit FSK Kontrolle
0,58 -0,13
PCS Gesamt £<0,001 s,
Rumination 0,46 0,13
p<0,001 n.s.
L 0,45 -0,05
Magnification
p<0,001 n.s.
0,57 -0,14
Helplessness £<0,001 ns.

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. PCS: Pain
Catastrophizing Scale; FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Kontrolliiberzeugungen

PCS und AEQ-CRSS
Katastrophisierungsgedanken (PCS) und Vermeidungsverhalten (AEQ-ASAS
und AEQ-APAS) korrelierten positiv miteinander (rho=0,21 bis 0,36). Bei den

Skalen, welche die Endurance messen zeigten sich lediglich signifikante

Korrelationen fur die ,Humor Distraction Scale* (AEQ-HDS), welche positiv
gestimmte Durchhaltestrategien misst: hier zeigten sich schwache bis
mittelstarke, negative Korrelationen mit allen PCS-Scores (rho=-0,22 bis -0,30).
Patienten, die mehr katastrophisieren scheinen demnach mehr
Vermeidungsverhalten und weniger positiv gestimmte Durchhaltestrategien zu

zeigen.
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Tabelle 11: Korrelation zwischen PCS und AEQ-CRSS bei Erstvorstellung (n=127)

ASAS APAS BES HDS PPS
PCS Gesamt 0,43 0,32 -0,15 -0,30 -0,03
p<0,001 p<0,001 ns. p<0,01 n.s.
PCS Rumination 0,40 0,29 -0,12 -0,23 -0,03
p<0,001 p<0,01 ns. p<0,01 n.s.
PCS Magnification 0,34 0,25 -0,14 -0,22 -0,08
p<0,001 p<0,01 ns. p<0,05 n.s.
PCS Helplessness 0,40 0,30 -0,13 -0,28 -0,01
p<0,001 p<0,01 ns. p<0,01 n.s.

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. PCS: Pain
Catastrophizing Scale; ASAS: soziales Vermeidungsverhalten; APAS: korperliches
Vermeidungsverhalten; BES: Gesamtskala der Durchhaltestrategien; HDS: positiv gestimmtes
Durchhalten; PPS: negativ gestimmtes Durchhalten

FSK und AEQ-CRSS

In Tabelle 12 sind die Korrelationen zwischen den FSK-Scores und den AEQ-

Scores bei Erstvorstellung aufgefuhrt.

Tabelle 12: Korrelation zwischen FSK und AEQ-CRSS bei Erstvorstellung (n=128)

ASAS APAS BES HDS PPS

FSK Kontrolle 006 005 0,39 0,36 0,30
n.s. n.s. p<0,001 p<0,001 p<0,01
FSK Hilflosigkeit 0,40 0,39 028 -039  -0,16

p<0,001 p<0,001 p<0,01 p<0,001 n.s.
Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. FSK: Fragebogen
zur Erfassung schmerzbezogener Kontrollilbberzeugungen; ASAS: soziales Vermeidungsverhalten;
APAS: korperliches Vermeidungsverhalten; BES: Gesamtskala der Durchhaltestrategien; HDS:
positiv gestimmtes Durchhalten; PPS: negativ gestimmtes Durchhalten

Kontrolliberzeugungen korrelierten signifikant mit allen drei AEQ-Skalen, welche
Durchhaltestrategien messen (rho=0,30 bis 0,39). Die Hilflosigkeitsskala des
AEQ zeigte schwache bis mittelstarke negative Korrelationen mit den Skalen
BES (Gesamtskala der Durchhaltestrategien) und HDS (positiv gestimmtes
Durchhalten). Die Avoidance-Skalen ASAS und APAS korrelierten mittelstark
positiv mit der Hilflosigkeitsskala des FSK, wohingegen sie mit der Kontrollskala
keine signifikanten Korrelationen zeigten. Patienten mit einem hdheren
Hilflosigkeitsempfinden scheinen demnach mehr Vermeidungsverhalten zu

zeigen und seltener Durchhaltestrategien zu verfolgen.
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Zusammenfassend zeigten sich  positive  Korrelationen  zwischen
Katastrophisierungsverhalten, Hilflosigkeit und Vermeidungsverhalten wahrend
Kontrolliberzeugungen  positiv.  mit  Durchhaltestrategien  korrelierten.
Katastrophisieren und Hilflosigkeitsempfinden zeigten dagegen negative
Korrelationen mit Durchhaltestrategien, insbesondere mit der HDS, welche

positiv gestimmtes Durchhalten misst.

4 1.3.2 Korrelationen zwischen den Pradiktoren und den

Outcomeparametern

PCS
In Tabelle 13 sind die Korrelationen zwischen dem PCS und den

Outcomeparametern aufgefuhrt:

Tabelle 13: Korrelationen zwischen PCS und Outcomeparametern bei Erstvorstellung (n=127)

PCS PCS PCS PCS

Gesamt Rumination Magnification Helplessness
Kopfschmerztage im Monat 0,01 -0,09 0,09 0,05

n.s. n.s. n.s. n.s.

. 0,27 0,30 0,04 0,26
Kopfschmerzstarke [0-10] p<0,01 p<0,01 ns. p<0,01
Akutmedikationstage im Monat 0,10 0,04 0,01 0,15

n.s. n.s. n.s. n.s.
MIDAS Score [0-270] 0,15 0,09 0,09 0,20

n.s. n.s. n.s. p<0,05
PDI [0-10] 0,43 0,37 0,35 0,42

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. PCS: Pain
Catastrophizing Scale; MIDAS: Migraine Disabilty Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale

Katastrophisieren korrelierte positiv mit der Kopfschmerzstarke (rho=0,26 bis
0,30) sowie mittelstark mit der Beeintrachtigung anhand des PDI-Scores. Der
MIDAS-Score, welcher ebenfalls die Beeintrachtigung misst, zeigte lediglich eine

schwache, positive Korrelation mit der Hilflosigkeitsskala des PCS.
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Es zeigten sich keine Zusammenhange zwischen den PCS-Scores und der
Anzahl an Kopfschmerztagen oder der Anzahl an Tagen mit Einnahme einer

Akutmedikation.

ESK

Tabelle 14 zeigt die Korrelationen zwischen dem FSK und den
Outcomeparametern. Es zeigte sich ein mittelstarker, positiver Zusammenhang
zwischen der FSK Hilflosigkeitsskala und dem PDI, also der Beeintrachtigung.
Mit den Ubrigen Outcomeparameter wurden keine signifikanten Korrelationen

gefunden.

Tabelle 14: Korrelationen zwischen FSK und Outcomeparametern bei Erstvorstellung (n=128)

FSK Hilflosigkeit FSK Kontrolle

Kopfschmerztage im Monat 0,02 -0,02
n.s. n.s.
Kopfschmerzstéarke [0-10] 0,09 -0,09
n.s. n.s.
Akutmedikationstage im Monat 0,03 -0,07
n.s. n.s.
MIDAS Score [0-270] 0,17 0,01
n.s. n.s.
PDI [0-10] 0,34 -0,04
p<0,001 n.s.

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. FSK: Fragebogen
zur Erfassung schmerzbezogener Kontrolliiberzeugungen; MIDAS: Migraine Disabilty Assessment
Scale; PDI: Pain Disability Scale

AEQ-CRSS

Tabelle 15 zeigt die Korrelationen zwischen den AEQ-Scores und den
Outcomeparametern:  Vermeidungsverhalten und  Durchhaltestrategien
korrelierten nicht mit der Anzahl an Kopfschmerztagen, der Kopfschmerzstarke
oder der Medikamenteneinnahmetage. Die Avoidance-Unterskalen des AEQ
(ASAS und APAS) korrelieren positiv mit beiden Beeintrachtigungsscores: Mit
dem MIDAS zeigten sich schwache bis mittelstarke Korrelationen, mit dem PDI
mittelstarke bis starke Korrelationen. Eine starker empfundene Beeintrachtigung

scheint demnach mit mehr Vermeidungsverhalten einherzugehen.
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Zwischen dem PDI und den Endurance-Unterskalen BES (Gesamtskala) und
PPS (negativ gestimmte Durchhaltestrategien) zeigte sich ein schwacher,
negativer Zusammenhang. Mit dem MIDAS waren hier keine signifikanten

Korrelationen zu sehen.

Tabelle 15: Korrelationen zwischen AEQ-CRSS und Outcomeparametern bei Erstvorstellung (n=128)

ASAS APAS BES HDS PPS

Kopfschmerztage im Monat -0,13 -0,15 015 0,14 0,11
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Kopfschmerzstérke [0-10] 0,16 0,09 -0,03 -0,056 -0,02
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Akutmedikationstage im -0,10 -0,12 0,09 -0,01 0,16
Monat n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
MIDAS Score [0-270] 0,36 0,24 -0,03 -0,06 -0,01
p<0,001 p<0,01 ns. n.s. n.s.
PDI [0-10] 0,51 0,35 019 -0,16 -0,20

p<0,001 p<0,001 p<0,05 n.s. p<0,05
Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. ASAS: soziales
Vermeidungsverhalten; APAS: korperliches Vermeidungsverhalten; BES: Gesamtskala der

Durchhaltestrategien; HDS: positiv gestimmtes Durchhalten; PPS: negativ gestimmtes Durchhalten;
MIDAS: Migraine Disabilty Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale

Zusammenfassend zeigten sich vor allem Korrelationen zwischen den
Pradiktoren und den Malen der Beeintrachtigung (MIDAS- und PDI-Score).
Lediglich der PCS-Score korrelierte zusatzlich mit der Kopfschmerzstarke. Es
zeigten sich keine Korrelationen zwischen den Pradiktoren und der
Kopfschmerzhaufigkeit oder der Anzahl an Tagen mit Einnahme einer
Akutmedikation.

4 1.3.3 Korrelationen zwischen Angst/Depression und Pradiktoren

PCS
Wir fanden, wie in Tabelle 16 zu sehen, schwache bis mittelstarke, positive
Korrelationen zwischen den HADS-Skalen fur Angst und Depression mit dem

PCS-Gesamtscore und den Unterskalen ,Magnification und ,Helplessness®. Die
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Unterskala ,Rumination® zeigte nur einen signifikanten Zusammenhang mit der
Angstskala des HADS. Angst und Depression scheinen mit einem erhéhten Mal3

an Katastrophisierungsgedanken einherzugehen.

Tabelle 16: Korrelationen zwischen HADS und PCS bei Erstvorstellung (n=127)

PCS PCS PCS PCS

Gesamt Rumination Magnification Helplessness
HADS-A 0,34 0,27 0,42 0,26

p<0,001 p<0,01 p<0,001 p<0,01
HADS-D 0,26 0,16 0,22 0,26

p<0,01 n.s. p<0,05 p<0,01

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. PCS: Pain
Catastrophizing Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-A: Angstunterskala,
HADS-D: Depressionsunterskala

FSK

Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen dem FSK und
den Outcomeparametern. Beim FSK waren nur fur die Hilflosigkeitsskala
signifikante, schwache Korrelationen mit Angst- und Depressionssymptomen zu
sehen. Patienten, welche sich hilflos in Bezug auf ihre Erkrankung fiihlen, haben
demnach auch mehr  angstliche und depressive Gedanken.

Kontrolliberzeugungen korrelierten nicht mit Angst oder Depression.

Tabelle 17: Korrelationen zwischen HADS und FSK bei Erstvorstellung (n=128)

FSK Kontrolle FSK Hilflosigkeit
HADS-A -0,02 0,20

n.s. p<0,05
HADS-D -0,03 0,24

n.s. p<0,01

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. FSK: Fragebogen
zur Erfassung schmerzbezogener Kontrollilberzeugungen; HADS: Hospital Anxiety and Depression
Scale, , HADS-A: Angstunterskala, HADS-D: Depressionsunterskala

AEQ-CRSS

In Tabelle 18 sind die Korrelationen zwischen den HADS-Scores flr Angst und

Depression mit den AEQ Unterskalen aufgefuhrt:
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Tabelle 18: Korrelationen zwischen HADS und AEQ-CRSS bei Erstvorstellung (n=128)

ASAS APAS BES HDS PPS
HADS-D 0,28 0,17 -0,20 -0,24 -0,16

p<0,01 n.s. p<0,05 p<0,01 n.s.
HADS-A 0,21 0,09 -0,12 -0,26 -0,006

p<0,05 ns. n.s. p<0,01 n.s.

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. ASAS: soziales
Vermeidungsverhalten; APAS: korperliches Vermeidungsverhalten; BES: Gesamtskala der
Durchhaltestrategien; HDS: positiv gestimmtes Durchhalten; PPS: negativ gestimmtes Durchhalten,
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, , HADS-A: Angstunterskala, HADS-D:
Depressionsunterskala

Die  Depressionsskala korreliert  mittelstark  positiv.  mit  sozialem
Vermeidungsverhalten (ASAS) sowie negativ mit den Endurance-Unterskalen
BES (Gesamtskala) und HDS (positiv gestimmtes Durchhalten). Das heil3t
Patienten mit mehr depressiven Gedanken neigen zu mehr sozialem
Vermeidungsverhalten und verfolgen weniger Durchhaltestrategien.

Fur angstliche Symptome zeigten sich dhnliche Zusammenhénge, nur fur die
Gesamtskala BES zeigte sich hier keine signifikante Korrelation.

Wir fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen koérperlichem

Vermeidungsverhalten und Angst- oder Depressionssymptomen.

Zusammenfassend korrelierten erhéhte Werte im HADS-A und HADS-D vor
allem mit Katastrophisierungsgedanken, Hilflosigkeit und sozialem
Vermeidungsverhalten. Positiv gestimmtes Durchhalteverhalten zeigte negative

Korrelationen mit Angstlichkeit oder Depressivitt.

4 1.3.4 Korrelationen zwischen Angst/Depression (HADS) mit den

Outcomeparametern

Tabelle 19 gibt einen Uberblick Giber die Zusammenhange zwischen Angst und

Depression mit den Outcomeparametern:
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Tabelle 19: Korrelation zwischen HADS und Kopfschmerzparameter bei T1 (n=128)

HADS-D HADS-A
Kopfschmerztage im Monat 0,16 -0,05
n.s. n.s.
Kopfschmerzstéarke [0-10] -0,12 -0,07
n.s. n.s.
Akutmedikationstage im Monat 0,09 0,05
n.s. n.s.
MIDAS Score [0-270] 0,29 0,01
p<0,05 n.s.
PDI [0-10] 0,34 0,22
p<0,001 p<0,05

Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. MIDAS: Migraine
Disabilty Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale, HADS: Hospital Anxiety and Depression
Scale

Weder Kopfschmerztage, -stdrke noch die Medikamenteneinnahmetage
korrelierten mit dem HADS (Angst / Depression). Der PDI-Score korreliert positiv
mit beiden Unterskalen des HADS, das heil3t eine héhere Beeintrachtigung geht
mit mehr &angstlichen und depressiven Gedanken einher. Fir die
Beeintrachtigung anhand des MIDAS-Scores hingegen zeigte sich nur eine
positive Korrelation mit der Depressionsskala.

Wie bereits bei den Pradiktoren zeigten sich fur den HADS nur signifikante
Korrelationen mit den Mal3en der Beeintrachtigung (MIDAS, PDI).

4.2 Follow-Up

Nach Zusammenfuhren der ausgefullten 3- und 6-Monats-Follow-Up-
Fragebdgen ergab sich eine Ricklaufquote von 53,9 %, d.h. 69 Patienten fillten
die Bégen an mindestens einem der beiden Nachbefragungstermine aus. Die
Nachbefragungsbégen wurden durchschnittlich 21 Wochen £ 7 Wochen nach der
Erstvorstellung ausgeflllt, insgesamt betragt der Beobachtungszeitraum von der
Erstvorstellung bis zum Ausflillen des Follow-Up-Fragebogens zwischen 10 und
35 Wochen.
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In Tabelle 20 sind die Outcomeparameter sowie alle Fragebogenscores der

Patienten mit und ohne Follow-Up zu sehen:

Tabelle 20: Vergleich der Outcomeparameter und Fragebogenscores bei Erstvorstellung der
Patienten mit und ohne Follow-Up

Patienten mit Patienten ohne Statistik 2

Follow-Up Follow-Up

(n=69) (n =59)
Kopfschmerzhaufigkeit 12979 11,1+£7,6 n.s.
Kopfschmerzstarke [0-10] 64+1,6 70+£1.3 n.s.
Akutmedikationstage 8,759 7,3+5,2 n.s.
MIDAS Score [0-270] 42,2 £ 39,8 43,1+ 38,6 n.s.
PDI [0-10] 45+272 42+21 n.s.
HADS-D 49+34 43+37 n.s.
HADS-A 75+39 73139 n.s.
PCS - Gesamtscore 27,5+11,0 243+11,2 n.s.
PCS - Rumination 991472 9,0+43 n.s.
PCS - Magnification 44+24 41+26 n.s.
PCS - Helplessness 13,2+ 5,8 11,2+6,0 n.s.
FSK - Kontrolle 23+0,7 23+0,8 n.s.
FSK - Hilflosigkeit 24+09 2,0+0,8 Z=-26,

p <0,05

AEQ - ASAS 28+12 27112 n.s.
AEQ - APAS 36+1,0 3409 n.s.
AEQ - BES 29+0,8 29+0,9 n.s.
AEQ - HDS 22+0,9 24+1,0 n.s.
AEQ - PPS 3409 34+11 n.s.

(a) Mann-Whitney-U-Test, Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. MIDAS: Migraine Disabilty
Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, PCS:
Pain Catastrophizing Scale; FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolliiberzeugungen; ASAS: soziales Vermeidungsverhalten, APAS: korperliches
Vermeidungsverhalten, BES: Gesamtskala der Durchhaltestrategien, HDS: positiv gestimmtes
Durchhalten, PPS: negativ gestimmtes Durchhalten, n.s.: nicht signifikant

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit und
ohne Follow-Up-Fragebogen bis auf einen signifikant niedrigeren Wert in der FSK

Hilflosigkeitsskala bei den Patienten, welche keine Nachbefragung ausfullten.
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421 Veranderungen zwischen Erstvorstellung und Follow-Up nach 3 bis

6 Monaten

4211 Veranderung der migranebezogenen Daten inkl.

Angst/Depression

15 der 69 Patienten (21,7 %), welche bei Erstbefragung eine chronische Migrane
hatten, fielen bei der Nachbefragung in die Kategorie episodische Migréne, bei
zwei Patienten (2,9 %) kam es zu einer Chronifizierung der Migréne. Beim

groldten Teil des Kollektivs (75 %) blieb die Diagnose bestehen.

85 % der Patienten (n=57) gaben an, den Medikamentenvorschlag bezuglich der
Akutmedikation sowie gegebenenfalls bezlglich einer medikamentésen
Prophylaxe umgesetzt zu haben. Circa die Halfte des Follow-Up-Kollektivs
nahmen bei der Nachbefragung eine medikamentése Migréaneprophylaxe ein
(52,2 %), bei Erstkontakt waren es lediglich 28,1 % des Kollektivs. Bei Follow-Up
gaben 50,7 % der Patienten (n=35) an, in den letzten Monaten ihre
Lebensfihrung geédndert zu haben. Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson oder ein anderes Entspannungsverfahren praktizierten 50,7 % der
Patienten (n=35), davon hatten 32 % (n=22) dies neu begonnen seit der
Erstbefragung, 6 % hingegen hatten wieder aufgehoért. Regelmaligen
Ausdauersport betrieben 56,5 % der Patienten bei Follow-Up (n=39). Dabei
hatten 23 % (n= 16) der Patienten neu damit angefangen und 10 % hatten

zwischenzeitlich wieder damit aufgehort.

HADS
Wie in Tabelle 21 zu sehen zeigten sich im Gesamtkollektiv keine signifikanten
Veranderungen in den HADS-Scores zwischen der Erstvorstellung und nach 3

bis 6 Monaten.
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Tabelle 21: HADS-Scores bei Erstvorstellung und bei Follow-Up

Erstvorstellung Follow-Up (n=69) Statistik 2
(n=69)
HADS-D 4,9 (£3,4) 4.8 (£3,3) n.s.
HADS-A 7,5 (£3,9) 7,2 (£3,8) n.s.

(a) Wilcoxon-Test, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-D: Depressionsskala,
HADS-A: Angstskala, n.s.: nicht signifikant

4.2.1.2 Veranderung der Outcomeparameter

Im Verlauf der Anbindung an das Oberbayerische Kopfschmerzzentrum konnte
eine signifikante Besserung in allen Outcomeparametern gezeigt werden.
Tabelle 22 gibt einen Uberblick tiber die Veranderung der Outcomeparameter

nach drei bis sechs Monaten:

Tabelle 22: Vergleich der Kopfschmerzparameter bei Erstvorstellung und bei Follow-Up

Erstvorstellung Follow-Up Statistik ®

(n=66-69) (n=69)
Kopfschmerztage im Monat 12,9 (£7,9) 8,5 (£7,7) Z=-5]7,
p<0,001
Kopfschmerzstarke [0-10] 6,5 (£1,6) 6,0 (x1,7) Z=-26,
p<0,05
Akutmedikationstage im 8,5 (£5,3) 6,3 (#4,7) Z=-39,
Monat p<0,001
PDI [0-10] 4,5 (£2,2) 3,9 (£2,4) Z=-20,
p<0,05
MIDAS-Score [0-270] 42,2 (£39,8) 30,9 (+39,5) Z=-3,0,
p<0,01

(a) Wilcoxon-Test; Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. MIDAS: Migraine Disabilty
Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale
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Dabei reduzierten sich die Kopfschmerztage pro Monat durchschnittlich um 4,4
Tage (x 5,7) sowie die Kopfschmerzstarke um 0,5 (+ 1,6) Punkte auf der NRS
Skala. Die Anzahl der Tage, an denen Akutmedikamente eingenommen wurden,
konnte im Durchschnitt um 2,1 (+ 4,5) Tage reduziert werden. Bei Follow-Up
nahmen 87,9 % der Patienten an weniger als 10 Tagen Schmerzmittel ein,
12,1 % noch an uber 10 Tagen im Monat. Bei Erstvorstellung hatten noch 18,8 %

der Patienten an tber 10 Tagen im Monat Schmerzmedikation benétigt.

Bei der Verlaufsuntersuchung fielen 13 Patienten (18,8 %) in MIDAS Grad |,
10 (14,5 %) in Grad Il, 9 (13 %) in Grad Il und der GroRteil, namlich 37 (53,6 %)
Patienten in MIDAS Grad IV. Eine graphische Darstellung der Veranderung der
MIDAS-Gradeinteilung zwischen Erstvorstellung und Follow-Up ist in Abbildung
7 zu sehen. Entsprechend zeigte sich auch eine signifikante Verbesserung im
MIDAS-Score.

MIDAS Grad bei Erstvorstellung und bei
Follow-Up

80%
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£ 60%
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0]
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3
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o H BEE
OOAJ - -
Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

m Erstvorstellung mFollow-Up

Abbildung 7: Verdnderung der MIDAS-Grade zwischen Erstvorstellung und Follow-Up, MIDAS:
Migraine Disability Assessment Scale

4.2.1.3 Veranderung der Pradiktoren

Tabelle 23 zeigt die Fragebogenscores der Pradiktoren PCS, FSK und AEQ-

CRSS bei Erstvorstellung sowie nach drei bis sechs Monaten.
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Tabelle 23: Verdnderung der Pradiktoren von Erstvorstellung zu Follow-Up

Erstvorstellung Follow-Up (n=69) Statistik ®

(n=66-69)

PCS 27,5 (£11,0) 221 (£12,1) Z = 4,2, p<0,001
FSK — Kontrolle 2,3 (£0,7) 2,6 (0,6) Z = -3,7, p<0,001
FSK — Hilflosigkeit 2.4 (£0,9) 2,1 (20,9) Z = 2,0, p<0,05
AEQ — ASAS 2.8 (£1,2) 2,9 (+1,2) n.s.

AEQ — APAS 3,6 (£1,0) 3,7 (1,0) n.s.

AEQ - BES 2,9 (£0,8) 2,9 (0,9) n.s.

AEQ — HDS 2,2 (£0,9) 2,2 (+1,0) n.s.

AEQ - PPS 3,4 (£0,9) 3.4 (£0,9) n.s.

(a) Wilcoxon-Test; Signifikante Ergebnisse wurden fett gedruckt. PCS: Pain Catastrophizing Scale,
FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Kontrollilbberzeugungen; ASAS: soziales
Vermeidungsverhalten, APAS: korperliches Vermeidungsverhalten, BES: Gesamtskala der
Durchhaltestrategien, HDS: positiv gestimmtes Durchhalten, PPS: negativ gestimmtes Durchhalten,
n.s.: nicht signifikant

Es zeigte sich eine signifikante Reduktion der Katastrophisierungsgedanken
(PCS) sowie eine Zunahme der Kontrolliberzeugungen (FSK) und eine
Abnahme der Hilflosigkeitsgefiihle (FSK). Fir den AEQ-CRSS, welcher
Vermeidungsverhalten und Durchhaltestrategien misst, kam es in keiner der

Unterskalen zu signifikanten Verdnderungen.

4.2.2 Vorhersage von Anderungen der Outcomeparameter

Als nachstes wurde untersucht, ob die Pradiktoren bei Erstvorstellung die
Verénderung der Outcomeparameter zwischen Erstvorstellung und Follow-up

vorhersagen konnten.
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FSK

Wie in Tabelle 24 ersichtlich zeigten sich keine signifikanten Korrelationen
zwischen den FSK-Scores bei Erstvorstellung und der Veranderung der
Outcomevariablen. Kontrolliberzeugungen und Hilflosigkeit bei Erstvorstellung

konnten das Outcome demnach nicht vorhersagen.

Tabelle 24: Korrelation zwischen FSK bei Erstvorstellung und Verdnderung der Outcomevariablen
nach 3 bis 6 Monaten (n = 68 - 69)

FSK - Kontrolle FSK - Hilflosigkeit
A Kopfschmerztage im Monat -0,03 -0,05
n.s. n.s.
A Kopfschmerzstarke [0-10] 0,11 -0,06
n.s. n.s.
A Akutmedikationstage im Monat -0.04 0.06
n.s. n.s.
A MIDAS Score 0,18 -0,23
n.s. n.s.
A PDI 0,12 -0,22
n.s. n.s.

A = Differenz Follow-Up minus Ersterhebung. Korrelationen nach Spearman (rho). MIDAS: Migraine
Disabilty Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale, FSK: Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Kontrolliiberzeugungen, n.s.: nicht signifikant

PCS

Tabelle 25 zeigt die Korrelationen zwischen den PCS-Scores bei Erstaufnahme
und der Veranderung der Outcomevariablen. Auch hier zeigten sich keine
signifikanten Korrelationen, sodass das Ausmal® an Katastrophisierung bei

Erstvorstellung keine Vorhersagekraft hatte.

o6



Tabelle 25: Korrelation zwischen PCS bei Erstvorstellung und Verdnderung der Outcomevariablen
nach 3 bis 6 Monaten (n = 68 - 69)

PCS PCS - PCS - PCS -
Gesamtscore Rumination Magnification Helplessness
A Kopfschmerztage im  -0,02 0,04 -0,20 -0,02
Monat
n.s. n.s. n.s. n.s.
A Kopfschmerzstarke  -0,12 -0,13 -0,01 -0,12
[0-10]
n.s. n.s. n.s. n.s.
A Akutmedikationstage 0,02 -0,03 0,14 0,002
im Monat n.s. n.s. n.s. n.s.
A MIDAS Score -0,16 -0,14 -0,15 -0,13
n.s. n.s. n.s. n.s.
A PDI -0,19 -0,16 -0,24 -0,08
n.s. n.s. n.s. n.s.

A = Differenz Follow-Up minus Ersterhebung. Korrelationen nach Spearman (rho). MIDAS: Migraine
Disabilty Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale, FSK: Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Kontrolliiberzeugungen, n.s.: nicht signifikant

AEQ-CRSS

Die Korrelationen zwischen dem AEQ und der Verdnderung der
Outcomeparameter sind in Tabelle 26 aufgefiihrt. Fiir den AEQ-CRSS zeigten
sich nur Korrelationen mit der Veranderung des MIDAS-Scores: Die Veranderung
der Beeintrachtigung anhand des MIDAS korrelierte schwach negativ mit
sozialem Vermeidungsverhalten (ASAS) sowie positiv mit den Endurance-
Unterskalen BES (Gesamtskala) und HDS (positiv gestimmtes Durchhalten).
Hohere ASAS-Scores sowie niedrigere BES/HDS-Scores bei Erstvorstellung

sagten also eine starkere Verbesserung des MIDAS-Scores vorher.
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Tabelle 26: Korrelation zwischen AEQ Scores bei Erstvorstellung und Verdanderung der
Outcomevariablen nach 3 bis 6 Monaten (n = 66 bis 69)

ASAS APAS BES HDS PPS

A Kopfschmerztage im -0,10 -0,17 0,18 0,19 0,15
Monat
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
A Kopfschmerzstarke [0-10] 0,05 0,08 -0,03  -0,04 0,01
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
A Akutmedikationstage im 0,04 0,04 0,11 0,21 0,02
Monat n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
A MIDAS Score -0,24 -0,22 0,25 0,32 0,14
p<0,05 ns. p<0,05 p<0,01 ns.
A PDI -0,23 -0,08 0,11 0,16 0,09
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

A = Differenz Follow-Up minus Ersterhebung. Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante
Ergebnisse wurden fett gedruckt. ASAS: soziales Vermeidungsverhalten, APAS: korperliches
Vermeidungsverhalten, BES: Gesamtskala der Durchhaltestrategien, HDS: positiv gestimmtes
Durchhalten, PPS: negativ gestimmtes Durchhalten, MIDAS: Migraine Disabilty Assessment Scale;
PDI: Pain Disability Scale

Zusammenfassend zeigten die Pradiktoren PCS und FSK keine signifikanten
Korrelationen mit der Verdnderung der Outcomeparameter. Lediglich die
Veranderung des MIDAS-Scores zeigte positive Korrelationen mit
Durchhaltestrategien = sowie  negative  Korrelationen mit  sozialem
Vermeidungsverhalten. Patienten, welche bei Erstvorstellung héhere ASAS und
niedrigere BES-Scores hatten, zeigten eine starkere Verbesserung des MIDAS-
Wertes.

4 2.3 Korrelationen zwischen Veranderungen der Pradiktoren mit

Veranderungen der Outcomeparameter

Als letztes betrachteten wir ob die Verdnderungen der Pradiktoren einen

Zusammenhang mit den Veranderungen der Outcomeparameter aufzeigten.

FSK
Wie in Tabelle 27 zu sehen korrelierten die Veranderung der FSK Scores

grol3tenteils nicht mit der Veranderung der Outcomeparameter. Die Veranderung
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der Hilflosigkeitskala des FSK zeigte eine schwache, positive Korrelation mit der
Veranderung des PDI-Scores. Weniger Hilflosigkeitsempfinden in der
Verlaufsuntersuchung ging demnach ebenfalls mit weniger subjektiver
Beeintrachtigung einher. Eine Veranderung der Kontrolliberzeugungen (FSK-
Kontrolle) ging mit keiner signifikanten Verbesserung der Outcomeparameter

einher.

Tabelle 27: Korrelationen zwischen Veranderungen der Outcomeparameter und Verdanderungen des
FSK (n=66-69)

A FSK Kontrolle A FSK Hilflosigkeit

A Kopfschmerztage im Monat 0,14 0,03
n.s. n.s.

A Kopfschmerzstarke [0-10] 0,06 0,06
n.s. n.s.

A Akutmedikationstage im Monat 0,10 0,04
n.s. n.s.

A MIDAS Score [0-270] 0,06 0,16
n.s. n.s.
-0,10 0,26

A PDI{0-10] n.s. p<0,05

A = Differenz Follow-Up minus Ersterhebung. Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante
Ergebnisse wurden fett gedruckt. FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolliiberzeugungen; MIDAS: Migraine Disabilty Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale,
n.s.: nicht signifikant

PCS

Auch im PCS zeigten sich positive Korrelationen mit der Hilflosigkeitsskala: Eine
Veranderung des Hilflosigkeitsempfinden im PCS zeigte schwache, positive
Zusammenhange mit der Verdnderung der Beeintrachtigung anhand des PDI-
Scores sowie mit der Veranderung der Kopfschmerzstarke. Mit der Veranderung
des PCS Gesamtscores sowie der Skalen ,Rumination® und ,Magnification®
zeigten sich keine signifikanten Korrelationen. Ansonsten fanden wir keine

signifikanten Korrelationen wie in Tabelle 28 zu sehen.
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Tabelle 28: Korrelationen zwischen Veranderungen der Outcomeparameter und Verdanderungen des
PCS (n=66-69)

APCS agg():ljssnes APCS APCS
Gesamt Rumination Magnification

A Kopfschmerztage im Monat -0,03 0,06 -0,06 -0,06
n.s. n.s. n.s. n.s.

A Kopfschmerzstarke [0-10] 0,18 0,27 0,13 0,01
n.s. p<0,05 n.s. n.s.

A Akutmedikationstage im 0,03 0,05 0,08 -0,05

Monat n.s. n.s. n.s. n.s.

A MIDAS Score [0-270] 0,12 0,15 0,14 -0,01
n.s. n.s. n.s. n.s.

A PDI [0-10] 0,20 0,26 0,05 0,18
n.s. p<0,05 n.s. n.s.

A = Differenz Follow-Up minus Ersterhebung. Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante
Ergebnisse wurden fett gedruckt. PCS: Pain Catastrophizing Scale; MIDAS: Migraine Disabilty
Assessment Scale; PDI: Pain Disability Scale, n.s.: nicht signifikant

AEQ-CRSS

Wie in Tabelle 29 zu sehen war kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Veranderung von Vermeidungs- oder Durchhalteverhalten im Verlauf der
Behandlung mit der Verdnderung der quantitativen Kopfschmerzparameter
(Kopfschmerztage, -starke, Akutmedikationstage) zu sehen.

Es zeigten sich jedoch Korrelationen mit der Veranderung der Beeintrachtigung
(MIDAS / PDI). Eine Veradnderung in den Avoidance-Scores korrelierte positiv mit
Veranderungen im MIDAS und / oder PDI Score. Verdnderungen der Endurance-
Scores (AEQ-BES und AEQ-HDS) korrelierten negativ mit einer Veranderung der

Beeintrachtigung.
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Tabelle 29: Korrelationen zwischen Veranderungen der Outcomeparameter und Verdnderungen des
AEQ-CRSS (n zwischen 64-68)

AASAS AAPAS ABES AHDS APPS

A Kopfschmerztage im 0,05 0,13 0,05 -0,11 0,10
Monat
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
A Kopfschmerzstérke [0-10] 0,16 0,12 0,04 -0,10 0,10
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
A Akutmedikationstage im -0,16 -0,24 -0,01 -0,18 0,12
Monat n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
A MIDAS Score [0-270] 0,35 0,26 -0,03 -0,25 0,05
p<0,01 p<0,05 n.s. p<0,05 ns.
A PDI [0-10] 0,56 0,23 -0,25 -0,31 -0,20
p<0,01 ns. p<0,05 p<0,05 ns.

A = Differenz Follow-Up minus Ersterhebung. Korrelationen nach Spearman (rho). Signifikante
Ergebnisse wurden fett gedruckt. ASAS: soziales Vermeidungsverhalten, APAS: korperliches
Vermeidungsverhalten, BES: Gesamtskala der Durchhaltestrategien, HDS: positiv gestimmtes
Durchhalten, PPS: negativ gestimmtes Durchhalten, MIDAS: Migraine Disabilty Assessment Scale;
PDI: Pain Disability Scale, n.s.: nicht signifikant

Zusammenfassend zeigte sich eine positive Korrelation mit der Verdnderung der
Hilflosigkeit und der Beeintrachtigung: weniger Hilflosigkeitsempfinden ging mit
einer Verbesserung der Beeintrachtigung einher. Auch die Verdnderung von
Vermeidungsverhalten korrelierte positiv. mit der Veradnderung der
Beeintrachtigung, wahrend die Verdnderung von Durchhaltestrategien negative
Korrelationen mit der Beeintrachtigung zeigten. Das heil3t eine Reduktion des
Vermeidungsverhaltens und eine Zunahme von, vor allem positiv gestimmten,

Durchhaltestrategien ging mit einer Reduktion der Beeintrachtigung einher.
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5 Diskussion

5.1 Ergebnisse der Querschnittsuntersuchung

5.1.1 Literaturvergleich der Fragebogenscores mit anderen
Schmerzkollektiven

5.1.1.1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

In dem von uns untersuchten Kollektiv und in der Literatur zeigen sich
vergleichbare HADS-Scores fur Migréanepatienten (Radat, Lanteri-Minet et al.
2009, Yong, Hu et al. 2012, Ruscheweyh, Muller et al. 2014). In der Angstskala
erzielen Migrénepatienten regelmalig hdhere Werte als in der Depressionsskala.
Radat et al fanden in ihrer Studie an 1534 Migrénepatienten eine hohe Pravalenz
an angstlichen Symptomen unter Migranepatienten (Radat, Lanteri-Minet et al.
2009). Es erzielten 52,9 % ihres Kollektivs einen Wert Uber 8 in der Angstskala
jedoch nur 17,5 % in der Depressionsskala. Auch Yong et al fanden ahnliche
Pravalenzen in ihrer Untersuchung an 176 Migranepatienten, nédmlich in 17,6 %
der Falle depressive Symptome, in 38,1 % Angstsymptome (Yong, Hu et al.
2012). In unserem Kollektiv zeigten sich vergleichbare Pravalenzen: 21,9 % der
Patienten erreichten in der Depressionsskala einen Wert tber 8, in der
Angstskala waren es 51,9 %. Dies stutzt die Hypothese, dass vor allem
Angstsymptome bei Migranepatienten gehauft auftreten.

In der Normalbevélkerung fanden Lisspers et al eine niedrigere Pravalenz fir
Angst- und depressive Symptome im Vergleich zu unseren Ergebnissen fur
Migranepatienten (Lisspers, Nygren et al. 1997).

Im Vergleich von Migrénepatienten mit Patienten mit anderen
Schmerzerkrankungen zeigten sich in der Depressionsskala héhere Werte fur
Fibromyalgiepatienten und auch Riuckenschmerzpatienten (Arnold, Crofford et
al. 2007, Keeley, Creed et al. 2008).

In den Abbildungen 8 und 9 ist eine graphische Darstellung der erzielten HADS-
Scores (Depression und Angst) unterschiedlicher Kollektive zu sehen. Die Werte
fur Migranepatienten sind niedriger als die fur Fibromyalgie und Riickenschmerz

aber durchgehend héher als die der Kontrollen.
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Abbildung 8: Vergleich der HADS-D-Scores in unserem Kollektiv (rot) mit Werten aus der Literatur;
(1) Radat et al (Radat, Lanteri-Minet et al. 2009), (2) Ruscheweyh et al (Ruscheweyh, Muller et al.
2014), (3) Lisspers et al (Lisspers, Nygren et al. 1997), (4) Arnold et al (Arnold, Crofford et al. 2007),
(5) Keeley et al (Keeley, Creed et al. 2008), HADS: Hospital Anxiety and Depression Score
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Abbildung 9: Vergleich der HADS-A-Scores in unserem Kollektiv (rot) mit Werten aus der Literatur;
(1) Radat et al (Radat, Lanteri-Minet et al. 2009), (2) Ruscheweyh et al (Ruscheweyh, Muller et al.

2014), (3) Lisspers et al (Lisspers, Nygren et al. 1997), (4) Arnold et al (Arnold, Crofford et al. 2007),
(5) Keeley et al (Keeley, Creed et al. 2008); HADS: Hospital Anxiety and Depression Score
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5.1.1.2 Pain Disability Index (PDI)

Die 128 wvon wuns untersuchten Migranepatienten erzielten einen
durchschnittlichen PDI-Score von 4,4 £ 2 1, dies entspricht einem Summenscore
von 30,6 + 14,9. Linde et al (Linde, Witt et al. 2007) fanden in ihrer Studie an 226
Migranepatienten einen vergleichbar hohen Wert (33,8 + 16,4). Sie untersuchten
aulRerdem 195 Patienten mit Spannungskopfschmerzen (TTH), welche einen
niedrigeren Wert (21,6 + 11,3) erzielten. 219 Patienten mit chronischen
Rackenschmerzen (,chronic low back pain“, CLBP) hatten in der Studie von
Linde et al vergleichbare Werte wie Migranepatienten, namlich 29,8 + 11,2.
Vieanneau et al fanden hingegen deutlich hohere PDI-Summenscores flr
chronische Riickenschmerzpatienten, namlich 43,4 + 12,3 (Vienneau, Clark et al.
1999). Hierbei handelte es sich um ein kleines Kollektiv (40 Patienten). Chibnall
et al untersuchten 1059 chronische Schmerzpatienten ohne weitere
Unterscheidung der Schmerzart. Hier wurden durchschnittliche PDI-Werte von
44.6 £ 13,4 gemessen (Chibnall and Tait 1994).

Im Vergleich dazu finden sich in der Normalbevélkerung deutlich niedrigere
Scores: Mewes et al lieBen 2510 Deutsche den PDI ausfillen: hier wurde
durchschnittlich ein Summenscore von 6,8 £+ 11,4 erzielt (Mewes, Rief et al.
2009).

In Abbildung 10 ist eine graphische Darstellung der PDI-Scores der
unterschiedlichen Kollektive zu sehen. Patienten mit einem
Spannungskopfschmerz (TTH) hatten dabei niedrigere PDI-Werte als

Migrénepatienten.
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Abbildung 10: PDI-Scores im Vergleich: unser Kollektiv in rot, (1) Linde et al, (2) Vienneau et al, (3)
Chibnall et al, (4) Mewes et al; PDI: Pain Disability Index, TTH: Tension-type headache, CLBP:
Chronic lower back pain

5.1.1.3 Pain Catastrophizing Scale (PCS)

In der Pain Catastrophizing Scale erzielten die von uns untersuchten
Migranepatienten einen durchschnittlichen Score von 26,0 + 11,1 Punkten. Thorn
et al (Thorn, Pence et al. 2007) fanden an einem kleinen Kollektiv von
17 Migranepatienten, 5 Patienten mit Spannungskopfschmerzen und 12 mit
gemischt chronischen Kopfschmerzen einen niedrigeren PCS-Score (16,8 +
10,0). Vienneau et al (Vienneau, Clark et al. 1999) untersuchten 40 Patienten mit
chronischen Rilckenschmerzen (CLBP), welche einen mit unserem
Migranekollektiv vergleichbaren PCS-Score von 26,8 + 11,9 erzielten. Auch
Ruscheweyh et al (Ruscheweyh, Verneuer et al. 2012) fanden ahnliche Werte fur
unterschiedliche = Schmerzkollektive: 24  Patienten mit  chronischen
Spannungskopfschmerzen (CTTH) erzielten einen durchschnittlichen Score von
28,5 £ 12,5, 38 Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen (CLBP) 27,5 £ 13,8,
46 chronische Schmerzpatienten mit unterschiedlichen Schmerzlokalisationen

27,1 £12,4. In dieser Studie wurde auch eine Kontrollgruppe aus 185 gesunden
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Probanden betrachtet, welche einen im Vergleich zu den Schmerzpatienten
deutlich niedrigeren PCS-Score von 15,4 £ 10,0 erzielten. Auch Sullivan et al
(Sullivan, Bishop et al. 1995) untersuchten ein Kollektiv aus der
Normalbevdlkerung, bestehend aus 127 maénnlichen und 302 weiblichen
Psychologiestudenten/-innen. Die Frauen erzielten hier einen PCS-Score von
19,5 £ 8,5, die Manner 16,4 +7,3.

In Abbildung 11 sind diese Werte gegenubergestellt, auffallend sind die im

Vergleich recht hohen Werte der Migranepatienten.
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Abbildung 11: PCS-Scores im Vergleich: rot unser Kollektiv, (1) Thorn et al, (2) Vowles et al, (3) Meyer
et al, (4) Vienneau et al, (5) Ruscheweyh et al, (6) Sullivan et al; PCS: Pain catastrophizing scale,
CLBP: chronic lower back pain, CTTH: chronic tension type headache

In Tabelle 30 ist eine Gegenuberstellung der drei PCS-Unterskalen im Vergleich
mit anderen Schmerzkollektiven zu sehen. Hier fanden Meyer et al fur
Rackenschmerzpatienten insgesamt niedrigere Werte wahrend Vowles et al fur
ein Kollektiv mit chronischen Schmerzpatienten dhnliche Scores in allen drei
Unterskalen fand wie die unserer Migranepatienten (Vowles, McCracken et al.
2007, Meyer, Sprott et al. 2008).
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Tabelle 30: Vergleich der PCS-Unterskalen Rumination, Magnification und Helplessness in den
unterschiedlichen Schmerzkollektiven

Schmerzkollektiv (n) PCS Gesamt Rumination Magnification Helplessness

Eigene
Migrane (128) 26,0 (£11,1) 9,5(44,2) 4,3 (+2,5) 12,3 (£5,9)
Daten

Meyer  Riickenschmerzen
17,6 (+10,5) 6,3 (+4,0) 3,6 (£2,5) 7,6 (15,4)
et al (111)

Vowles Chronischer
24,7 (+11,7) 9,3 (14,2) 4,5 (+3,1) 11,3 (£5,8)
et al Schmerz (252)

PCS: Pain Catastrophizing Scale

5.1.1.4 FSK

Die 128 Migranepatienten, welche wir untersuchten, erzielten in der Kontroll-
Skala durchschnittlich 2,3 + 0,7 Punkte, in der Hilflosigkeitsskala 2,2 + 0,9
Punkte.

Vergleichswerte fur Migréanepatienten waren in der Literatur nicht zu finden. Flor
et al (Flor, Behle et al. 1993) betrachteten andere Schmerzkollektive: 212
chronische Ruckenschmerzpatienten erzielten vergleichbare Werte, namlich in
der FSK Hilflosigkeitsskala durchschnittlich 2,2 + 1,1 Punkte, in der Kontrollskala
28 * 0,8 Punkte. Sie untersuchten weiterhin 43 Patienten mit
temporomandibuldrer Dysfunktion: hier zeigte sich ein durchschnittlicher FSK-
Hilflosigkeitswert von 1,95 £ 1,03 und ein FSK-Kontrollierbarkeitswert von 2,68 +
0,75. Far 36 gesunde Kontrollpersonen zeigten sich deutlich niedrigere Scores
fur Hilflosigkeit (1,09 £ 0,91) aber ahnliche Werte in der Kontroll-Skala (2,87 £
1,07).

Eine graphische Darstellung ist in den Abbildungen 12 und 13 zu sehen.
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FSK Kontrolle
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Abbildung 12: Vergleich der FSK-Kontrolle-Scores: unser Kollektiv in rot, die restlichen Kollektive
Flor et al (Flor, Behle et al. 1993), FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolliiberzeugungen, TMD: temporomandibulédre Dysfunktion

FSK Hilflosigkeit
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Abbildung 13: Vergleich der FSK-Hilflosigkeit-Scores: unser Kollektiv in rot, die restlichen Kollektive
Flor et al (Flor, Behle et al. 1993), FSK: Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolliiberzeugungen, TMD: temporomandibulére Dysfunktion
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5.1.1.5 AEQ-CRSS

Wie in Abbildung 14 zu sehen, zeigen sich fur die AEQ-Scores vergleichbare
Werte zwischen den von uns untersuchten Migranepatienten und den von
Hasenbring et al (Hasenbring, Hallner et al. 2012) untersuchten 177

Rackenschmerzpatienten (LBP).

AEQ-CRSS
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PPS BES

ASAS APAS HDS
Abbildung 14: Vergleich der AEQ-Scores: unser Migranekollektiv in rot und
Riickenschmerzpatienten blau (Hasenbring, Hallner et al. 2012); ASAS: soziales
Vermeidungsverhalten; APAS: korperliches Vermeidungsverhalten; BES: Gesamtskala der
Durchhaltestrategien; HDS: positiv gestimmtes Durchhalten; PPS: negativ gestimmtes Durchhalten

m Migranepatienten
(n=128)

AEQ-Score

® Riickenschmerzpatienten
(n=177)

Avoidance und Endurance kénnten demnach auch bei Migréanepatienten eine
wichtige Rolle spielen. Siniatchkin et al (Siniatchkin, Riabus et al. 1999) fanden
1999 an 90 Kopfschmerzpatienten anhand des Kiel Pain Inventory (KPI), dass
Avoidance und Endurance auch bei Kopfschmerzerkrankungen haufig
vorkommen. Wieser et al (Wieser, Walliser et al. 2012) untersuchten 2012 mit
Hilfe des KPI 211 Kopfschmerzpatienten: sie fanden in 66 % der Falle
dysfunktionale Copingmechanismen, inklusive Vermeidungsverhalten und
Durchhaltestrategien. Hierbei zeigte sich entgegen ihrer Hypothese kein
Zusammenhang zwischen Avoidance/Endurance und Chronifizierung wie es fur

chronische Rickenschmerzen gezeigt wurde (Hasenbring, Hallner et al. 2012).
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Auch wir fanden keinen signifikanten Unterschied in den AEQ Scores zwischen

Patienten mit episodischer und mit chronischer Migrane.

9.1.2 Zusammenhange in der Querschnittsuntersuchung

5.1.2.1 Zusammenhange zwischen Pradiktoren

PCS und FSK

Schon 1983 postulierten Rosenstiel et al. einen Zusammenhang zwischen

Katastrophisieren und Hilflosigkeit bei Rickenschmerzpatienten (Rosenstiel and
Keefe 1983). Klasen et al bestatigten einen hoch signifikanten Einfluss von
Katastrophisierungsgedanken auf Hilf-/ und Hoffnungslosigkeit (Klasen, Bruggert
et al. 2006). Auch in unserem Kollektiv fanden wir fur Migranepatienten
mittelstarke bis starke, positive Korrelationen zwischen der FSK
Hilflosigkeitsskala und allen Unterskalen sowie der Gesamtskala des PCS. Das
Gefihl von Hilflosigkeit scheint also mit einer erhohten
Katastrophisierungstendenz einherzugehen. Da beide Fragebdgen jedoch eine
Hilflosigkeits-Subskala haben, wird zum Teil das gleiche Konstrukt gemessen,
wodurch die starke Korrelation ebenfalls erklart werden kénnte.

Mit der Kontrollierbarkeitsskala zeigten sich in unserem Kollektiv keine
signifikanten Korrelationen. Martin et al hingegen fanden einen Zusammenhang
zwischen externalisierten Kontrolliberzeugungen und Katastrophisierung bei
Kopfschmerzpatienten (Martin, Holroyd et al. 1990). Dass wir keine signifikanten
Korrelationen fanden, kénnte auch dadurch erklart werden, dass die FSK-
Kontrollierbarkeitsskala  nicht  zwischen  externaler und internaler

Kontrolliberzeugungen unterscheidet.

PCS und AEQ-CRSS

Im  Fear-Avoidance-Model von Vlaeyen fihren Kognitionen des

Katastrophisierens Uber schmerzbezogene Angst zu Vermeidungsverhalten
(Vlaeyen and Linton 2000). Auch wir fanden positive Korrelationen zwischen dem
PCS-Score und den AEQ-Skalen, welche Vermeidungsverhalten messen. Die

Gesamtskala fur Durchhaltestrategien korrelierte nicht mit dem PCS. Lediglich
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fur die HDS-Skala, welche positiv gestimmte Durchhaltestrategien misst, zeigte
sich eine schwache, negative Korrelation mit den PCS-Skalen.
Migranepatienten, die viel katastrophisieren scheinen demnach mehr
Vermeidungsverhalten zu zeigen und weniger positiv  gestimmte
Durchhaltestrategien zu verfolgen, wahrend Patienten, die weniger
katastrophisieren, hohere Werte in der HDS-Skala erzielten. Klasen et al fanden
in einer Studie an 122 Rucken- und Beinschmerzpatienten keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Katastrophisieren und Durchhalteappellen (Klasen,
Bruggert et al. 2006).

FSK und AEQ-CRSS

Nach der kognitiven Mediationshypothese von Rudy et al kbénnen

Durchhalteappelle auf Dauer zu erhéhtem Hilflosigkeitsempfinden fihren (Rudy,
Kerns et al. 1988). In dieser Studie waren Kopfschmerzpatienten jedoch explizit
ausgenommen. Wir konnten diesen Zusammenhang durch unsere Daten an
Migranepatienten nicht bestatigen. Wir fanden negative Korrelationen zwischen
der Hilflosigkeitsskala des FSK und den AEQ-Skalen BES und HDS: Mehr
Durchhaltestrategien gingen in unserem Kollektiv also mit weniger
Hilflosigkeitsempfinden einher. Die Kontrollierbarkeitsskala korrelierte hingegen
positiv mit den Skalen des AEQ, welche Durchhaltevermégen messen (BES,
HDS, PPS). Patienten, die starker ausgepragte Kontrolliberzeugungen haben,
scheinen also auch mehr Durchhaltestrategien zu verfolgen, unabhéangig davon,

ob es positiv oder negativ gestimmte Durchhaltestrategien sind.

Die Hilflosigkeitsskala des FSK korrelierte positiv mit den Skalen ASAS und
APAS, welche Vermeidungsverhalten messen. Patienten, die sowohl kérperlich
als auch sozial mehr vermeiden, empfinden demnach auch mehr Hilflosigkeit. Mit
der Kontrollskala des FSK fanden wir keine signifikanten Zusammenhéange mit
Vermeidungsverhalten. Asghari et al hingegen konnten in ihrer
Langsschnittstudie an 145 chronischen Schmerzpatienten zeigen, dass
Selbstwirksamkeitsiberzeugungen nicht nur negativ mit Vermeidungsverhalten
korrelieren, sondern auch das Ausmal an Vermeidungsverhalten nach 9

Monaten vorhersagen konnen (Asghari and Nicholas 2001).
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5.1.2.2 Zusammenhange zwischen Pradiktoren und Outcomeparametern

Es zeigten sich insgesamt wenig signifikante Zusammenhange zwischen den
Pradiktoren und den quantitativen Kopfschmerzparametern (Kopfschmerztage,
Kopfschmerzstarke, Tage mit Einnahme einer Akutschmerztherapie), jedoch

starkere Zusammenhange mit der Beeintrachtigung.

PCS

Radat et al fanden eine Assoziation zwischen chronischen Kopfschmerzen und
Katastrophisieren (Radat, Lanteri-Minet et al. 2009). Eine positive Korrelation von
Katastrophisierungsgedanken und der Schmerzintensitat sowie der
Beeintrachtigung wird schon langer postuliet und konnte anhand
unterschiedlicher Schmerzkollektive gezeigt werden (Sullivan, Thomn et al. 2001).
Keefe et al zeigten 1989, dass Katastrophisierungsgedanken die Schmerzstarke
sowie die kérperliche Beeintrachtigung bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
nach sechs Monaten voraussagen kénnen und hohe Katastrophisierungsscores
mit einem schlechteren Outcome einhergehen (Keefe, Brown et al. 1989).
Diese Zusammenhange konnten wir nur zum Tell bestatigen: Wir fanden keine
Korrelation zwischen dem PCS-Score und den Kopfschmerztagen. Die
Katastrophisierungsscores korrelierten jedoch positiv mit der Kopfschmerzstarke
sowie mit der Beeintrachtigung im PDI. Auch Vienneau et al fanden an 40
Rackenschmerzpatienten ahnliche Korrelationen zwischen PCS-Scores und der
Schmerzstarke (rho=0,39, P<0,05) sowie der Beeintrachtigung im PDI (rho=0,55,
P<0,001). Bei Vienneau wurde weiterhin beobachtet, dass vor allem die
Helplessness-Skala des PCS mit der Beeintrachtigung korrelierte (rho=0,55,
P<0,001). Dies konnten wir mit ebenfalls mittelstarker Korrelation bestatigen
(Vienneau, Clark et al. 1999).

FSK
Wir fanden keine signifikanten Korrelationen zwischen beiden FSK-Skalen
(Hilflosigkeit und Kontrolle) und den quantitativen Kopfschmerzparametern

(Kopfschmerztage, Kopfschmerzstarke und Tage mit Einnahme einer
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Akutmedikation). Auch mit dem MIDAS-Score waren keine signifikanten
Zusammenhange zu sehen.

Mit dem PDI-Score zeigte sich eine mittelstarke, positive Korrelation mit der
Hilflosigkeitskeitsskala des FSK: Patienten, die sich hilflos fuhlen, empfinden
demnach auch eine starkere Beeintrachtigung bzw. Patienten, die starker durch
ihre Migrane beeintrachtigt sind, fuhlen sich hilflos. Es konnte mehrfach gezeigt
werden, dass externalisierte Kontrolliiberzeugungen, also die Uberzeugung,
dass der Verlauf der Erkrankung hauptsachlich durch Zufall, Schicksal oder
durch die medizinische Versorgung beeinflusst wird, mit einer hdéheren
Beeintrachtigung und Chronifizierungstendenz einhergehen (Martin, Holroyd et
al. 1990, French, Holroyd et al. 2000, Radat, Lanteri-Minet et al. 2009). Nach
French, Holroyd et al zeigen Selbstwirksamkeitserwartungen negative
Korrelationen mit der Beeintrdchtigung und dem Kopfschmerzindex und
scheinen mehr zur Varianz der schmerzbedingten Behinderung beizutragen als
die Starke und Haufigkeit der Kopfschmerzen (French, Holroyd et al. 2000). Dies
konnten wir mit unseren Daten nicht bestatigten. Wir fanden keine signifikanten
Zusammenhange zwischen der Kontroll-Skala des FSK und den

Outcomeparametern.

AEQ-CRSS

Auch mit den AEQ-Scores waren keine signifikanten Korrelationen mit den
quantitativen Kopfschmerzparametern (Kopfschmerztage, Kopfschmerzstarke
und Tage mit Einnahme einer Akutmedikation) zu sehen.

Es zeigten sich positive Korrelationen zwischen Vermeidungsverhalten und der
Beeintrachtigung, sowohl mit dem MIDAS- als auch mit dem PDI-Score. Vor
allem fir soziales Vermeidungsverhalten waren mittelstarke bis starke
Korrelationen zu sehen. Fir Durchhaltestrategien zeigten sich in unserer
Stichprobe negative, schwacher ausgepragte Korrelationen. Dies deckt sich mit
bisherigen Ergebnissen fur Rlickenschmerzpatienten in der Literatur: Hasenbring
et al zeigten vergleichbare Korrelationen in ihrer Studie an 191
Rickenschmerzpatienten mit positiven Korrelationen zwischen dem PDI-Score
und der ASAS-Unterskala (rho=0,46, P<0,05) sowie der APAS-Unterskala

(rho=0,42, P<0,05). In den Endurance-Unterskalen zeigten sich bei ihnen
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ebenfalls geringer auspragte, negative Korrelationen: rho=-0,30 (P<0,05) fur die
BES, rho=-0,29 (P<0,05) fur die HDS und rho=-0,24 (P<0,05) fur die PPS. Sie
fanden jedoch auch schwache Korrelationen zwischen der durchschnittlichen
Schmerzstarke der letzten Woche und den meisten Unterskalen des AEQ
(Hasenbring, Hallner et al. 2009). Hier waren in unserem Kollektiv keine
signifikanten Zusammenhange zu sehen. Dies kénnte daran liegen, dass die
Schmerzstarke bei Migrane im Vergleich zu Rickenschmerzen weniger
Variabilitdt unterliegt, jedoch zeigte sich auch keine signifikante Korrelation
zwischen der Anzahl an Kopfschmerztagen und dem AEQ. Auch Wieser et al
fanden keine Hinweise darauf, dass das Avoidance-Endurance-Model bei
Kopfschmerzpatienten zu einer Verstarkung der Schmerzintensitat oder einer
Zunahme der Kopfschmerztage fiuhrt (Wieser, Walliser et al. 2012).
Vermeidungsverhalten und Durchhalteappelle scheinen demnach bei
Migranepatienten eine starkere Auswirkung auf die erlebte Beeintrachtigung als

auf die Kopfschmerzstarke oder —frequenz zu haben.

Kindermans et al berichten zudem von zwei Arten dieser ,Durchhalteappelle®: Sie
unterschieden zwischen ,fask-contigent persistence®, also das Weitermachen
von Aktivitaten des taglichen Lebens trotz Schmerzen und ,excessive
persistence®, die Ubertriebene Fortfiihrung von Aktivitdten. Sie konnten zeigen,
dass reflektiertes, gemaligtes Durchhalten mit weniger Beeintrachtigung
einhergeht, wahrend das exzessive Durchhalten mit mehr depressiven
Symptomen und einer hdéheren Beeintrachtigung einhergeht (Kindermans,
Roelofs et al. 2011, Andrews, Strong et al. 2012). Mdglicherweise spielt bei
Migranepatienten ein funktionales, gemalRigtes Durchhalten eine gréRRere Rolle

als das dysfunktionale, exzessive Durchhalten.

5.1.2.3 Zusammenhange zwischen Angst/Depression und den Pradiktoren

PCS und HADS

In unserem Kollektiv zeigten sich sowohl fur die Angst- als auch fur

Depressionsskala positive Korrelationen mit dem PCS-Score. Ein
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Zusammenhang zwischen Katastrophisierungsgedanken und Depression wurde
bereits mehrfach postuliert. Schon 1989 zeigten Keefe et al in einer
longitudinalen Studie an 233 Patienten mit rheumatoider Arthritis einen positiven
Zusammenhang zwischen Katastrophisieren und das Auftreten von depressiven
Symptomen (Keefe, Brown et al. 1989). Turner et al stellten bei ihrer
Untersuchung an 169 Schmerzpatienten fest, dass
Katastrophisierungstendenzen 19 % der Varianz fur Depression ausmachen
(Turner, Jensen et al. 2000). Einen Zusammenhang zwischen
Katastrophisierungsgedanken und Angst und Depression konnte sogar an einem
nicht erkrankten Kollektiv gezeigt werden: Wahrend der Entwicklung der PCS
untersuchten Sullivan et al 60 asymptomatische Psychologiestudenten: Hierbei
zeigten Studenten mit héheren Katastrophisierungsscores im PCS sowohl
héhere Depressionsscores im Beck Depression Inventory (BDI) als auch héhere
Scores fur Angst im State-Trait Anxiety Inventory - Trait Form (STAI-T) (Sullivan,
Bishop et al. 1995).

FSK und HADS

Unsere Daten zeigten schwache, positive Korrelationen zwischen Angst und

Depression und der Hilflosigkeitsskala des FSK. Dies deckt sich mit friheren
Ergebnissen aus der Literatur, in denen fur Ruckenschmerzpatienten gezeigt
werden konnte, dass Kognitionen der Hilflosigkeit mit mehr angstlichen und
depressiven Symptomen einhergehen sowie, dass Hilflosigkeit einen
signifikanten Einfluss auf Depressivitat hat (Rosenstiel and Keefe 1983, Klasen,
Bruggert et al. 2006). Kopfschmerzpatienten, die den Verlauf ihrer Erkrankung
vor allem durch Schicksal oder Zufall beeinflusst sahen, zeigten mehr depressive
Symptome sowie eine starkere Beeintrachtigung (Martin, Holroyd et al. 1990).

Mit der Kontrollskala zeigten sich in unserem Kollektiv keine signifikanten
Korrelationen. Andere Untersuchungen haben gezeigt, dass eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung mit niedrigeren Depressions- und Angstwerten
einhergeht (Martin, Holroyd et al. 1993). In einer Studie von French et al an 329
Kopfschmerzpatienten zeigte sich ebenfalls eine schwache, negative Korrelation

zwischen Selbstwirksamkeit und Angst, wahrend auch sie keinen signifikanten
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Zusammenhang zwischen Depression und Selbstwirksamkeit fanden (French,
Holroyd et al. 2000).

AEQ und HADS

Das Fear-Avoidance-Model von Vlaeyen postuliert, dass Angst vor Schmerzen

zu Vermeidungsverhalten sowie im Verlauf unter anderem Uber zunehmende
depressive Symptome zu einer Schmerzverstarkung fuhren kann (Vlaeyen and
Linton 2000). In Anlehnung an dieses Modell untersuchten Hasenbring et al an
191 Ruckenschmerzpatienten den Zusammenhang zwischen Angst/Depression
und Vermeidungsverhalten anhand des AEQ (Hasenbring, Hallner et al. 2009).
Es zeigten sich signifikante, positive Korrelationen zwischen Angst und sowohl
kérperlichem als auch sozialem Vermeidungsverhalten. In Bezug auf Depression
war ein signifikanter Zusammenhang nur fur soziales Vermeidungsverhalten zu
sehen, fur kérperliches Vermeidungsverhalten zeigten sich keine signifikanten
Korrelationen.

Diese Ergebnisse konnten wir zum Teil fur unser Kollektiv bestatigen: Auch wir
fanden positive Korrelationen zwischen sozialem Vermeidungsverhalten und
sowohl Angst als auch Depression. Die APAS-Unterskala, welche kérperliches
Vermeidungsverhalten misst, korrelierte hingegen weder mit Angst noch mit
Depression. Kdérperliches Vermeidungsverhalten kénnte demnach eine weniger
entscheidende Rolle bei  Migranepatienten  einnehmen als bei
Rackenschmerzpatienten. Dies kénnte zum Beispiel dadurch erklart werden,
dass Ruckenschmerzen haufig dauerhafte Schmerzen unterschiedlicher
Intensitat verursachen, wahrend Kopfschmerzpatienten aul3erhalb der Attacken
Ublicherweise schmerzfrei sind. Sie zeigen also eher nur wahrend des Anfalls
kérperliches Vermeidungsverhalten wahrend Rilckenschmerzpatienten sich
dauerhaft eingeschrankt fuhlen. Kérperliche Schonung im Anfall liegt zudem in
der Natur der Migraneerkrankung, da sich die Kopfschmerzen durch

Anstrengung ublicherweise verstarken.
In Bezug auf Durchhalteappelle zeigte das von uns untersuchte Kollektiv geringe,

negative Korrelationen zwischen den Depressions- und Angstscores und den

Endurance-Skalen BES (Gesamtskala) und HDS (positiv gestimmtes
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Durchhalteverhalten), fur die PPS (negativ gestimmtes Durchhalteverhalten)
zeigten sich keine signifikanten Korrelationen. Patienten, die mehr positiv
gestimmtes Durchhalteverhalten zeigen, haben demnach weniger Angst- und
Depressionssymptome. Hasenbring et al fanden vergleichbare negative
Korrelationen fur Rickenschmerzpatienten (Hasenbring, Hallner et al. 2009).
Klasen et al fanden hingegen einen signifikanten, positiven Zusammenhang
zwischen Durchhalteappellen und Depressivitadt bei Patienten mit Ricken- oder

Beinschmerzen (Klasen, Bruggert et al. 2006).

5.1.2.4 Zusammenhange zwischen Angst / Depression und den

Outcomeparametern

Unsere Daten zeigten keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen den
quantitativen Kopfschmerzparametern (Kopfschmerztage, Kopfschmerzstarke,
Tage mit Einnahme einer Akutschmerztherapie) und dem HADS. Klasen et al
fanden bei Ruckenschmerzpatienten ebenfalls keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Schmerzintensitat innerhalb der letzten sieben
Tage und Depression (Klasen, Bruggert et al. 2006). Dies deckt sich mit der
Hypothese, dass Schmerzen und Depression sich nicht direkt beeinflussen,
sondern Kognitionen wie zum Beispiel Katastrophisieren diesen Zusammenhang
mediieren (Rudy, Kerns et al. 1988).

Wir fanden positive Korrelationen zwischen dem HADS-D und dem MIDAS Score
sowie dem PDI. Der HADS-A korreliert ebenfalls mit dem PDI. Eine Korrelation
zwischen dem PDI und Depression wurde in der Literatur mehrfach beschrieben
(Dillmann, Nilges et al. 1994). Felbinger et al (Felbinger, Reinisch et al. 2009)
konnten eine signifikante Korrelation zwischen dem HADS-D, der
Kopfschmerztage und dem MIDAS-Gesamtscore an Uber 100 Patienten mit
Migréne zeigen. Auch French et al (French, Holroyd et al. 2000) fanden bei
Kopfschmerzpatienten mittelstarke, positive Korrelationen zwischen der
Beeintrachtigung und Angst und Depressivitdt sowie geringer ausgepragte
Korrelationen mit dem ,Headache Index”, einem MalR fir die

Kopfschmerzhaufigkeit und —starke.
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9.1.2.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend zeigte sich in der Querschnittsuntersuchung, wie in der
Literatur bereits mehrfach gezeigt, dass schmerzbezogene Kognitionen und
Verhaltensweisen miteinander korrelieren. Wie bereits von Rosenstiel et al und
von Klasen et al postuliert konnten auch wir eine mittelstarke bis starke
Korrelation zwischen Katastrophisierungsgedanken und Hilflosigkeitsempfinden
zeigen (Rosenstiel and Keefe 1983, Klasen, Bruggert et al. 2006). Wie im Fear-
Avoidance-Model von Vlaeyen konnten auch wir einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Katastrophisieren und Vermeidungsverhalten zeigen
(Vlaeyen and Linton 2000). Auch fur positiv gestimmte Durchhalteappelle fanden
wir einen schwachen, negativen Zusammenhang mit Katastrophisieren.
Entgegen der kognitiven Mediationshypothese von Rudy, welche postuliert, dass
Durchhalteappelle auf Dauer zu einem erhéhtem Hilflosigkeitsempfinden fihren
kénnen, zeigten unsere Daten eine negative Korrelation zwischen der
Hilflosigkeitsskala des FSK und Durchhaltestrategien (Rudy, Kerns et al. 1988).
Durchhaltestrategien gingen in unserem Kollektiv demnach mit weniger
Hilflosigkeitsempfinden und starkeren Kontrolliberzeugungen einher. Wir fanden
zudem einen signifikanten Zusammenhang zwischen Hilflosigkeitsempfinden

und Vermeidungsverhalten.

Es zeigten sich insgesamt wenig signifikante Zusammenhange zwischen den
Pradiktoren und den quantitativen Kopfschmerzparametern (Kopfschmerztage,
Kopfschmerzstarke, Tage mit Einnahme einer Akutschmerztherapie). Die
Pradiktoren korrelierten vor allem mit der Beeintrachtigung.

Auch wir konnten wie Sullivan et al einen positiven Zusammenhang zwischen
Katastrophisieren und der Schmerzintensitat sowie der Beeintrachtigung zeigen.
Mit der Anzahl an Kopfschmerztagen fanden wir hingegen keine signifikante
Korrelation (Sullivan, Thorn et al. 2001). Es zeigte sich zudem ein
Zusammenhang zwischen Hilflosigkeitsempfinden und der Beeintrachtigung,
sowohl im PCS als auch im FSK. Auch dies wurde in der Literatur bereits
mehrfach beschrieben (Vienneau, Clark et al. 1999, Radat, Lanteri-Minet et al.

2009). Wie von Hasenbring et al bereits beschrieben fanden auch wir positive
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Korrelationen zwischen Vermeidungsverhalten und der Beeintrachtigung. Sie
konnten bei Rickenschmerzpatienten auch einen Zusammenhang zwischen der
Schmerzstarke und Vermeidungsverhalten feststellen (Hasenbring, Hallner et al.

2009). Dies konnten wir an Migrénepatienten nicht bestatigen.

Den bereits mehrfach gezeigten Zusammenhang zwischen Katastrophisieren,
Hilflosigkeit und Angst- und Depressionssymptomen konnten auch wir bestatigen
(Keefe, Brown et al. 1989, Sullivan, Bishop et al. 1995, Turner, Jensen et al.
2000). Erhéhte Angst- und Depressionswerte gingen auch mit einer erhéhten
Beeintrachtigung einher (Dillmann, Nilges et al. 1994). Wie von Hasenbring et al
fur Rackenschmerzpatienten gezeigt, fanden auch wir fur Migranepatienten
einen Zusammenhang zwischen sozialem Vermeidungsverhalten und Angst und
Depression (Hasenbring, Hallner et al. 2009). Fur kérperliches
Vermeidungsverhalten hingegen zeigten sich keine signifikanten Korrelationen
mit dem HADS. Dies kénnte dadurch erklart werden, dass Migranepatienten im
Gegensatz zu Ruckenschmerzpatienten aul3erhalb des Anfalls meist schmerzfrei

sind, also lediglich im Anfall kdrperliches Vermeidungsverhalten zeigen.

5.2 Ergebnisse der Ladngsschnittuntersuchung

5.2.1 Veranderung der Outcomevariablen im Verlauf

Durch die Behandlung am Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum lielRen sich
alle Outcomevariablen (Anzahl der Kopfschmerztage, die Kopfschmerzstarke,
die Anzahl der Tage mit Einnahme einer Akutschmerzmedikation sowie der
MIDAS- und der PDI-Score) signifikant bessern. Auch in anderen Studien wurde
eine signifikante Reduktion der Kopfschmerztage und Kopfschmerzstarke durch
eine Behandlung im Rahmen der integrierten Versorgung oder eines anderen
interdisziplindren Behandlungsprogrammes gezeigt (Jensen, Turner et al. 2001,
Lemstra, Stewart et al. 2002, Diener, Gaul et al. 2011, Gaul, Bromstrup et al.
2011). Allein die Beratung Uber die Erkrankung sowie Uber maogliche

psychologische Wechselwirkungen kann die Kopfschmerzhaufigkeit senken, die
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Wirksamkeit der Akutmedikation erhéhen sowie die subjektive Lebensqualitat

verbessern (Kropp, Meyer et al. 2017).

5.2.2 Veranderung von Angst und Depression

Durch die Behandlung kam es zu keiner signifikanten Veranderung der Werte im
HADS. Dies kénnte daran liegen, dass das Kollektiv im Durchschnitt schon zu
Untersuchungsbeginn Werte unterhalb des Cut-offs fir Angst und Depression
zeigte.

Auch im Rahmen eines internet-basierten, multimodalen
Behandlungsprogramms fur Migranepatienten wurden keine signifikanten
Veranderungen bezlglich depressiver Symptome im Verlauf der Therapie
gefunden (Hedborg and Muhr 2011). Lemstra et al hingegen konnten in einer
randomisierten klinischen Studie an 41 Migranepatienten, welche in einem 6-
wochigen interdisziplinaren Programm behandelt wurden, eine signifikante
Reduktion an Depressionssymptomen zeigen (Lemstra, Stewart et al. 2002).
Diese Patienten hatten einen durchschnittlichen Score von 16,05 + 10,47 im

Beck-Depressions-Inventar. Dies entspricht einer leichten Depression.

5.2.3 Veranderungen der Pradiktoren im Verlauf

PCS

Die PCS-Scores konnten durch die Behandlung am Oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum signifikant reduziert werden: Nach drei bis sechs Monaten
zeigten die Patienten weniger Katastrophisierungsgedanken. Auch Vowles et al
(Vowles, McCracken et al. 2007) zeigten bei einer Studie an 252 chronischen
Schmerzpatienten, dass es durch eine Behandlung in einem interdisziplindren
Schmerzmanagementunit mit Physiotherapie, Psychoedukation, Psychotherapie
und activity skills management zu einer signifikanten Reduktion der PCS-Scores
kommen kann. Ebenso fanden Thorn et al (Thorn, Pence et al. 2007) an einem
kleinen Kollektiv von insgesamt 34 Kopfschmerzpatienten eine signifikante

Reduktion des PCS-Scores durch kognitive Verhaltenstherapie.
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FSK

Auch die Scores des FSK veranderten sich signifikant nach der Behandlung am
Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum: Nach drei bis sechs Monaten zeigten die
Patienten weniger Hilflosigkeitsgefihle und mehr Kontrollliberzeugungen.

Flor et al untersuchten die Veranderbarkeit der FSK-Scores nach einer Therapie
fur Rickenschmerzpatienten. Nach der Behandlung war es zu einer signifikanten
Reduktion der Hilflosigkeitsscores gekommen. Fur die Kontrollierbarkeitsskala
konnten sie hingegen keine Veranderungen feststellen (Flor, Behle et al. 1993).
Jensen et al fanden in einer Studie an 141 Schmerzpatienten ebenfalls eine
Abnahme der Katastrophisierungsscores, der Disability und eine Zunahme der
Kontrolluberzeugungen nach einem 3-wdéchigen, interdisziplindren

Behandlungsprogramm (Jensen, Turner et al. 2001).

AEQ-CRSS

In keiner der AEQ-CRSS Skalen konnten signifikante Veranderungen im Verlauf
der Behandlung gezeigt werden. Schemer et al zeigten bei
Rickenschmerzpatienten, dass mit ,graded in vivo exposure®, einer von Vlaeyen
auf das ,fear-avoidance-model* beruhenden Therapiemethode, bei der es zu
einer Neubewertung durch Exposition kommen soll, schmerzbedingte Angst und
Vermeidungsverhalten reduziert werden konnten. Hierbei traten die
Veranderungen vor allem im Rahmen der Exposition auf, eine reine
Psychoedukation fuhrte zu  keiner  signifikanten  Reduktion  von
Vermeidungsverhalten (Schemer, Vlaeyen et al. 2018). Im Rahmen der
integrierten Versorgung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum ist keine
derart gezielte psychologische Intervention vorgesehen, sodass die fehlende
Veranderung von Vermeidungs- und Durchhalteverhalten dadurch erklart sein

kénnte.
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5.2.4 Vorhersage der Veranderung der Outcomevariablen

Wir untersuchten, ob die Pradiktoren (PCS, FSK, AEQ-CRSS) bei Erstvorstellung
eine Veranderung der Outcomevariablen vorhersagen konnten. Fur PCS und
FSK fanden wir keine signifikanten Korrelationen. In der GRIM-Studie konnte
hingegen gezeigt werden, dass Depression, hohe Katastrophisierungsscores
und dysfunktionale Coping-Strategien bei Migranepatienten mit einem
schlechteren Outcome einhergehen (Lucas, Lanteri-Minet et al. 2007).

Im AEQ-CRSS zeigte sich eine signifikante, negative Korrelation zwischen der
ASAS-Unterskala (soziales Vermeidungsverhalten) und der Veranderung im
MIDAS-Score. Bei Patienten mit héheren ASAS-Werten bei Erstvorstellung war
eine starkere Verbesserung der Beeintrdchtigung durch die Behandlung am
Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum zu sehen. Dies kénnte dadurch erklarbar
sein, dass besonders beeintrachtige Patienten starker von der Anbindung und
Therapie profitiert haben.

Die HDS-Unterskala, welche positiv gestimmtes Durchhalteverhalten misst sowie
die BES-Skala, die Gesamtskala der Durchhalteappelle, zeigten positive, leichte
bis mittelstarke Korrelationen mit der Verdnderung des MIDAS-Scores:
Patienten, die von mehr Durchhalteverhalten bei Therapiebeginn berichteten,
hatten im Verlauf der Behandlung demnach weniger Besserung des MIDAS-
Scores. Dies wurde die Avoidance-Endurance-Hypothese unterstitzen, wobei
sich der Zusammenhang nicht in den quantitativen Kopfschmerzparametern
widerspiegelt. Es gibt Hinweise darauf, dass sowohl Vermeidungsverhalten als
auch ausgepragte Durchhaltestrategien bei Schmerzpatienten mit einem
schlechteren Outcome einhergehen (Hasenbring, Hallner et al. 2001, Andrews,
Strong et al. 2012). Wieser et al hingegen konnten keinen Zusammenhang
zwischen Vermeidungsverhalten bei Kopfschmerzpatienten und einer
Chronifizierung feststellen. Sie erklaren dies dadurch, dass es per Definition bei
Migréane zu einer Schmerzverstarkung durch Bewegung kommt und es daher
naturlicherweise zu einem Meiden von kérperlicher Aktivitdt im Anfall kommt
(Wieser, Wallliser et al. 2012). Auch in unserem Kollektiv waren die AEQ-Scores

nicht mit der Anderung der Kopfschmerztage im Monat assoziiert.

82



5.2.5 Zusammenhang zwischen der Veranderung der Pradiktoren und

dem Outcome

Im PCS und FSK zeigten sich nur signifikante, positive Korrelationen zwischen
den jewelligen Hilflosigkeits-Unterskalen beider Fragebégen und Veranderung
des PDI: Eine Reduktion der Beeintrachtigung im Beobachtungsverlauf ging
demnach ebenfalls mit einer Reduktion der Hilflosigkeitsgefluhle einher. Die Skala
FSK-Kontrolle zeigte keine signifikanten Korrelationen. French et al konnten
zeigen, dass Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen einen signifikanten Anteil zur
Vorhersage der Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen beitragen (French,
Holroyd et al. 2000). Auch Jensen et al fanden in einer Studie an 141
Schmerzpatienten nach einem dreiwdchigen, interdisziplindren
Behandlungsprogramm, dass vor allem eine Verstarkung der
Kontrolliberzeugungen zu einer Verbesserung der Outcomeparameter
(Kopfschmerzstarke, Beeintrachtigung, depressive Symptome) fuhren. Sie
fanden auch einen positiven Zusammenhang zwischen einer Veranderung der
Katastrophisierungstendenz und einer Veranderung der Kopfschmerzstarke,
depressiver Symptome und der Beeintrachtigung (Jensen, Turner et al. 2001).
Dies kénnen wir mit unseren Daten nur fur die Hilflosigkeitsunterskala des PCS
bestatigen. Katastrophisieren hatte bei einer Untersuchung von Turner et al
keinen Anteil zur Vorhersage der Beeintrdchtigung bei chronischen

Schmerzpatienten (Turner, Jensen et al. 2000).

5.3 Starken und Limitationen

Eine Starke dieser Arbeit ist die umfangreiche Erhebung von schmerzbezogenen
Kognitionen und Verhaltensfaktoren durch verschiedene, etablierte Fragebdgen.
Es wurden alle volljahrigen Migranepatienten, die an der integrierten Versorgung
teilgenommen haben, eingeschlossen. Fir die Langsschnittuntersuchung
konnten 53,9 % der Patienten betrachtet werden.

Diese Arbeit hat aber auch methodische Schwachen und Limitierungen:
Patienten neigen dazu nach einer weiterfuhrenden Behandlung zu suchen, wenn

die Beschwerden am starksten sind, sodass die Verbesserung der
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Outcomeparameter auch dadurch zustande gekommen sein kdnnten, dass die
Patienten sich im ,Zenith” ihrer Erkrankung vorgestellt haben, also im Sinne einer
Regression zur Mitte. Die Patienten wurden zudem aus der Integrierten
Versorgung am Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum rekrutiert, einem
tertiaren Versorgungszentrum, wodurch ein stark beeintrdchtigtes Patientengut
rekrutiert wurde im Sinne eines ,Selection Bias®. Dies reflektiert sich auch im
MIDAS-Grad.

Auch die niedrige Rucklaufquote von 54% kann zu Bias fiihren, da sich zum
Beispiel vor allem zufriedene Patienten bereit erklart haben kénnten an der
Nachbefragung teilzunehmen. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede in allen Outcome- und Pradiktorscores zwischen beiden
Patientengruppen. Durch die insgesamt niedrige Rucklaufquote war es
notwendig, die initial geplanten  3- und  6-Monats-Follow-Ups
zusammenzunehmen, wodurch auch eine grol3e Zeitspanne zwischen den
einzelnen Nachverfolgungsfragebdgen entstand. Die schlechte Rucklaufquote
kénnte auch durch den insgesamt sehr umfangreichen Fragebogen bedingt sein.
In den Fragebégen werden zudem nur retrospektive und sehr unterschiedliche
Zeitraume betrachtet mit einer grolien Spannbreite von einer Woche beim HADS,
uber zwei Wochen beim AEQ-CRSS bis zu drei Monaten beim MIDAS. Beim PDI
hingegen wird kein Zeitraum genannt. Dies mindert die Vergleichbarkeit
zwischen den Fragebogenscores und koénnte somit die Korrelationen
beeinflussen. Auch wurden die quantitativen Kopfschmerzparameter wie
Kopfschmerztage oder Tage mit Einnahme einer Akutmedikation retrospektiv
beantwortet. Eine prospektive Studie und die Zuhilfenahme eines
Kopfschmerztagebuches kdnnten diese Schwierigkeiten und Limitationen I6sen.
Als weiterer Kritikpunkt ist die Unterscheidung des AEQ-CRSS in die zwei Skalen
,Sschwache” und  starke Schmerzen®. Dieser Fragebogen wurde urspriinglich fur
Patienten mit muskuloskeletalen Schmerzen, die in ihrer Starke haufig
fluktuieren, konzipiert. Migrane hingegen ist eine anfallsartige Erkrankung bei der
die Patienten mit einer episodischen Migrane zwischen den Attacken
Ublicherweise schmerzfrei sind, sodass eine Unterscheidung zwischen
,Zwischen den Episoden® und ,in der Schmerzepisode® womdglich sinnvoller und

zu klinisch relevanteren Ergebnissen hatte fihren kdnnen.
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Durch die Behandlung am Oberbayerischen Kopfschmerzzentrum konnten
Angst- und Depressionssymptome sowie Vermeidungs- und Durchhalteverhalten
nicht verandert werden. Eine gezielte Veranderung von Verhaltensfaktoren ist
bisher nicht Teil des tagklinischen Programms der integrierten Versorgung. Bei
klinisch manifester Depression oder Angststérung wurde den Patienten eine
zusatzliche ambulante wohnortnahe Psychotherapie empfohlen. Eine
randomisierte  kontrollierte  prospektive  Studie zur Veranderbarkeit
schmerzbedingter Kognitionen ware notwendig um eine bessere Aussage Uber

den Einfluss auf den Therapieerfolg treffen zu kénnen.

6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Wir konnten zeigen, dass es durch die Behandlung am Oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum zZu einer  signifikanten Verbesserung aller
Outcomeparameter (Kopfschmerztage, Kopfschmerzstarke, MIDAS-Score,
Akutmedikationstage, PDI-Score) gekommen ist. Zudem lieBen sich die
schmerzbezogenen Kognitionen Kontrolle, Hilflosigkeit und Katastrophisieren
zwischen Erstbefragung und ,Follow up“ nach 3-6 Monaten verbessern. Angst-
und Depressionssymptome waren in diesem Zeitraum nicht signifikant verandert.
Katastrophisieren scheint eine haufige schmerzbezogene Kognition bei
Migranepatienten zu sein. Katastrophisieren korreliert positiv mit der subjektiven
Beeintrachtigung sowie der Kopfschmerzintensitat. Obwohl die PCS-Werte in der
Verlaufsuntersuchung signifikant niedriger waren als bei Erstvorstellung, war nur
fur die Veranderung der Hilflosigkeitsskala ein signifikanter Zusammenhang mit
einer Verdnderung der Beeintrachtigung zu sehen. Dieser Zusammenhang
wurde auch in der Hilflosigkeitsskala des FSK gesehen. Patienten, welche in der
Langsschnittuntersuchung weniger Beeintrachtigung empfanden, empfanden
demnach auch weniger Hilflosigkeit.

Auch Avoidance und Endurance stellten sich bei Migranepatienten als haufig
gezeigte Verhaltensmuster heraus, welche sich jedoch im Laufe der Behandlung
nicht beeinflussen lielRen. Eine Verbesserung der Outcomeparameter kam also

auch ohne Veranderung von Vermeidungs- und Durchhalteverhalten zu Stande,
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wodurch man argumentieren kénnte, dass das ,Avoidance-Endurance-Model*
bei Migrane womaoglich, anders als beim chronischen Rickenschmerz, keine
wesentliche Rolle spielt. Wir konnten jedoch auch zeigen, dass eine Verdnderung
von Vermeidungs- und Durchhalteverhalten mit einer Verdnderung der
Outcomeparameter korrelierte. Prospektive Studien, welche auf eine spezifische
Veranderung von ,Avoidance- und Endurance-Responses” in Bezug auf Migrane
abzielen, waren winschenswert. Auch sollte die Rolle von Vermeidungs- und
Durchhalteverhalten in den schmerzfreien Phasen zwischen den Attacken bei

Migrénepatienten weiter untersucht werden.

/ Zusammenfassung

Fragestellung:

Psychische Faktoren und Begleiterkrankungen spielen bei Migrane eine grof3e
Rolle. Es ist bekannt, dass die Pravalenz von Angst und Depression unter
Kopfschmerzpatienten im Vergleich zur Normalbevoélkerung erhoht ist. Dass
dysfunktionelle Reaktionen auf den Schmerz, wie zum Beispiel Vermeidungs-
und Durchhaltestrategien, chronifizierungsférdernd sein kénnen, wurde bisher
vor allem fur Rickenschmerzpatienten gezeigt. Wir untersuchten die Rolle
schmerzbezogener Kognitionen (Katastrophisieren, Hilflosigkeit,
Kontrolliberzeugungen) und Verhaltensfaktoren (Vermeidungsverhalten und
Durchhaltestrategien) bei Migranepatienten und ob sich diese durch eine
Behandlung im Rahmen der integrierten Versorgung von Kopfschmerzpatienten
verandern lassen. Weiterhin wurde untersucht ob eine Veranderung

schmerzbezogener Kognitionen den Therapieerfolg voraussagen kann.

Teilnehmer und Methoden:

128 Migranepatienten der Integrierten Versorgung am Oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum fullten bei ihrer Erstvorstellung ein Fragebogenpaket aus.
Es erfolgten ausfuhrliche arztliche und psychologische Gesprache mit Erstellung
eines medikamentdésen und nicht-medikamentdsen Therapieplans. 69 der

Patienten beantworteten nach drei bis sechs Monaten einen Verlaufsbogen.
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Beide Fragebogenpakete enthielten Fragen zur Kopfschmerzhaufigkeit, zur
Beeintrachtigung durch den Kopfschmerz (MIDAS, PDI), zur Angst und
Depression (HADS), zu Hilflosigkeit und Kontrolliberzeugungen (FSK), zu
Katastrophisierungsgedanken (PCS) und zu  Vermeidungs- und
Durchhaltestrategien (AEQ-CRSS).

Ergebnisse:

Die Charakteristika der Patienten bei Erstvorstellung waren: Alter: 37,5 £ 11,8
Jahre; 12 Manner, 116 Frauen; 71 Migrane ohne Aura, 19 Migrane mit Aura,
38 chronische Migrane, 12,1 + 7,7 Kopfschmerztage im Monat.

51,9% der Patienten zeigten ein auffalliges Ergebnis im HADS-A, 21,9% im
HADS-D.

Die Scores der Fragebégen PCS, FSK und AEQ ergaben Werte, die denen von
Rickenschmerzpatienten vergleichbar sind.

Nach drei bis sechs Monaten hatten sich sowohl die Beeintrachtigung (p < 0.05)
als auch die Kopfschmerztage pro Monat signifikant verbessert (4,4 £ 5,7
Tage/Monat, p < 0.001). Angst- und Depressionssymptome hatten sich nicht
signifikant verandert. Es fanden sich reduzierte FSK-Hilflosigkeits- und PCS-
Werte (p < 0.001) sowie héhere FSK-Kontroll-Werte, aber keine Anderung der
Vermeidungs- und Durchhaltestrategien (AEQ). Allerdings zeigten sich
signifikante Korrelationen der Reduktion der Beeintrachtigung mit der Reduktion
des Vermeidungsverhaltens (rho=0,26-0,56, p < 0.05) sowie mit der Steigerung
der Durchhaltestrategien im Verlauf (rho=0,25-0,31, p < 0.05), jedoch keine

solche Zusammenhé&nge mit der PCS oder FSK.

Diskussion:

Unser Kollektiv zeigte insgesamt mit anderen Schmerzkollektiven vergleichbare
Werte fur Angst und Depression sowie flir schmerzbezogene Kognitionen. Wir
konnten zeigen, dass sich durch die aktuell am Oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum praktizierte Behandlung v.a. die Kopfschmerzhaufigkeit,
die Beeintrachtigung sowie schmerzbezogenes Katastrophisieren bessern
lassen, nicht jedoch die Vermeidungs- und Durchhaltestrategien. Die

Korrelationsanalyse lasst jedoch vermuten, dass Anderungen letzterer
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Parameter einen direkten Bezug zur Besserung der Beeintrachtigung haben
kénnten. Therapiekonzepte mit dem Ziel einer Anderung von Vermeidungs- und
Durchhaltestrategien kénnten daher zu einer weiteren Verbesserung des

Therapieerfolges fuhren.
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8 Abkirzungsverzeichnis

AEM
AEQ-CRSS
APAS
ASAS
BDI

BES
CGRP
CGRP-R
CLBP
cMRT
CTTH
EEG
FAM
FSK

FW-7
HADS
HADS-A
HADS-D
HDS
|CHD-I
\Y

KPI

KVT
LBP
MIDAS
NRS
NSAID
PCS

PDI

PPS
PRCS

Avoidance-Endurance-Model
Avoidance-Endurance-Questionnaire

Avoidance of physical activities scale

Avoidance of social activities scale

Beck Depression Inventory

Behavioral endurance scale

Calcitonin Gene-Related-Peptide

Calcitonin Gene-Related-Peptide-Rezeptor

Chronic low back pain

craniale Magnetresonanztomographie

Chronic tension-type headache
Elektroenzephalografie

Fear-avoidance-model

Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Kontrolliberzeugungen

Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden
Hospital Anxiety and Depression Scale

Hospital Anxiety and Depression Scale - Angstskala
Hospital Anxiety and Depression Scale - Depressionsskala
Humor/distraction scale

International Classification of Headache Disorders
Integrierte Versorgung

Kiel Pain Inventory
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie

Low back pain

Migraine Disability Assessment Scale

Numerical rating scale

Non-steroidal anti-inflammatory drug

Pain Catastrophizing Scale

Pain Disability Index

Pain persistence scale

Pain-Related Control Scale
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SD
SPSS
SSRI
STAI
STAI-T
TMD
TTH
VAS

Standard deviation

Statistical Package of Social Sciences
Selective Serotonin Reuptake Inhibitor
State-Trait Anxiety Inventory

State-Trait Anxiety Inventory - Trait Form
Temporal-Mandibular-Joint-Disease
Tension-type headache

Visuelle Analog Skala
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12 Anhang

Integrierte Versorgung von Kopfschmerzpatienten f Dm}_wm_‘
Patientenfragebogen — Erstkontakt KOMFSCHMIRZZENTRUM
Name:
Geburtsdatum:
Aktuelle Anschrift:
Alter:
Datum:
Welche Medik te nehmen Sie im M gen Ihrer Kopfschmerzen ein?
¢ Medikamente bei akuten Kopfschmerzen: 1
2)
3

. Prophylaxe (in welcher Dosierung)

An wie vielen Tagen im Monat nehmen Sie ein
Schmerzmittel ein?

Praktizieren Sie Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson oder ein anderes Entspannungs-

verfahren?
Nein —  /Woche (bitte eintragen, wie oft Sie in der Woche Entspannung
la praktizieren)

Welches Entspannungsverfahren?

102



Betreiben Sie regelméBigen Ausdauersport?

O Nein
OJa
und, zwar: e
2. betreiben)
an ;
Tagen/Woche
2.
Tagen/Woche

(bitte eintragen, welche Ausdauersportart/en Sie

(bitte eintragen, an wie
vielen Tagen in der Woche
Sie die Sportart/en
betreiben)

Haben Sie in den letzten Monaten ihre Lebensfihrung (z.B. Schlafrhythmus, Pausen oder

Stressmanagement) verandert?
OJa [ Nein

Wenn ,Ja", was haben Sie verandert?

Haben Sie sich im letzten Jahr in ambulanter Psychotherapie befunden?

Oia [ Nein

Wieviele Stunden arbeiten Sie pro Woche?

Beruf:

Arbeit in der Freizeit:

Wieviele Stunden am Tag haben Sie Zeit fur sich?

Vielen Dank!
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Integrierte Versorgung von Kopfschmerzpatienten { cezvs\:.rlﬂ.r.o-ss
Patientenfragebogen — 6 Mo-Follow-Up KOPFSCHMERZZENTRUM

MUNCHEN

Vor etwa sechs Monaten haben Sie sich in unserer Kopischme_rzambylanz vorgeste}n. Um die
Behandlung fur Kopfschmerzpatienten weiter zu optimieren, sind wir auf Ihre Rickmeldung
angewiesen. Bitte beantworten Sie deshalb sorgfaltig nachfolgende Fragen.

Name:

Geburtsdatum:

Aktuelle Anschrift:

Alter:

Datum:

Wie zufrieden sind Sie nach sechs Monaten insgesamt mit der Behandlung am oberbayerischen
Kopfschmerzzentrum?

[[] Sehr zufrieden [ Zufrieden

[ Weniger zufrieden [J Uberhaupt nicht zufrieden

Welche Medikamente nehmen Sie im Moment wegen |hrer Kopfschmerzen ein?

+ Medikamente bei akuten Kopfschmerzen: n

2)

3)

+  Prophylaxe (in welcher Dosierung)
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An wie vielen Tagen im Monat nehmen Sie ein Schmerzmittel ein?

Haben Sie die im Rahmen der integrierten Versorgung empfohl medik tose Therapie
umgesetzt?
OJa O Nein

Wenn _Nein®, warum nicht?

Praktizieren Sie seit der Behandlung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson oder ein anderes Entspannungsverfahren?

[ Nein /oche (bitte eintragen, wie oft in der Woche Sie
Oia —  praktizieren)

Welches Entspannungsverfahren?

Betreiben Sie seit der Behandlung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum regelmaBigen
Ausdauversport?

[ Nein
Oia
und, zwar: i
(bitte eintragen, welche Ausdauersportart/en Sie
2 betreiben)
an 1
Tagen/Woche (bitte eintragen, an wie
vielen Tagen in der Woche
2. Sie die Sportart/en
Tagen/Woche betreiben)

Haben Sie seit der Behandiung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum ihre Lebensfﬁhrun:|
(z.B. Schlafrhythmus, Pausen oder Stressmanagement) verindert?

Oia [J Nein

Wenn ,Ja", was haben Sie verandert?
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Haben Sie sich seit der Behandlung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum in ambulante
Psychotherapie begeben?

OJa [ Nein

Wieviele Stunden arbeiten Sie pro Woche?

Beruf (inklusive Uberstunden):

Arbeit in der Freizeit (z.B. Hausarbeit):

Wieviele Stunden am Tag haben Sie Zeit fur sich?

Seit meiner Behandlung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum sind meine Kopfschmerzen

sehr viel haufiger
haufiger

etwas haufiger
unverandert
etwas seltener
seltener

sehr viel seltener

An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten drei Monaten
durchschnittlich Kopfschmerzen?

O00000O0o

Seit meiner Behandlung am oberbayerischen Kopfschmerzzentrum sind meine Kopfschmerzen
in der Intensitat

sehr viel starker
starker

etwas starker
unverandert

etwas schwacher
schwacher

sehr viel schwacher

Auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz):
Wie stark waren ihre Kopfschmerzen im Durchschnitt in den letzten drei Monaten?

O00O0OoDooOoa

Weitere Bemerkungen und Feedback:

Vielen Dank!
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Dieser Fragebogen kann lhnen und Threm Arzt helfen,
die Behandlung Threr Kopfschmerzen zu verbessern.

Leiden Sie an Kopfschmerzen (Migrine)?

Midas Fragebogen

Anleitung: Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen iiber ALLE Kopfschmerzattacken, die Sie in
den letzten drei Monaten hatten. Fiillen Sie das Kistchen neben jeder Frage mit der entsprechenden
Zahl aus. Schreiben Sie 0, wenn die Antwort negativ ist.

An wic viclen Tagen in den letzien drei Monaten sind Sie wegen
Kepfschmerzen nicht zur Arbeit oder zur Schule gegangen?

Tage

An wig vielen Tagen war in den letrten drei Monaten

Ihre Leistungsfihigkeit am Arbeitsplatz oder in der Schule

um die Hilfte oder mehr eingeschriinkt?

(Zihlen Sie die Tage, die Sie bei Frage 1 angaben, NICHT dazu)

Tage

. An wie vielen Tagen in den letzien drei Monaten

konnten Sie wegen Ihrer Kopfsch keine Hausarbeit verrichten?

Tage

. An wie vielen Tagen in den letrten drei Monaten

war [hre Leistungsfahigkeit im Haushalt um die Halfte oder mehr eingeschrank!?
(Zihlen Sie die Tage, die Sie bei Frage 3 angaben, NICHT dazu)

Tage

. An wie viclen Tagen in den letzten drei Monaten

haben Sie an familidren, sozialen oder Frei: ititen
wegen Ihrer Kopfsch nicht teilneh kiinnen?

Tage

Ergebnis:

Tage

An wie vielen Tagen hatten Si¢ in den letzten drei Monaten
Kopfschmerzen? (Wenn die Kopfschmerzen linger als einen
Tag angehalien haben, zihlen Sie jeden Tag)

Tage

Wie stark waren diese Kopfschmerzen?
Bitte geben Sic die Schmerzintensitit auf einer Skala von 0 - 10 an.
(0 = keine Sch 10= figliche Schmerzen)

Bitte ziihlen Sie die Tage der Fragen I- 5 zusammen, sobald Sie den Fragebogen
vollstindig ausgefiillt haben. (Die Fragen A und B bitte NICHT dazuziihlen)

Auswertung des MIDAS Fragebogens:

Grad Definition Punkte
I wenig oder keine Beeintrachtigung 0-5

] geringe Beeintrichtigung 6-10
11 miiBlige Becintrichtigung 11-20
v schwere Becintrichtigung 21+
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Name: Geburtsdatum:

Vorname: Datum:

Sehr geehrte Patientin, schr geehrter Patient! . o "
Sie werden von uns wegen kbrperlicher Beschwerden ht und Zur Beurteilung

ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitte wir Sic im vorliegenden Fragebogen um einige
personliche Angaben. Man weifl heute, dass kisrperliche Krankheit und seelisches Befinden oﬂ_cng

hingen. Deshalb bezichen sich die Fragen ausdriicklich auf ihre allgemeine und seelische Verfassung.
Die Beantwortung ist selbstverstindlich freiwillig. Wir bitte Sie jedoch, jede Frage zu bc_n.nhm::rten, und zwar so,
wie es fiir Sie persdnlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur gin Kreuz pro Fmge und
lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie nicht zu lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen

auf Anhieb am zutref}

erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Ich fiihle mich angespannt oder diberreizt
Vmeistens

Toft

Ich filhle mich in meinen Aktivititen gebremst
| fast immer

i sehr oft
Tvon Zeit zur Zeit / gelegentlich Vmanchmal
1 tiberhaupt nicht i iiberhaupt nicht
Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher Ich habe manchmal cin fingstl. Gefilhl im Magen
| ganz genau so T iberhaupt nicht
Tnicht ganz so sehr i gelegentlich
T nur noch ein wenig T ziemlich oft
| kaum oder gar nicht I sehr oft

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass
etwas schreckliches passieren kénnte

Tja, sehr stark

1ja, aber nicht allzu stark

T erwas, aber es macht mir keine Sorgen

i berhaupt nicht

Ich habe das Interesse an meiner Gulleren
Erscheinung verloren

1ja, stimmt genau

Tich kiimmere mich nicht so sehr, wic ich sollte

T misglicherweise k ¢ ich mich ig darum
Tich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen, die lustige Seite der Dinge sehen
1ja, so wie immer

T nicht mehr ganz so viel

Tinzwischen viel weniger

T iiberhaupt nicht

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung
sein

1ja, tatséchlich sehr

i ziemlich

Tnicht sehr

| iberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf

i cinen Grofteil der Zeit

! verhiltnismalig oft

Tvon Zeit zur Zeit, aber nicht allzu oft

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
Ija, sehr

I eher weniger als frither

i viel weniger als frither

T kaum bis gar nicht

' nur gel lich / nie
Ich fithle mich gliicklich Mich iiberkommt plitzlich ein panikartiger
| iberhaupt nicht Zustand
1selten 1ja, tatsichlich sehr oft
T manchmal | ziemlich oft
T meistens I nicht sehr oft
1 iiberhaupt nicht

Ich kann behaglich da sitzen und entspannen
ja, natiirlich

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung freuen

T gewdhnlich schon Toft

Tnicht oft 1 manchmal

T iberhaupt nicht I eher selten
i schr selten

Meistens = 3 Punkte, oft = 2 Punkte, gelegentlich = | Punkt, iberhaupt nicht = 0 Punkte

Depressivitit > 9 Punkte, Angst > 11 Punkte

H-A-D-S copyright @ R. P. Snaith and A. S. Zigmond, 1983, 1992, 1994, und Hogrele Verlag
Hermrmann, C., Buss, U. & Snaith, R. P. (1995). Hospital Anxdety and Deprassion Scale - Deutsche Version (HADS-D). Manual.

Bem: Hans Huber.
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Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch Ihre Schmerzen in den \.rerscmedaner) Bereichen
lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heift: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein _nun_nale_s
Leben zu fuhren? Kreuzen Sie bitte fur jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fur Sle_
typische Stérke der Behinderung durch Ihre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bgdeutel dabei
Uberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dal Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen viillig beeintréchtigt sind.

1. Familidre und hiusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfaft Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

(o1 [1] [2] [3] [4] (5] [6] (7] 18] 9] H&]
kel
Bee:ehﬂ'i!d‘vtigung Beeintriichtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfafit Hobbies, Sport und Freizeitaktivitdten)

(0] (11 [2] (3] [4] (5] [€] [71 [8] (91 [10]
keine vblige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

3. Soziale Aktivitiiten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekann-
ten, wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitaten)

[0] (1 (21 (3] (4] (51 [6] (7] (8] (91 [10]
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrichtigung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivititen, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit)
[0] (1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]
keine W

Beeintrachtigung Beeintrachtigung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitit des Sexuallebens)

[0] (1] [2] [3] [4] (5] [8] (7] (8] (81 [10]
keine vbilige
Beeintrachtigung Beeintrchtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfalit Aktivitaten, die Selbstandigkeit und Unabhéngigkeit im
Alitag erméglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

(0] (1] [2] [3] (4] (5] [6] (7] (8] [9] [10]
“h.e _ will

lige:
Beeintréichtigung Beeintréchtigung

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Téatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

(01 [1] (2] [3] [4] (5] [6] (7] (8] (9] [10]
keine villige
Beeintréchtigung Beeintrachiigung

Bitte priifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.

PDI Dillmann, Nilges, Saile, Gerbarshagen
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FW-7

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zum Wohibefinden. Bitte lesen Sie jede

Aussage durch und geben Sie an, wie Sie sich in den letzen 14 Tagen meisten gefiihit haben.

Kreuzen Sie dazu bei jeder Aussage auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am
ehesten fiir Sie zutrifft. Die Skalenwerte bedeuten: 1 = trifft gar nicht zu; 2 = trifft ein wenig

zu usw. bis 5 = trifft Uberwiegend zu; 6 = trifft véllig zu. Nuten Sie bitte die ganze Breite der

Skala aus und bearbeiten Sie bitte alle Aussagen!

Fur die letzten 14 Tage trifft auf mich zu: | teifft | | [ trifft
gar viéllig
nicht u
Zu
1. Ich habe meine taglichen Anforderungen im Griff 0] @ ©)] @ | ®
2. Ich bin innerlich erfilllt gewesen @ @ ©)] @ | ®
3. Ich habe mich behaglich gefiihlt o] @ Q@ i @ | ®
| |
| |
4, Ich habe mein Leben genieBen kdnnen | @ | @ 6] | @ | ®
1
5. Ich bin mit meiner Arbeitslel zufrieden g [ @ @ | @ | @ I ®
i r
&. Ich war mit meinem kdrperlichen Zustand einverstanden (D @ @ | @ [ @
|
7. Ich habe mich richtig freuen kénnen 0| @ @ I @ I ®

@ Herda, Scharfenstien & Basler, Institut fur Medizinische Psychologie, Marburg
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Hier finden Sie verschiedene Fragen vor. Bitte lesen Sic jeweils die Einleitung und fiillen Sie
alle nachfolgenden Fragen aus.

Wir sind an den Gedanken und Gefiihlen interessiert, die Sie haben, wenn Sie an
Kopfschmerzen leiden.

Die folgenden dreizehn Sitze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefiihle, die bei
Kopfschmerzen aufreten kénnen. Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala, wie stark

diese Gedanken und Gefiihle auf Sie zutreffen, wenn Sie Schmerzen haben.

Die Werte auf der Skala bedeuten:
0 = Trifft iiberhaupt nicht zu

1 = Trifft eher nicht zu

2 = Teil-teils

3 = Trifft eher zu

4 = Trifft immer zu

Wenn ich Kopfschmerzen habe, beschiiftigen mich folgende Gedanken ...

0 = Trifft @iberhaupt 4 = Trifft
nicht zu immer zu
1. Ich mache mir stindig Sorgen, ob die Schmerzen wohl jemals O R | S|
wieder aufhtren werden. o o
2. Ich denke, ich kann nicht mehr. () [ooaT (N, R |
3. Der Zustand ist schrecklich und ich denke, dass es nie mehr 01 SR S
besser wird. T
4. Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu iiberwiltigen. [ TR (. . S
5. Ich habe das Gefiihl, ich halte es nicht mehr aus. [y P . PO |
6. Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen noch stirker werden. | (O [N, SONR SRR |
7. Ich denke stindig an andere Situationen, in denen ich 0 1 9 3
Schmerzen hatte. s b
8. Ich wiinsche mir verzweifelt, dass die Schmerzen weggehen. | P T, S S |
9. Ich kann nicht aufhéren, an die Schmerzen zu denken. O ., NS D
10. Ich denke stindig daran, wie sehr es schmerzt. Y ) RN |
11. Ich denke stindig daran, wie sehr ich mir ein Ende der 0o 1
Schmerzen herbeiwiinsche. le—2—-3—4
12. Es gibt nichts, was ich tun kann, um die Schmerzen zu lindern. [ U D B |
13. Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen auf etwas
Schlimmes hindeuten. e i ) e
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Im Folgenden finden Sie einige Einstellungen und Reaktionen zum chronischen Schmerz, die

andere Patienten geduBert haben.

Bitte geben Sie jeweils an, ob Sie der AuBerung zustimmen oder nicht, indem Sie einen Kreis
um die fiir Sie zutreffende Zahl der untenstehenden Skala machen, die von 0 ( = trifft gar

nicht zu) bis 5 ( = trifft schr zu) reicht.

1. Ich kann meine Schmerzen vorhersehen.
Es gibt Wamnsignale. .............

2. Egal, was ich auch tue, ich kann meine
Schmerzen selbst nicht beeinflussen. ............cooceeiieennn

3. Psychische Belastungen verschlimmern
meine Schmerzen. ........

4. Ich kann meine Schmerzen selbst

lindemn. .

5. Wenn ich ScMemmhaM he]fen nur T

noch Medikamente oder ein Besuch
beim Arzt. .

6. Ich betrachte meine Schmerzen als

Herausforderung. ..

7. Ich lasse mich von meinen Schmerzen

nicht umerknegen und kiampfe
dagegen an.

8. Gegen meine Schmcrzen bm 1ch

machtlos. .

9. Schmerzen smd ein Schlcksalsschlag,

den man erdulden muss.

10. Ich glaube nicht, dass lch se]bst ctwas

gegen meine Schmerzen tun kann. .
11. Ich versuche meine Schmerzen so oﬂ
wie moglich zu vergessen. .

12. Ich mache mir Sorgen iiber dle Zu.kunﬁ

wegen meiner Schmerzen. .

13. Ich habe frither versucht, ctwas. gcgcn

meine Schmerzen zu unternehmen, aber
ich habe es aufgegeben, da es
keinen Erfolg brachte
14. Am besten werde ich mit den Schmerzen
fertig, wenn ich versuche mich abzu-
lenken. .

15. Ich habe gelemt, mlt meinen Schmemn

zu leben. .
16. Ich kann mir selbst helfen
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Im Folgenden sind ene Reihe von Handlungen und Gedanken au
beobachten konnen, wenn wir Schmerzen haben. Wie wir uns verh

Starke der augenblicklichen Schmerzen ab

fgefuhrt, die wir bel uns
alten. hangt oftmals von der

Gehen Sie nun bitte Mmmﬂlﬁagﬁ&emzern durch und kreuzen Ste auf den beiden

Antwortskalen an, ob und wie haufig

entsprechende Handlung bei sich beobachten konnen oder konnten

Machen Sie Ihr Kreuz bitte immer direkt an einer der Zahlen!

So handle/denke ich bei
leichteren Schmerzen..

Wenn ich Schmerzen habe. .. o
c
1 . unterbreche ich kérperlich 0
anstrengende Tatigkeiten
2 .. vermeide ich es, Freunde zu 0
besuchen
3 .. ruhe ich mich aus 0
4 . passe ich auf, mich nicht gehen 0
zu lassen
5 ... versuche ich, sie nicht zu 0
beachten
6 . beife ich die Zahne zusammen 0
7 .. sage ich private Verabredungen 0
ab
8 . breche ich den Besuch emner 0
Veranstaltung ab

9 ... vermeide ich kérperlich anstrengende 0
Tatigkeiten

Copyright © 2008 Hasenbring, Haliner, Rusu
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fast nie

-

manchmal

oft
meistens

selten
jedes Mal

%]
w
'S
3]
(=]

Sie bei leichteren und bel starken Schmerzen die

So handle/denke ich bei
starken Schmerzen ..

manchmal

oft
meistens
jedes Mal

nie
fast nie
selten

[=]

%]

w

-
(4.}
(=]

0123456

D1 2234 56



So handle/denke ichbei  So handle/denke ich bei
leichteren Schmerzen. starken Schmerzen.

Wenn ich Schmerzen habe

manchmal
oft
manchmal
oft
meistens

meistens
jedes Mal
nie

fast nie

fast nie
selten
selten

nie

[ %]
w
-
[3,]
&
(=]
-
L8]
w
-9
(4]

10 . vermeide ich sportiche Aklivitaten 0

1 sage ich mir. ,Stell' dichnichtsoanl® 0 1 2 3 4 5 6 0 712343

12 .. halte ich Termine en, obwohl mir 0:1: 234000 0: 12 3:4% b
nicht danach zumute ist

13 .. kann ich trotzdem herziich lachen 01234586 012 3 435

14 . breche ich en Zusammensein mit G e Je B Ko 5 0. 1=2:3-415
Freunden ab

15 .. sage ich mir- "dafir ist jetzt 012340586 01 2 3 4 5
keine Zed®

16 ... gehe ich mit Humor dariber g2 354556 010203408
hinweg

17 .. lasse ich mich von meiner Familie 01 2 3 456 01 2 3 4 5
zu Unternehmungen uberreden,

obwohl mir nicht danach zumute ist

18 ... sage ich Gasten, die ich 02102 348578 1 B £ B HE
eingeladen hatte, ab

19 .. setzeich eine Taugkeit, die ich 012 3 456 0 1 2 3 45
gerade ausfuhre, in jedem Fall fort

20 ... lasse ich mir anstrengende D2 3458 b e e b B
Tatgkeiten abnehmen
21 . vermeide ich das Zusammensein 01 23 456 2412345
mit anderen Menschen
22 lenke ich mich durch karperliche U2 34 8.8
. e 011 2 B354 -5
23 lenke ich mich zu Hause durch g1 2 4
. T 3 5 6 01 23 4 5

Copynght © 2008 Hasenbnng, Haliner, Rusu
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