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Die klinische Studie, die sich in die vorliegende Arbeit einbettet und ihren Hauptteil darstellt,
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das Einwerben von Studiengeldern iiber Antragsstellungen, die Initiierung der Studie ein-
schlieBlich dem Einholen des Ethik-Votums, die Organisation und migridnespezifische Adap-
tierung des MBCT-Manuals, die Schulung und Intervision der KursleiterInnen, die Proban-
den-Rekrutierung, die Organisation der Randomisierung, das Probanden-Monitoring, das Da-
ten-Monitoring sowie die statistische Auswertung. Relevante methodische wie organisatori-
sche Entscheidungen wurden von der Verfasserin dieser Arbeit und ihrem Doktorvater ge-
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Wintersemester 2014 stand der Verfasserin dieser Arbeit als Studienassistenz Ronja Pohl zur
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Das Dissertationsprojekt beschiftigt sich mit der theoretischen Basis, Konzeption, Implemen-
tierung und Evaluation einer achtsamkeitsbasierten kognitiven Gruppenintervention fiir Mig-
rdnepatientlnnen sowie deren Untersuchung auf Schnittmengen mit dem Salutogenese-

Konzept von Aaron Antonovsky.

Im theoretischen Hintergrund wird zunéchst ein Abriss iiber die medizin-historische Entwick-
lung des Salutogenese-Konzeptes sowie dessen theoretische Grundlagen gegeben. Aufgrund
der noch wenig daraus resultierenden praktischen Implikationen wird die Fragestellung abge-
leitet, inwiefern die in dieser Studie zu evaluierende achtsamkeitsbasierte kognitive Interven-
tion als eine salutogenetische Intervention gelten kann'. In der Folge wird die besagte Inter-
vention — eine fiir diese Arbeit adaptierte migranespezifische Version der Achtsamkeitsbasier-
ten Kognitiven Therapie (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT) — in Bezug auf das
spater damit zu verkniipfende Konzept der Achtsamkeit eingefiihrt. Ferner werden mogliche
klinische Ansatzpunkte der migranespezifischen MBCT hinsichtlich einer Beeinflussung der
Migrianeerkrankung herausgearbeitet. Weiterhin wird anhand eines aus der Literatur abgelei-
teten Strukturebenen-Modells der Salutogenese erortert, auf welchen Ebenen dieses Modells

zu welchem Grad eine Realisierung salutogenetischer Prinzipien gesehen wird.

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit untersuchte im Folgenden die gesundheitsbezo-
genen Effekte der erstmalig durchgefiihrten migranespezifischen MBCT an einer Stichprobe
von n = 52 Migranepatientlnnen. Es handelte sich um einen randomisierten kontrollierten
Trial mit drei Messzeitpunkten (Prd, Post und Follow-Up). Inhaltlich wurde die MBCT-
Intervention fiir die ausgewihlte Stichprobe von Migranepatientlnnen in eine Form adaptiert,
in der die urspriinglich depressionsspezifischen edukativen wie iibungsbezogenen Elemente in
kopfschmerz- bzw. migrianespezifische Elemente tiberfithrt wurden. Empirisch sollte die Hy-
pothese iiberpriift werden, dass sich die MBCT-Intervention gegeniiber einer Wartelisten-
Kontrollgruppe in den untersuchten Outcomes zum Post-Messzeitpunkt als statistisch iiberle-
gen zeigt. Erhoben wurden dazu direkte Kopfschmerzparameter (i.e. Beeintriachtigung, Inten-

sitdt, Haufigkeit, Medikation) in Form von Tagebiichern, sowie Variablen der psychischen

! Mit dem Begriff einer salutogenetischen Intervention ist eine Intervention gemeint, die auf salutogenetischen
Prinzipien beruht, d.h. in ihrer Grundausrichtung bzw. Sichtweise eine Gesundheitsentstehung ins Visier nimmt
bzw. auf jene abhebt. Vom Begriff ,,salutogenetisch* abzugrenzen ist der Begriff ,,salutogen®, welcher ein Syno-
nym fiir ,,gesundheitsfordernd* darstellt. Analog hierzu wird — fiir den Bereich des Krankheitsgeschehens — das
Begriffspaar ,,pathogenetisch* und ,,pathogen‘ verwendet.



Befindlichkeit und des Copings (i.e. wahrgenommener Stress, Angst, Depressivitdt, Stressre-
aktivitdt, Rumination, Katastrophisieren, Selbstmitgefiihl bzw. Self-Compassion und Acht-
samkeit) in Form standardisierter Fragebogen. Das primére Zielkriterium stellte der Grad an
kopfschmerzbedingter Beeintrachtigung dar. Ebenfalls in Fragebogenform erhoben wurden
Variablen der personlichen Zielerreichung und allgemeinen Zufriedenheit und Compliance
zur Abschitzung des Feasibility. Aus der MBCT-Literatur abgeleitet und konfirmatorisch
iiberpriift wurde zudem ein Mediatormodell, in welchem die Coping-Variablen (i.e. Stressre-
aktivitdit, Rumination, Katastrophisieren, Self-Compassion und Achtsamkeit) das primére

Zielkriterium der kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung signifikant mediieren.

Die Ergebnisse stellen sich wie folgt dar: Die erstmalig evaluierte migranespezifische MBCT
stellte sich in der untersuchten Stichprobe als eine gut durchfiihrbare Intervention heraus und
ging im Durchschnitt mit einem hohen Grad an Erreichung der personlichen Ziele sowie an
Zufriedenheit einher. In den genuinen Kopfschmerzvariablen einschlielich der priméren
Zielvariablen konnte hingegen keine Uberlegenheit der MBCT-Gruppe festgestellt werden,
auch unterlagen diese Variablen keiner signifikanten Verdnderung iiber die drei Messzeit-
punkte. Eine Ausnahme in dieser Variablengruppe bildete die Kopfschmerzhdufigkeit. Die
monatliche Anzahl an Kopfschmerztagen erzielte im direkten Gruppenvergleich einen statisti-
schen Trend und hinsichtlich des Zeitverlaufs signifikante Verdnderungen mit Effektstiarken
im mittelgroBen Bereich. Hinsichtlich der Variablen der psychischen Befindlichkeit und des
Copings zeigte sich eine Uberlegenheit der MBCT-Gruppe in vier von acht Outcomes (wahr-
genommener Stress, Angst, Rumination und Katastrophisieren); die Effektstirken fielen
iiberwiegend in den kleinen Bereich. Das Mediatormodell konnte aufgrund der nicht signifi-
kanten Verdnderung der kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung in der apriori-spezifizierten

Weise nicht gepriift werden.

Als Schlussfolgerung ist zu konstatieren, dass die Ergebnisse der MBCT-Evaluation in der
Gesamtheit heterogen ausfallen. Wahrend die MBCT-Intervention in der Hélfte der unter-
suchten Variablen Effekte auf die psychische Befindlichkeit aufwies, wurden relevante Kopf-
schmerzparameter als ,,harte Outcomes* nicht signifikant beeinflusst, wenngleich die Variable
der Kopfschmerzhédufigkeit eine Ausnahme bildete. Parameter der wahrgenommenen Errei-
chung personlicher Ziele, Zufriedenheit und Compliance fielen in der MBCT-Bedingung ins-
gesamt gut aus. Im Diskussionsteil dieser Arbeit wird zur Einschitzung der klinischen Be-
deutsamkeit der Ergebnisse Stellung bezogen. Mdgliche Griinde fiir die zum Teil nicht hypo-

thesenkonformen Ergebnisse werden diskutiert und eine Einschédtzung zu Mdglichkeiten und



Grenzen der Etablierung und Ausweitung achtsamkeitsbezogener Ansdtze im Schmerzsektor
vorgenommen. Die Arbeit schlieft mit einer Einbettung der erzielten Ergebnisse in die im
einfiihrenden Theorieteil aufgestellte salutogenetische Perspektive auch in Form von Implika-
tionen fiir potenzielle zukiinftige Interventionen, die auf eine Férderung der Entfaltung von

Gesundheitspotenzialen abzielen.



Der grundlegende Strukturbogen des theoretischen Hintergrundes der vorliegenden Arbeit
umfasst in seiner Grobstruktur drei Teile, welche im Folgenden skizziert werden. Das iiberge-
ordnete Ziel besteht in dem Vorhaben das salutogenetische Gedankenmodell von Aaron An-
tonovsky mit den Gedankenmodellen bzw. konkreten Interventionen aus dem Bereich der
Achtsamkeit auf Verkniipfungspunkte zu untersuchen. Dazu wird als erster Schritt — nach
einem kurzen Uberblick iiber den biographischen Werdegang Antonovskys — dargestellt, wie
soziokulturelle Verdanderungen in der zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts die Bildung
medizinischer Modelle beeinflussten und salutogenetisches Gedankengut in den spiteren Pha-
sen dieser ,,Evolution mit hervorbrachten. Konkret werden unter diesem Aspekt die Entwick-
lung von Krankheiten, die Entwicklung der medizinischen Erkenntnismodelle sowie die Ent-
wicklung der Arzt-Patient-Beziehung iiber die erwéhnte Zeitspanne skizziert und Antono-
vskys Neuerungen im Gedankengut anhand dieser Linie verdeutlicht. Darauf aufbauend wird
ein komprimierter Uberblick iiber das salutogenetische Modell von Antonovsky gegeben.
Darauf folgend wird im zweiten Teil des theoretischen Hintergrundes das — spiter damit zu
verkniipfende — Konzept der Achtsamkeit eingefiihrt und ein Uberblick achtsamkeitsbasierter
klinischer Interventionen hinsichtlich ihrer empirischen Befundlage fiir den Schmerzsektor
gegeben. Im dritten Teil werden inhaltliche Verkniipfungspunkte dieser beiden Orientierun-
gen herausgearbeitet. Dies geschieht unter der Fragestellung, inwiefern salutogenetische Prin-
zipien im Bereich der sdkularisierten Achtsamkeitsinterventionen eine praktische Anwen-
dungsmoglichkeit finden bzw. als realisiert gelten konnen. Diese Fragestellung wird beleuch-
tet anhand der in dieser Arbeit evaluierten, innovativen achtsamkeitsbasierten Intervention,
die damit auf ihre salutogenetische Anschlussfahigkeit tiberpriift wird. Abschlieend wird zur
empirischen Evaluation jener Intervention iibergeleitet und dargestellt, auf welche Weise aus

der aktuellen Forschungslage die untersuchen Haupt-Variablengruppen abgeleitet wurden.

In Bezug auf den Begriff der Salutogenese sei zu Beginn noch der folgende Aspekt erortert:
Wenngleich dieser Begriff von Antonovsky geprdgt wurde, ist er natiirlicherweise nicht der
einzige Forscher mit der Grundidee gewesen die dem jeweiligen Zeitgeist entsprechenden
Konzepte von Gesundheit und Krankheit auf unkonventionelle Weise zu iiberformen bzw. ein
neues Modell zu erschaffen. Wie Schiiffel et al. (1998) im Einfiihrungskapitel in ihrem

,Handbuch der Salutogenese* darstellen, sticht Antonovskys salutogenetisches Konzept je-



doch aus dem Pool an verwandten Konzepten heraus in den Hinsichten, dass es aufgrund sei-
ner Radikalitdt einen erklédrten Paradigmenwechsel einzuleiten vermochte, dass es interdiszip-
lindre Verkniipfungspunkte aufwirft, und dass es Moglichkeiten der Operationalisierung
zwecks einer empirischen Uberpriifung bietet. Aus diesem Grund wird das salutogenetische
Konzept, welches den theoretischen Hintergrund dieser Arbeit als ,,Klammer* umspannt, zu-
nichst in engem Bezug zu Antonovsky eingefiihrt. Fiir die spétere Ubertragung auf achtsam-
keitsbasierte Programme wird eher auf einer abstrakteren Ebene die salutogenetische Grund-
orientierung hinter dem ausdifferenzierten Modell Antonovskys anvisiert und damit als neuer

Bezugsrahmen gewihlt.

Aaron Antonovsky wurde 1923 in Brooklyn geboren. Nach dem Besuch des Colleges nahm er
ein Studium der Geschichte und Wirtschaft an der Yale-University auf, welches er wahrend
des zweiten Weltkrieges fiir den Militidrdienst in der US-Armee unterbrechen musste. Nach
dem Militardienst nahm Antonovsky das Studium der Soziologie auf, welches er 1955 mit
dem Doktorgrad abschloss. Im Folgejahr wurde er Leiter der Forschungsabteilung des Anti-
Diskriminierungsausschusses des Staates New York, 1959 erhielt er eine Fulbright Professur
fiir Soziologie an der Universitidt Teheran. Im Jahr 1960 emigrierte Antonovsky mit seiner
Frau nach Jerusalem, wo er eine Stelle am Institut fiir Angewandte Sozialforschung antrat. Im
Zuge seiner Ausrichtung im Bereich der Stressforschung betreute er Forschungsprojekte, die
sich mit dem Einfluss von Stressfaktoren auf Gesundheit bzw. Krankheit befassten. Entschei-
denden Einfluss auf seine Entwicklung des Salutogenese-Modells hatte eine Forschungsar-
beit, die sich mit der Fragestellung befasste, in welch unterschiedlicher Weise Frauen den
Eintritt in die Menopause verarbeiteten. Unter den Studienteilnehmerlnnen waren auch Frau-
en, die Uberlebende aus Konzentrationslagern waren. Wie erwartet fand sich in dieser Gruppe
von ehemals internierten Frauen eine hohere gesundheitliche Belastung, jedoch beschrieben
sich ganze 29% der Frauen als in einem guten psychischen Zustand befindlich. Fiir Antono-
vsky wuchs aus diesem bemerkenswerten Umstand die Frage heran, auf welche Weise Men-
schen trotz massivster lebensgeschichtlicher Stressoren und Traumatisierungen in einen guten
mentalen Zustand zuriickfinden und Gesundheit erfahren konnen. Aus der Suche nach schiit-
zenden bzw. gesundheitsfordernden Faktoren heraus entwickelte Antonovsky wihrend der

1970er Jahre sein salutogenetisches Konzept, in welchem sich der Perspektivwechsel von der



Vermeidung von Krankheit hin zur Férderung von Gesundheit manifestierte. Diese Thematik
sollte seine weitere Forschungstétigkeit bestimmen; 1979 ver6ffentlichte Antonovsky zu die-
sem Thema sein Aufsehen erregendes erstes Werk “Health, stress, and coping®, 1987 folgte
sein zweites Hauptwerk zu dieser Thematik “Unraveling the mystery of health. How people

manage stress and stay well>

. Antonovskys neuartige Konzepte von Gesundheit und Krank-
heit, zu denen er eine Vielzahl theoretischer und empirischer Forschungsarbeiten anfertigte,
erzielten in den Bereichen der Soziologie, Medizin und Psychologie weitreichenden Einfluss.
Mit seinen Konzepten wurde der einleitend verwendete Begriff des Paradigmenwechsels in
Zusammenhang gebracht. Eines der theoretischen Grund-Fundamente, dass Krankheit, Altern,
Leiden und Tod ,,inhdrente Bestandteile menschlicher Existenz* sind, wurzelt nach Antono-
vskys eigenen Angaben in ,,einem profunden tiefen Pessimismus in bezug auf Menschen®,
welcher auch auf den Erfahrungen mit dem Schrecken des Holocaust beruhte (Antonovsky,
1993a, S. 6 f). Was die praktische Anwendbarkeit bzw. die Integration seiner Konzepte in
den medizinischen Sektor und deren Wirken innerhalb der Arzteschaft betraf, duBerte sich
Antonovsky gegen Ende seiner Forschungstitigkeit selbst eher zuriickhaltend bis pessimis-

tisch. In seiner letzten Berufsphase beschiftigte Antonovsky sich mit dem Einfluss der Pensi-

onierung auf die Gesundheit. Er verstarb 1994 in Beer-Sheba im Alter von 71 Jahren in Israel.

Das in den 70er Jahren eingefiihrte Konzept der Salutogenese ist wie alle klinischen Konzepte
nur dann umfassend zu verstehen, wenn der kulturelle Kontext bzw. die gesundheitswissen-
schaftlichen Rahmenbedingungen beleuchtet werden, aus welchen das Konzept hervorgegan-
gen ist bzw. in welche es sich als Fortentwicklung einbettet. Entsprechend betont Ursula
Brucks (1998) die Notwendigkeit kulturelle Gegebenheiten zu betrachten, um wissenschaftli-
che Paradigmenwechsel und daraus resultierende neue Denk- und Handlungsmuster iiber-
haupt verstehen und einordnen zu kénnen. Brucks beschreibt die Entwicklung des salutogene-
tischen Konzeptes vor dem Hintergrund dessen Einbettung in die kultur-medizinische Land-
schaft in der zweiten Hélfte des letzten Jahrhunderts. Dies geschieht unter der Fragestellung,

inwiefern das salutogenetische Konzept als ,,der nichstmdgliche Schritt in der Entwicklung




medizinischen Denkens® aufzufassen ist (Brucks, 1998, S. 23). Demzufolge wire das Kon-
zept der Salutogenese eine folgerichtige Erscheinung kulturell geprigter Verdnderungen im
Verstindnis von Gesundheit, Krankheit und Heilkunst im Zuge der sich weiterentwickelnden
Gesundheitswissenschaften. Konkret beschreibt Brucks in ihrer soeben zitierten Arbeit einen
Paradigmenwechsel innerhalb der Medizin, der sich in drei Komplexe untergliedert: 1. der
Entwicklung von Krankheiten bzw. der Sichtweise auf jene Krankheiten, 2. der Entwicklung
der medizinischen Erkenntnismodelle sowie 3. der Entwicklung der Arzt-Patient-
Kommunikation. Im Folgenden werden diese drei von Brucks aufgefiihrten Komplexe, die die
Strukturlinie dieses Abschnittes bilden, ndher erortert sowie in einem zweiten Schritt mit den
Grundannahmen von Antonovskys salutogenetischem Modell in Verbindung gesetzt. Die dar-
gestellten Sachverhalte sind dabei vorrangig der zitierten Arbeit von Brucks entnommen und
werden um Aussagen anderer Autorlnnen ergédnzt. Im darauffolgenden Abschnitt wird das

salutogenetische Modell Antonovskys nochmals in detaillierterer Form ausgefiihrt.

Erorterung

Zur Entwicklung von Krankheiten — und damit einhergehend zur Entwicklung der kulturell
geformten Sichtweise auf Krankheiten — referiert Brucks, dass sich das Krankheitsspektrum in
der zweiten Hailfte des 19. Jahrhunderts gerade auch im Zuge von Industrialisierung, Verstiad-
terung und eines verdnderten Gesundheitswesens gewandelt hat. Bengel, Strittmatter und
Willmann (2002) nennen als Beispiele fiir verdnderte Bedingungen die verbesserte hygieni-
sche Versorgung sowie Massenimpfungsprogramme nach dem zweiten Weltkrieg. Die Infek-
tions- und Mangelkrankheiten, die einen deutlichen und direkten Zusammenhang aufwiesen
mit mangelhafter Erndhrung, schlechter Wohnsituation und unzureichenden sanitdren Bedin-
gungen, nahmen in der Folge ab. An ihre Stelle traten die sogenannten ,,modernen* Zivilisati-
onskrankheiten vor allem aus dem Bereich der Herz-Kreislauf- oder Krebs-Erkrankungen,
sowie verschiedenste Formen chronisch-degenerativer Erkrankungen auch im Zuge der deut-
lich erhohten Lebenserwartung. Der Zusammenhang jener Erkrankungen mit der sozialen
Situation der Menschen stellte sich damit deutlich komplexer dar; die Beziehung zwischen
gesundheitsschidlichen Lebensbedingungen und dem Auftreten von Krankheiten wurde nun
zunehmend mediiert durch das eigene Gesundheitsverhalten sowie durch die Art des Um-
gangs mit einer Erkrankung. Somit etablierte sich in den 50er Jahren das neue Denkmodell in
Form eines ,,Risikofaktorenmodells, nach dem klar definierte Risikofaktoren wie beispiels-

weise Rauchen oder fettreiche Erndhrung die Krankheitsanfélligkeit entscheidend erhéhen



und mit eigenem Verhalten dieser entgegengewirkt werden kann und — unter Einschluss einer
normativen Komponente — dies auch sollte. Stockel (2007) bringt dies auf den Punkt: ,Mit
dem Begriff des Risikos ist die Vorstellung verbunden, es gebe die Freiheit der Entscheidung
fiir oder gegen ein Wagnis. Das eigene Verhalten wird zum Hauptfaktor der Erkrankung er-
klart.” (S. 26). Aus dieser Denkweise geht hervor, wie trotz des probabilistischen Charakters
des Modells der Aspekt der Verantwortung fiir die Entstehung oder Verhinderung von Er-
krankungen in den Bereich der eigenen Lebens- und Verhaltensweisen verlagert wird. Bengel
et al. (2002) kommentieren diese Entwicklung dahingehend, dass haufig ,,verhaltensbezoge-
ne* Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck) gegeniiber ,,verhiltnisbezo-
genen Risikofaktoren (z.B. Arbeitsiiberlastung, Umwelteinfliisse) bevorzugt betrachtet wer-

den, woraus sich die Aufforderung zu individuellen Verhaltensdnderungen ableite (S. 19).

Auf entsprechende Weise verdnderte sich in der Folge das gedankliche Konzept einer geziel-
ten Gesundheitsforderung. So definiert Nutbeam (1998) Gesundheitsforderung als einen
»Prozess, der den Menschen die Kontrolle iiber die Faktoren ermoglichen soll, die ihre Ge-
sundheit bestimmen und sie auf dieser Basis zur Verbesserung ihrer Gesundheit befdahigt™ (S.
1 f). In einem dhnlichen Sinne ist das in den 80er Jahren autkommende Konzept des “Em-
powerments* zu verstehen, welches vor allem aus der amerikanischen Gemeindepsychologie
hervorging. Das Konzept zielt darauf ab die personliche Gesundheitskompetenz zu stirken;
iiber die reine Wissensvermittlung hinaus wird dazu aufgerufen sich mit personlichen Prob-
lemen und inneren Griinden fiir dysfunktionales Verhalten auseinanderzusetzen, die einem
gesundheitsforderlichen Lebensstil im Wege stehen. Die Besinnung auf die personlichen
Freiheitsgrade durch eigenverantwortliches Gesundheitsverhalten geht nicht zuletzt mit einer
Schmélerung der Rolle der (expertenbasierten) Medizin einher, die man jener in der Krank-
heitsbekdmpfung bis dato zuschrieb. Entsprechend spiegelt sich nach Bengel et al. (2002) in
den zuletzt genannten Entwicklungen der Gesundheitsforderung die Ausbildung eines ,,kom-
plexen mehrdimensionalen Gesundheitsbegrift[es]* wider (S. 19). Erwartungsgemal ist der
zuletzt skizzierte Trend der Verlagerung von Krankheitsverantwortung in den personlichen
Bereich und das Betonen der eigenen Entscheidungsmacht auch mit Kritik versehen worden
(fiir einen Uberblick siehe hierzu B. Schmidt, 2008). Brucks selbst spricht von einem dadurch
entstehenden ,,Zwang zur Gesundheit* (S. 27) im Rahmen einer iiberwertigen Gesundheits-
ideologie, in der Krankheit als Konsequenz und Strafe fiir ungeniigendes Gesundheitsverhal-

ten gedeutet wird.



Bezug zu Antonovsky

Nach Aussage von Brucks formulierte Antonovsky die Kritik an diesem neuen Attributions-
muster als einer der ersten. Er verwies auf klinische Beobachtungen, dass Menschen trotz
erheblicher Stressoren und bedringender oder traumatischer Lebensereignisse oder -umsténde
es schaffen ihre Gesundheit auf einem guten Niveau zu erhalten. In diesem Sinne verdnderte
Antonovsky gezielt den Blickwinkel auf diese ,,abweichenden Falle* (1997, S. 28), indem
diese nicht — in statistischen Begrifflichkeiten — als unerklédrte Residuen stehen gelassen wer-
den, sondern mit ihren zu Grunde liegenden Mechanismen gerade in den Fokus der Betrach-
tung riicken. Weitergehend postuliert Antonovsky, dass fiir die Gesundheitserhaltung nicht
lediglich ein ,,Fehlen* von Risikofaktoren vorliege, sondern dass qualitativ grundsétzlich an-
ders gestaltete, aktiv schiitzende Faktoren vorliegen miissten. Dies bedeute weiterfiihrend,
dass Risikoeinschitzungen lédngst nicht allein iiber weiterentwickelte statistische Methoden
oder genauere Kenntnisse iiber Risikofaktoren verbessert werden konnten, sondern auch
durch die Hinzunahme gesundheitsfordernder Faktoren. Diese wiirden demnach nicht
schlichtweg die Abwesenheit schadlicher Faktoren darstellen, sondern eine eigene Kategorie
fiir sich beanspruchen (1997). Nach Auffassung von Brucks kann in dieser verdnderten Be-
trachtungsweise ein grofler Zugewinn darin gesehen werden, dass durch die grundsétzliche
Unterscheidung von Krankheitsfaktoren und Gesundheitsfaktoren — und damit durch die Un-
terscheidung von ,,Krankheitsbekdmpfung® und ,,Lebenskunst* — zwar einerseits Freiheits-
grade flir die Verdnderung eigener Verhaltensweisen betont und verstirkt werden, jedoch an-
derseits die ,,Freiheit der Lebensgestaltung** nicht durch ein UbermaB an Krankheitsbekimp-
fung eingeschrankt werden soll (S. 28). Auf der klinisch-praktischen Ebene folgert Antono-
vsky, dass zur Stirkung eines Patienten das therapeutische Augenmerk gezielt auf seine aktu-
ellen und fritheren Ressourcen gelenkt werden solle. Auch die Erhebung lebensgeschichtli-
cher Ereignisse solle explizit dazu genutzt werden Stirken, Fertigkeiten und Ressourcen eines
Patienten zu identifizieren und diese therapeutisch zu nutzen (1993b). Ubergreifend spiegelt
sich in sdmtlichen beschriebenen Grundannahmen die Modellvorstellung Antonovskys wider,
dass die Sichtweise der Salutogenese diejenige der Pathogenese komplementér ergéinzt und zu
einem umfassenderen und ganzheitlicheren Modell von Gesundheitserhaltung und -stirkung

beitragt.



Erorterung

Als zweiten Komplex skizziert Brucks Entwicklungslinien der medizinischen Erkenntnismo-
delle bis zur Zeit des Aufkommens von Antonovskys salutogenetischen Theorien, welche sich
demnach konsequent in diese Linie einfiigen lassen bzw. diese fortfithren. Ubergreifend ist
der Trend zu immer hdherer Komplexitét, Interaktion und Dynamik, aber auch zu mehr Am-

biguitétstoleranz zu erkennen.

Brucks beginnt in ihren Ausfiihrungen bei der Denktradition Descartes’, nach der Koérper und
Psyche voneinander getrennte Entitdten darstellen und die Behandlung des Korpers im Sinne
eines Maschinenmodells aufgefasst wird. Nach diesem sogenannten ontologisch-
biomedizinischen Modell (siehe auch Engestrom, 1990; Faltermaier, 1994) werden Erkran-
kungen dadurch versteh- und behandelbar, dass die physiologischen Prozesse innerhalb des
Korpers wie z.B. die Funktionsweisen von Organen verstanden werden. Bengel et al. (2002)
prazisieren zu diesem Denkansatz, dass korperliche wie psychische Symptome auf organische
Defekte zurlickgefiihrt werden, welche wiederum auf klar definierte Ursachen wie Bakterien
oder Viren zuriickfiihrbar sind. Fiir die Diagnostik und die Anerkennung als ,,krank* folgt
daraus die Notwendigkeit die kdrperliche Deviation zu erkennen, fiir die Behandlung folgt
daraus die Notwendigkeit den gefundenen Defekt zu reparieren. Auf Ebene des Menschenbil-
des habe dies zur Folge, dass ,,der kranke Mensch als Subjekt und Handelnder [...] weitge-
hend ausgeklammert™ und als ,,passives Objekt physikalischer Prozesse* betrachtet werde (S.
17). Wenngleich dieses Krankheitsmodell mit enormem medizinischem Fortschritt verbunden
war, so gilt es mit seiner Aussparung psychischer und sozialer Wirkmechanismen aus heuti-
ger Sicht als mechanistisch, reduktionistisch und in Bezug auf die Leib-Seele-Problematik

dualistisch (Naidoo & Wills, 2010).

Erweitert wurde es in den 70er Jahren im Zuge heftiger Kritik durch das von George L. Engel
in seiner Begrifflichkeit geprigte biopsychosoziale Modell (Engel, 1977). Egger (2008) gibt
in seinem Artikel eine Ubersicht iiber die verschiedenen geistigen Viter dieses Modells und
dessen komplexe Entwicklungsgeschichte. Aus der allgemeinen Systemtheorie stammend und
urspriinglich auf die Biologie angewendet wurde dieses Modell Grundlage fiir die psychoso-
matische Medizin. Brucks charakterisiert, dass Krankheitsverldufe demnach durch ein wech-
selseitiges Aufeinanderwirken korperlicher und psychischer Krifte unter Einbeziehung sozia-
ler und 6kologischer Kontextfaktoren eines Individuums erkldrt werden konnen. Dabei sind

die Verschrinkungen der eben genannten Ebenen nicht nur querschnittlich zu einem bestimm-



ten Zeitpunkt zu betrachten, sondern es ist auch die zeitliche Dimension in Begriffen von aus-
l6senden oder aufrechterhaltenden Faktoren einzubeziehen. Als ein Beispiel fiir eine prakti-
sche Anwendung aus dem Bereich der Schmerztherapie lasst sich das Chronifizierungsmodell
von Hasenbring, Marienfeld, Ahrens und Soyka (1990) anfiihren, die sowohl somatische als
auch psychologische Faktoren als Priadiktoren fiir eine Schmerzchronifizierung nach lumba-
lem Bandscheibenvorfall identifizierten. Das erweiterte biopsychosoziale Modell, auf welches
Brucks in ihren Ausfithrungen jedoch nicht eingeht, begeht in seinen Modellannahmen den
qualitativen Fortschritt die Annahme der Leib-Seele-Dichotomie vollstindig aufzulosen. Pos-
tuliert wird nicht mehr die Verschrinkung, sondern die Gleichzeitigkeit von korperlichen und
psychologischen Prozessen als zwei Seiten ein und derselben Medaille, welche dazu noch im
Rahmen der jeweiligen soziokulturellen Lebensbedingungen stattfinden und durch diese be-
einflusst werden (Egger, 2005, 2008). Den beiden letztgenannten Modellen ist gemeinsam,
dass Gesundheit nicht als ein solider, durch Abwesenheit von Krankheitsfaktoren gekenn-
zeichneter Zustand betrachtet wird, sondern als ein dynamisches und aktiv aufrechterhaltenes
Gleichgewicht. Im Sinne einer Autoregulation wird Gesundheit als Kompetenz des Organis-
mus angesehen ,,pathogene[n] Faktoren ausreichend wirksam zu kontrollieren®, womit Ge-
sundheit ,,in jeder Sekunde des Lebens ‘geschaffen® werden muss (Egger, 2005, S. 5 f). Eine
Manifestation von Krankheit wiirde im Gegenzug als eine Storung oder auch ein Zusammen-

brechen dieses Gleichgewichts aufgefasst.

Trotz aller integrativen Anteile dieser Modelle sind diese relativ strikt in der Zweiteilung von
Gesundheit und Krankheit insofern, dass sie die Assoziation von Gesundheit mit Gleichge-
wicht und von Krankheit mit gestortem Gleichgewicht aufbringen. Andere AutorInnen postu-
lieren weiterflihrend, dass diese vermeintliche Grenze zwischen den beiden Konzepten léngst
nicht eindeutig ist. Vielmehr bringe das Zusammenspiel hygiogenetischer (i.e. gesundheits-
fordernder) und pathogenetischer (i.e. krankheitsférdernder) Einfliisse immer wieder neue und
sich einer einfachen Klassifikation entziehende ,,Mischformen® hervor. Das dichotome Den-
ken von Gesundheit und Krankheit wird damit aufgehoben. Bereits Freud driickt in diesem
Sinne aus, dass Gesundheit und Krankheit ,,nur durch eine praktisch bestimmbare Summati-
onsgrenze gesondert sind“ (Freud, 1948-55: Gesammelte Werke, Bd. V, S. 8). Damit verweist
er auf die flexible und verdanderbare Gestaltwahrnehmung jener Entitdten je nach praktischem
Kontext. Radikal die Dichotomie auflésend duBert sich Fleck (1983), indem er folgendes
Konzept vorschldgt: Gesundheit sei ,,ein bestimmtes wechselseitiges Verhéltnis patho- und
hygiogenetischer Prozesse, und jedes andere Verhiltnis, egal in welcher Richtung, ist Krank-

heit”. Konkret konnten sich physiologische Strukturen wie Organe oder Driisen gegenseitig



neutralisieren und dadurch einen giinstigen Zustand erzeugen, so dass in der Folge Gesund-
heit auf paradoxe Weise ,,als die im gegebenen Moment giinstigste Krankheit™ bestimmt wer-
den konne (S. 44 f). Diese Sichtweise von Fleck betont die engstmdgliche Verflechtung von
organischen Prozessen, die je nach Dynamik die unterschiedlichsten Manifestationen an die
Oberflache des Beobachtbaren hervorbringen, und schlielich je nach Mischungsgrad vom
Beobachter als ,,gesund* oder ,krank® etikettiert werden. Fiir die &rztliche Beobachtung
schlussfolgert Fleck in methodischer Hinsicht, dass diese Beobachtung hineingebracht werde
in ein ,,System willkiirlicher, sich kreuzender Kurven, die wir nicht ndher kennen* (S. 45).
Letztlich leitet sich aus diesen Gedanken von Fleck eine enorme und nicht mehr fassbare
Komplexitit jener im Verborgenen ablaufenden physiologischen Prozesse ab, von denen nur
die ,,oberste Spitze* der drztlichen Begutachtung oder genauer gesagt Interpretation zuging-

lich ist.

An dieser Stelle fiihrt Brucks ihre Linie der Entwicklung der theoretischen Modelle noch um
einen letzten Schritt weiter. Nach Brucks liegt den zuvor geschilderten Gesundheitsmodellen,
auch dem letztgenannten von Fleck, die Annahme zu Grunde, dass ein auflenstehender Be-
obachter eigenes Empfinden und Erleben von Gesundheit und Krankheit objektiv und rational
wahrnehmen und beschreiben kann. Vom Wissenschaftsverstindnis ausgeschlossen werde
demhingegen das ,,Subjektive®, welches das ,,Spontane, Kreative, Unplanbare, Unbeherrsch-
bare” umfasse (S. 33, vgl. auch Joas, 1992). Gerade rational-mathematisch nicht beschreibba-
re Grofen wie beispielsweise Intuition oder Kreativitit seien fiir die Forderung und Erhaltung
von Gesundheit jedoch von entscheidender Bedeutung. Brucks charakterisiert jene unbewusst
ablaufenden Krifte als Prozesse, ,,in denen die Person-Umwelt-Grenze gelockert ist und das
Ich, das in der westlichen Tradition aus Verstand aufgefasst wird, zuriicktritt” (S. 32). Daraus
ergibt sich entsprechend die Frage, wie derartige Prozesse gefordert bzw. iliberhaupt erst zu
Tage gebracht werden konnen. Brucks pléadiert fiir eine Haltung des Raum-Gebens im Sinne
einer ,,passiven Intentionalitit* (mit Riickbezug auf Joas, 1992), und beschreibt diese in Be-
griffen wie ,,beobachtendes Abwarten* oder ,,Stillhalten, um Heilungsprozessen Raum zu
geben® (S. 33). Ferner zitiert sie Termini anderer Autoren wie ,,freischwebende Aufmerksam-
keit* von Freud oder ,,liebevolle Pflege* von Joas, um die Atmosphire dieses konzeptuellen
Raums greifbarer zu machen. Eben jener Zugang iiber eine Offnung des (inneren) Raumes
soll nach Brucks das Auffinden kreativer individueller Losungen ermdglichen. Hiermit voll-
zieht sich letztlich das Vorhaben nicht nur Krankheit zu ,,subjektivieren® (im Sinne eines
»Was hat der Kranke an sich, dass ihm diese Krankheit widerfahrt?‘), sondern gleichsam auch

Gesundheit und Gesundwerdung (im Sinne eines ,,Was kann zur Gesundwerdung des Kran-



ken individuell beitragen?*‘). Diese Gedankenlinie abschlieBend ldsst sich konstatieren, dass
die verdnderte Sichtweise von Menschen als Subjekten, die hervorgehend aus ihrer individu-
ellen Personlichkeit und Lebensgeschichte gesunde und kranke Anteile — oder genauer gesagt
als ,,gesund* und ,,krank* etikettierte Anteile — in jeweils sich dynamisch verdnderndem Mal3e
in sich vereinen, sich in den medizinischen Theorien iiber Gesundheit und Krankheit wieder-

findet.

Bezug zu Antonovsky

Nachfolgend wird dieser Abschnitt in seiner Dreiteilung nochmals tlibergreifend betrachtet
und der Versuch unternommen salutogenetische Grundannahmen aus Antonovskys Modell in
die jeweiligen Entwicklungsstrome einzuordnen. Im ersten Abschnitt spiegelt sich der Trend
wider Konzepte von Korper und Psyche zunehmend als aufeinander einwirkend und mitei-
nander verwoben zu begreifen bis hin zur volligen Auflésung der Leib-Seele-Dichotomie. In
paralleler Weise wird im zweiten Abschnitt die Entwicklung beschrieben die Konstrukte von
Gesundheit und Krankheit in ihrer Verwobenheit zu kennzeichnen, und mehr noch ihren Kon-
struktcharakter mit ihren kiinstlich gesetzten Grenzen zu betonen. Damit wird gleichzeitig die
Assoziation von Gesundheit mit ,,Gleichgewicht* und Krankheit mit ,,Ungleichgewicht* auf-
gelost. Dieser Gedankengang spiegelt sich in Antonovskys Annahme wider, dass zwischen
Gesundheit und Krankheit keine klare Trennlinie im Sinne einer Norm verlaufe, sondern ein
“health ease / dis-ease“- Kontinuum anzunehmen sei. Gesundheitsforderung bedeute dement-
sprechend eine Person dazu zu befdhigen entlang dieses Kontinuums unabhédngig von ihrem
aktuellen Standort in Richtung des Gesundheitspols zu wandern. Dabei sei der Pol in seiner
Reinform der vollkommenen Gesundheit nicht zu erreichen bzw. existiere nicht, fungiere je-
doch als Richtungsgeber (1997). Gleichermallen verldsst Antonovsky die strikte Korper-
Psyche-Dichotomie: Zum einen pladiert er fiir die ,,Kooperation von biologischen und psy-
chosozialen Wissenschaften®, zum anderen fordert er dazu auf ,,sich iiber den postkartesiani-
schen Dualismus hinaus[zu]bewegen* und sich Faktoren wie ,,Phantasie, Liebe, Spiel, Bedeu-
tung, Willen und soziale Strukturen® unter dem Blickwinkel von Ressourcen und adaptivem
Coping anzusehen (1997, S. 27). Die Einfiihrung eben jener Konzepte impliziert, dass Anto-
novsky sich von der Vorstellung verabschiedet, die Bestimmung oder Vorhersage von Ge-
sundheit und Krankheit auf dem Kontinuum durch objektive mathematische Modellierung
beschreiben zu konnen. Dieser Aspekt Antonovskys wiederum findet sich in der im dritten
Abschnitt von Brucks skizzierten ,,Subjektivierung® von Gesundheit wieder. Die aufgefiihrte

Hervorhebung des Subjekts bzw. die Entwicklung ,,dessen ganz individueller Gedanken-,



Gefiihls- und Handlungswelten* scheint sich konsequent als Unterton durch Antonovskys
gesamte Modellkonzeption zu ziehen; so spricht Antonovsky beispielsweise von der ,,Grund-
annahme®, ,,dass die Art, wie man seine Welt sieht [...], ein entscheidender Faktor fiir Coping

und Gesundbheit ist* (Antonovsky, 1997, S. 58).

Erorterung

Als dritten Komplex gibt Brucks einen Uberblick iiber die Entwicklung der #rztlichen Aufga-
be bzw. des drztlichen Rollenverstindnisses samt seiner soziokulturellen Einbettung. Sie be-
ruft sich zunichst auf Entralgo (1969), der die neue naturwissenschaftliche Medizin dahinge-
hend charakterisiert, dass sie den Kranken als ein ,,im wesentlichen erkennbares und veridn-
derbares Objekt und zugleich eine unbekannte Person® ansehe (S. 114). Dem Zeitgeist dieser
Jahre entsprechend stand nicht die Person hinter der Erkrankung im Zentrum des Interesses,
sondern vielmehr das Wesen der Krankheit selbst, welches es zu behandeln galt. Ein grofer
Teil der Patientenschaft wurde aufgrund mangelnder finanzieller Mittel in Krankenheil- und
Pflegeanstalten mit diirftigen Mitteln behandelt, was einen personenzentrierten Heilansatz
ohnehin kaum ermdglichte. Eine Errungenschaft der dagegen protestierenden Sozialmedizin
war es zum einen die Mediziner fiir soziale Ursachen bzw. Einfliisse zu sensibilisieren und

zum anderen auf sozialpolitischer Ebene die Einfiihrung einer Krankenversicherung zu ebnen.

Mit der Einfilhrung der Krankenversicherung vollzog sich eine deutliche Verdnderung des
Arzt-Patienten-Verhiltnisses. Parsons (1953) nimmt eine Rollenanalyse der umgeschichteten
Verhiltnisse vor und entwickelt ein idealtypisches Zwei-Rechte-Zwei-Pflichten-Modell der
Arzt-Patient-Beziehung. Demnach steht dem Patienten zunichst das Recht zu fiir seinen ge-
genwirtigen Zustand nicht verantwortlich gemacht zu werden, sowie das Recht durch eine
Krankschreibung eine vorriibergehende Freistellung von sozialen Verpflichtungen zu erwir-
ken. Er verpflichtet sich im Gegenzug dazu sich aktiv flir seine Gesundung einzusetzen und
den Anordnungen des Arztes Folge zu leisten, selbst wenn dies fiir ihn mit einer Verletzung
der korperlichen Unversehrtheit oder personlichen Integritit verbunden sein sollte. Der Arzt
hingegen verpflichtet sich dazu im Sinne des Wohlergehens des Patienten zu handeln und
dabei die bestmoglichen, wissenschaftlich belegten Methoden einzusetzen. Im Gegenzug darf
er fiir die Behandlung die korperliche und psychische Integritdt des Patienten verletzen und
fiir die Dauer der Behandlung ein exklusives Vertrauensverhiltnis zwischen dem Patienten
und ihm einfordern. Folglich stehen nach diesem Modell Arzt und Patient in ihren jeweiligen

Rollen komplementér zueinander. Die Anstrengungen sowohl von drztlicher als auch von



Patientenseite zielen konsequent darauf ab die Gesundheit des Patienten so bald wie moglich

wiederherzustellen.

Dieses Modell impliziert auf beiden Seiten iibereinstimmende Erwartungen und Absichten,
zudem der Patient als kompetenter Partner des Arztes angesehen wird. Brucks analysiert, dass
dieser idealtypischen Rollenerwartungen jedoch héufig starke Krifte entgegenwirken wiirden.
Als Erwartung werde an den behandelnden Arzt oft herangetragen ,,eine schnelle Symptom-
verbesserung ohne eigene Anstrengungen® zu erzielen (S. 35). Auch Versorgungswiinsche
und das Vermeiden psychosozialer Konfliktherde durch Erkrankung werden von Brucks als
Hemmnis einer aktiven Zusammenarbeit angefiihrt. Passend dazu sei das drztliche Vergii-
tungssystem nicht darauf ausgerichtet zeitintensive beratende Leistungen lohnend zu vergii-
ten, bei denen Arzt und Patient sich {iber einen gemeinsam zu beschreitenden Behandlungs-
weg verstindigen. Vielmehr wiirden einen Patienten objektifizierende diagnostische und the-
rapeutische Mallnahmen finanziell begiinstigt. Auch menschlich sich zuwendende Formen
therapeutischen Kontakts wie Trost, Beruhigung und Beistand wiirden kaum Vergiitungspo-
tenzial finden, sondern zunehmend im Sinne einer reinen Symptombehandlung durch
schmerzreduzierende und beruhigende Medikamente ersetzt (S. 35). Diese von Brucks her-
ausgearbeitete Tendenz zur Objektifizierung von PatientInnen unter Herauskiirzung ihrer in-
dividuellen Anteile ist insofern besonders kritisch zu betrachten, als dass — wie im ersten Ab-
schnitt dieser Sektion ausgefiihrt — sich das Krankheitsspektrum in Richtung der chronischen
Erkrankungen und altersbedingten Regulationsstérungen wandelt. Zu diesem Aspekt fiihrt
Hohner (2003) aus, dass mit der Zunahme an chronischen und komplexeren Krankheitsbil-
dern auch die Einbeziehung verhaltens- und umweltbezogener Faktoren zunehmend wichtiger
wird, und die drztliche Anforderung von der Heilkunde mehr und mehr zu der einer psycho-
sozialen Beratung changiert (vgl. auch Hinz, Decker, & Brdhler, 2006). Daraus hervorgehend
proklamieren Bengel et al. (2002) die lauter werdende Forderung nach einer ,,sprechenden
Medizin“ (S. 14), die dem — durchaus an Ressourcen orientierten — Gespridch zwischen Arzt
und Patienten eine hohe Bedeutung beimisst. Anspruch und Wirklichkeit des Gesundheitssys-
tems finden in diesem Punkt kaum mehr zueinander; dies vor allem, wenn eine rasche Symp-
tomkontrolle das Hauptziel der arztlichen Behandlung darstellt. Pfingsten, Korb und Hasen-
bring (2011) weisen auf das Folgeproblem einer moglichen iatrogenen, also durch den Arzt
oder das medizinische System verursachten, Chronifizierung von Beschwerden hin. Sie zitie-
ren eine Studie von Kouyanou, Pither, Rabe-Hesketh und Wessely (1998), nach der als iatro-
gene Faktoren unter anderem Uberdiagnostik, Medikationsfehler und die Vernachlissigung

psychosozialer Faktoren identifiziert wurden. Brucks weist darauf hin, dass durch diese be-



schriebenen Entwicklungen ,,Problempatienten* hinterlassen werden, die auf der Suche nach
einer fassbaren Diagnose und einer auf Symptome beseitigenden Behandlung sich von der
wechselnden Arzteschaft unverstanden und verzweifelt fiihlen und iiber die Zeit ein dauerhaf-
tes Gefiihl von Hilflosigkeit und Kranksein ausprigen (S. 35). Zusammenfassend ist also fest-
zuhalten, dass durch ein Kompetenzgefille zwischen Arzt und Patient, die Ausrichtung auf
korperliche Symptomkontrolle und die Anforderung an den Arzt nach einer Verschreibung

entsprechender Gegenmittel eine iatrogene Beschwerde-Chronifizierung begiinstigt wird.

Bezug zu Antonovsky

Als Gegenentwurf zu den aufgezeigten Entwicklungen postuliert Brucks, dass Behandler sich
darum bemiihen sollten einen Patienten von seiner reinen Krankenrolle zu emanzipieren, sei-
ne Handlungsfahigkeit zu erhohen und ,,die Arzt-Patient-Beziehung von der Helferrolle, die
die gegenseitige Abhingigkeit und die Unentbehrlichkeit des Helfers fordert, in die Richtung
einer Beraterrolle mit gegenseitig akzeptierter Kompetenz zu verdandern® (S. 35 f). Diesen
Entwurf sieht sie in Antonovskys Modell realisiert. Zum einen driicke sich dieser in der Di-
mension der “manageability* oder ,,Bewéltigbarkeit™ des Kohédrenzgefiihls aus (vgl. Abschnitt
1.2.3.4). Eine als gut empfundene Bewaltigbarkeit aus Sicht des Patienten wiirde sich darin
ausdriicken sich einerseits liber die Kompetenz des Arztes zu entlasten, und gleichermaf3en
autonom iiber den Behandlungsverlauf mitzubestimmen. Zum anderen diirfe es der salutoge-
netischen Perspektive nach auf Seite der Behandler bei den zu behandelnden Krankheiten
hiufig weniger um deren reine Bekdmpfung gehen. Vielmehr solle im Vordergrund stehen
den Patienten — vielmehr im Sinne einer Berater- und Begleiterfunktion — dabei zu unterstiit-
zen sein inneres Gleichgewicht auch trotz gesundheitlicher Beschwerden zu bewahren oder

wiederherzustellen.

Auch Lorenz (2004) stellt heraus, dass die Annahme der salutogenetischen Sichtweise die
Beziehung zwischen Arzt und Patient dahingehend verdndern kann, dass ,,die Expertenschaft
des Behandelnden in den Hintergrund* gestellt wird ,,zugunsten von mehr Souverdnitét der
PatientInnen® (S. 32). Dieser Aspekt wird umso bedeutsamer, je mehr Anteile einer Erkran-
kung eine Mitbeteiligung durch Alters- und / oder Verhaltensprozesse aufweisen. In diesem
Aspekt des ,,Hinzuaddierens* an Stirke und Balance spiegelt sich die salutogenetische Aus-
richtung auf den Punkt wider, ebenso wie die von Antonovsky betonte Notwendigkeit Patien-
tInnen in ihrer Autonomie zu stirken und ihnen nicht lediglich vordefinierte, standardisierte
und dadurch potentiell bevormundende Gesundheitsprogramme vorzusetzen (Antonovsky,

1996).



Die von Brucks referierten Aspekte finden sich zu Teilen in verdichteter Form in einem Zitat
Antonovskys wieder, der sein Modell seinerzeit selbst in den kulturellen Zeitgeist eingebettet
sah: ,,Das Buch [Health, Stress and Coping, Anmerk. der Verfasserin] schien zur richtigen
Zeit herausgekommen zu sein. Erniichterung iiber die zunehmend teurere Technologie des
medizinischen Versorgungssystems, Besorgnis liber die immer weniger humanen Untertone
bei der Ausrichtung auf die organische Krankheitspathologie, die Anfdnge einer Selbsthilfe-
bewegung, ein wachsendes Bewusstsein {iber die Rolle sozialer Faktoren bei der Entstehung
von Wohlbefinden — all dieses diente der Vorbereitung fiir eine ersthafte Untersuchung der
Urspriinge von Gesundheit™ (1997, S. 16). Zusammenfassend blickt auch Brucks auf die von
ihr skizzierten drei Paradigmenwechsel und reflektiert mit kritischem Ton die Bedeutung, die
sie gemeinsam haben: Sie wiirden auf die im medizinischen System tendenziell unterentwi-
ckelte Fahigkeit hindeuten ,,nichts zu tun* (S. 36). Das ,,Nichtstun* beschreibt Brucks als die
,bewusste und aufmerksame Bereitschaft zu warten®, was sich in dem bereits eingefiihrten
Begriff der ,,passiven Intentionalitét™ widerspiegelt (S. 36). In der Denkfigur von Brucks ist
das ,,aktive zielgerichtete Handeln eines Behandlers zu ergidnzen um eine ruhige, zuhdrende,
abwartende und Raum gebende Qualitit (S. 36). Diese Struktur sich ergdnzender Qualititen
manifestiert sich wiederum iibergreifend im Grundkonzept Antonovskys, die pathogenetische
Sichtweise um die salutogenetische Sichtweise zu ergénzen, um zu einem ganzheitlicheren

Modell von Gesundheit, Krankheit und dem Menschen an sich zu gelangen.

Im vorherigen Abschnitt wurden bereits einige Grundziige von Antonovskys salutogeneti-
schem Gedankengut in Verbindung mit den soziokulturellen Entwicklungen und Denkmodel-
len dieser Zeit der zweiten Hélfte des letzten Jahrhunderts vorgestellt. Im Folgenden soll nun
das Salutogenese-Modell Antonovskys in seinen Hauptcharakteristika in kompakter Form
wiedergegeben werden. Vorab ist darauf hinzuweisen, dass Antonovsky zwar ein Modell zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Gesundheit konzipierte, auf eine Definition des Ge-
sundheitsbegriffes jedoch gédnzlich verzichtete. Als Grund dafiir gab er an, dass eine Definiti-
on in ihrer Absolutheit nicht die Realitdt abbilde. Zudem wolle er bewusst darauf verzichten
eine Norm vorzugeben und einen BeurteilungsmafBstab zu setzen, der fiir andere Menschen

mit anderen Wertvorstellungen nicht zutreffend sei (1995).

Im folgenden Abschnitt werden zunichst die Hauptcharakteristika des salutogenetischen Mo-

dells nach Antonovsky nochmals in strukturierter Form dargestellt, wobei der Fokus eher



breit angelegt ist und die grundsitzlichen Orientierungen umfasst. Der darauffolgende Ab-
schnitt vermittelt einen Uberblick iiber Antonovskys Modell im engeren Sinne, in dem seine
konkreten Annahmen zur Genese von Spannung und Stress sowie zur Genese von Bewilti-
gungsprozessen referiert werden; Kernstiick dieses Geflechtes ist dabei das von Antonovsky
bezeichnete ,, Kohdrenzgefiihl“. Zuletzt wird ein selbst konzipiertes Ubersichtsmodell darge-
stellt, welches die Entititen des salutogenetischen Modells nochmals iibersichtshalber zu-
sammenfasst. Gleichzeitig bietet es ein Strukturschema, anhand dessen die spiter ausgefiihrte
Fragestellung der moglichen salutogenetischen Anteile der achtsamkeitsbasierten Intervention
durchdekliniert werden kann. Hauptgrundlage fiir die folgenden Abschnitte sind, sofern nicht
anders bezeichnet, die beiden in Abschnitt 1.2.1 aufgefiihrten Biicher Antonovskys (1979,
1997) sowie die Expertise-Schrift zu Antonovskys Modell von Bengel et al. (2002).

In den in Abschnitt 1.2.2.2 umrissenen medizinischen Erkldrungsmodellen vom biomedizini-
schen bis zum Risikofaktorenmodell ist eine pathogenetische Sicht vorherrschend. Sie ist aus-
gerichtet auf die Identifizierung von Faktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Krankheiten beitragen. Heilung erfordert diesem Verstdndnis nach ein ,,Entfernen krank ma-
chender Faktoren, die man als atomistische Teile verstehen kann“ (Wydler, Kolip, & Abel,
2010, S. 22). Es weisen jedoch nicht nur kurative, sondern auch priventive Ansitze den
Blickwinkel der Krankheitsorientierung auf; kurative Ansétze verfolgen das Ziel Krankheit zu
eliminieren, praventive Ansétze das Ziel Krankheit zu verhindern. Beiden gemeinsam sind
zum einen die Vermeidungsperspektive und zum anderen die Denkweise einer Dichotomie

zwischen Gesundheit und Krankheit.

Antonovsky verdnderte nun mit seiner Orientierung auf explizit gesundheitsfordernde Fakto-
ren grundlegend den Blickwinkel und fiihrte dafiir den Neologismus der Salutogenese ein
(Salus, lat.: Wohlergehen, Unverletztheit, Heil; Genese, griech.: Entstehung). In seinem 1997
auf Deutsch veroffentlichten Buch ,,Salutogenese — Zur Entmystifizierung der Gesundheit*
liefert Antonovsky eine Kurzzusammenfassung in Form von sechs Kernpunkten der salutoge-
netischen Orientierung, welche nachfolgend beschrieben werden. Dieser Orientierung zu
Grunde liegend ist das ,,fundamentale[n] Postulat, dass Heterostase, Altern und fortschreiten-
de Entropie die Kerncharakteristika aller lebenden Organismen sind* (S. 29). Der Begriff der
Entropie wurde dem Bereich der Thermodynamik entnommen und beschreibt die Tendenz
von Elementarteilchen sich in die Richtung immer gréfer werdender Unordnung zu bewegen.

Ubertragen auf den Menschen befindet sich nach Antonovsky der menschliche Organismus



aufgrund dieser Systemdynamik in einer natiirlichen Tendenz zur Unordnung und Heterosta-
se. Sich zum Pol von Gesundheit zu bewegen wiirde bedeuten den sich tendenziell aufldsen-
den Strukturen eine Gegenkraft in Richtung Ordnung und Neu-Organisation in Form einer
,hegativen Entropie® entgegenzusetzen. In der Konsequenz wiirde dies bedeuten, ,,dass Ge-
sundheit immer wieder aufgebaut werden muss, und dass gleichzeitig der Verlust von Ge-
sundheit ein natiirlicher und allgegenwartiger Prozess ist (Bengel u. a., 2002, S. 26). Anto-
novsky selbst zitiert Dubos (1960) mit der Auffassung von Gesundheit als ,,Fata Morgana“
und postuliert, dass aus der salutogenetischen Perspektive der ,,Kampf in Richtung Gesund-
heit als permanent und nie ganz erfolgreich* angesehen werden muss (1993a, S. 10). Zur Ver-
anschaulichung dieser Grundannahme verwendet Antonovsky seine vielzitierte Flussmeta-
pher. In dieser Metapher spiegelt sich eine Art Kippfigur des salutogenetischen Ansatzes wi-
der: Wéhrend Antonovsky die der Salutogenese zu Grunde liegende Préamisse als pessimis-
tisch kennzeichnet, so erdffnet sich aus dieser paradoxerweise eine Perspektive, ,,die zwar

ohne Illusion, aber alles andere als diister ist (1997, S. 31). Die Metapher lautet wie folgt:

Um in der Metapher zu bleiben: meine fundamentale philosophische Annahme ist,
dass der Fluss der Strom des Lebens ist. Niemand geht sicher am Ufer entlang. Dar-
tiber hinaus ist fiir mich klar, dass ein Grof3teil des Flusses sowohl im wortlichen wie
auch im tbertragenen Sinn verschmutzt ist. Es gibt Gabelungen im Fluss, die zu
leichten Stromungen oder in geféhrliche Stromschnellen und Strudel fithren. Meine
Arbeit ist der Auseinandersetzung mit folgender Frage gewidmet: ,,Wie wird man,
wo immer man sich in dem Fluss befindet, dessen Natur von historischen, soziokul-
turellen und physikalischen Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter Schwim-
mer? (Antonovsky, 1997, S. 92)

Im Folgenden werden die von Antonovsky aufgezéhlten sechs Hauptcharakteristika der sa-

lutogenenetischen Orientierung in kompakter Weise dargestellt (Antonovsky, 1997, S. 21-31).

1. Zuruckweisung der dichotomen Klassifizierung von Gesundheit und Krankheit zu-

gunsten eines Kontinuum-Modells

Wie in Abschnitt 1.2.2.1 teilweise bereits ausgefiihrt wurde, zielte Antonovsky mit
seinem Konzept der Salutogenese darauf ab nicht lediglich die Gegenseite zur Patho-
genese aufzustellen in der Weise, dass Faktoren fiir die Entstehung oder Aufrechthal-
tung eines absoluten Zustandes von Gesundheit untersucht werden. Vielmehr lautet
die Fragestellung, wie Menschen sich auf einem Kontinuum mit den gedachten End-
polen ,,Gesundheit” und ,,Krankheit — unabhidngig von ihrem Ausgangsniveau — in

Richtung gréBerer Gesundheit bewegen konnen (vgl. Abschnitt 1.2.2.2). Auf verdich-



tete Weise driicken es Bengel et al. (2002) aus: ,,Wie wird ein Mensch mehr gesund
und weniger krank? (S. 24). Der Mensch steht in der salutogenetischen Sicht in der
stindigen Auseinandersetzung mit seinen gesunden und kranken Anteilen, wodurch
die Normorientierung des ,,Maschinenmodell[s] der alten Medizin* obsolet wird (Lo-
renz, 2004, S. 32). Antonovsky selbst distanziert sich deutlich von der praktizierten
Gesundheits-Krankheitsdichotomie und der mit ihr verbundenen Normierung. Men-
schen konnten demnach nicht in Form eines ,,Gesamtwertes® auf einem bestimmten
fixen Punkt dieses Kontinuums lokalisiert werden, sondern sollten ,,auf einem mul-
tidimensionalen Gesundheits-Krankheits-Kontinuum* zum jeweils gegebenen Zeit-

punkt betrachtet werden (S. 29).

Berucksichtigung der (Krankheits-) Geschichte eines Menschen

Nach Antonovsky entfaltet die salutogenetische Orientierung ihre Wirkung auch
dadurch sich nicht lediglich auf die Atiologie der jeweiligen Erkrankung zu fokussie-
ren, sondern den Menschen im Ganzen zu betrachten und auch seine Lebensgeschichte
miteinzubezichen. Mit Verweis auf die Arbeit von Cassell (1979) zum medizinischen
Begriff der Kausalitit erorterte Antonovsky die Bedeutung der Erhebung der Ge-
schichte eines Menschen. Zum einen kennzeichnet Antonovsky die ,,Blindheit gegen-
iiber dem Kranksein der Person, ihrer gesamten Lebenssituation und ihrem Leiden* als
,inhuman®, wenn man von der Behandlung medizinischer Notfille einmal absehe (S.
23). Zum anderen kritisierte er, dass der Gesundheitsstatus eines Menschen ohne Be-
riicksichtigung seiner individuellen Geschichte nicht verstanden werden konne und
dem Kliniker wie dem Forscher ,,zwangsldufig Daten von grofer &tiologischer Signi-
fikanz entgehen® (S. 24). Entsprechend seien das Verstindnis von Krankheit und das
Verstindnis von ,,Ent-Gesundung* (S. 24) zu trennen. Hinsichtlich des klinischen
Vorgehens ermoglicht es die Einbeziehung der biographischen Anamnese eines Men-
schen lebensgeschichtliche Ressourcen zu eruieren, die wiederum Selbstheilungskréfte

aktivieren und zum Prozess der Gesundung beitragen (Lorenz, 2004, S. 32).

Untersuchung von Gesundheitsfaktoren und Risikofaktoren

Die pathogenetische Betrachtungsweise verfolgt die Annahme, dass Krankheiten all-
gemein durch ,,Erreger* ausgelost werden; dieses Attributionsschema findet sich von
der mikrobiologischen Forschung (z.B. in der Form ,,Ein Virus 16st eine Infektion
aus‘) bis hin zur psychologischen Personlichkeitsforschung (z.B. in der Form ,,Erlern-

te Hilflosigkeit fiihrt zu spéterer Depression®). ,,Der Risikofaktor, der Stressor, hat die



Vorstellungskraft erobert®, fasst Antonovsky seinen Eindruck von der Dominanz des
Risikofaktoren-Modells zusammen (S. 25). Seiner Auffassung nach sollte der ,,Zent-
rierung auf Stressoren die Ausrichtung auf Coping-Mechanismen® entgegengesetzt
werden, um auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung des gesunden
Pols zu wandern (S. 25). Damit seien jedoch nicht lediglich Mechanismen gemeint,
die als Puffer fiir Risikofaktoren fungieren wiirden, sondern die auf direkte Weise zur
Starkung der Gesundheit beitragen wiirden. Dieser Aspekt Antonovskys kann anhand
eines Beispiels illustriert werden: In der Vorhersage von Stresssymptomen auf dem
Arbeitsplatz schwicht ein guter kollegialer Zusammenhalt die negative Auswirkung
anderer Stressoren wie z.B. Zeitdruck ab. Der Zusammenbhalt 14sst jedoch auch unab-
hingig von dieser Puffer-Funktion eine Person auf dem Arbeitsplatz von sich aus ent-
spannter und zufriedener sein und starkt damit auf direktem Wege die Gesundheit. Im
Bereich der Forschung wiirde die salutogenetische Orientierung entsprechend dazu
filhren Fragestellungen unter anderen Gesichtspunkten ausrichten. Die Frage ,,Was
16ste eine Erkrankung aus / was wird eine Erkrankung auslosen?* wiirde ersetzt oder
erweitert durch die Frage ,,Welche Faktoren sind daran beteiligt, dass eine Person ihre
Position auf dem Kontinuum halten oder in die gesunde Richtung ausbauen kann?* (S.
30). Personliche Ressourcen und hilfreiche Copingstrategien riicken damit in den Vor-

dergrund der Betrachtung.

..Rehabilitation* vom Stressoren durch deren differenzierte Betrachtung bzw. Bewer-

tung

In Bezug auf die Entstehung und Bewiltigung von Stress arbeitete Antonovsky eine
differenzierte Theorie aus, die hier sehr komprimiert wiedergegeben werden soll. An-
tonovsky duflerte sich kritisch dariiber, dass die Stressforschung seinerzeit von der
Auffassung dominiert wurde, dass ein Stressor als ,,immanent schddlich® im Sinne ei-
nes ,,Zerstorer[s] der Homdostase* galt und reduziert werden musste (S. 26 f) . Dem-
gegeniiber stellte er seine Auffassung von der Allgegenwirtigkeit von Stressoren, so-
wie seine eigene neutral gehaltene Definition von Stressoren als ,,eine von innen oder
auBBen kommende Anforderung an den Organismus, die sein Gleichgewicht stort und
die zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes eine nicht-automatische und nicht un-
mittelbar verfiigbare, energieverbrauchende Handlung erfordert” (1997, S. 72). Diese
Anforderung rufe in der Folge physiologische Spannungszustéinde hervor, die der Or-
ganismus als zentrale Aufgabe nun zu bewéltigen habe. Mit Referenz auf namhafte

Stressforscher wie Cannon, Seyle und Lazarus erortert Antonovsky weiter, dass die



entstandene Anspannung nicht zwangsldufig mit Stress gleichzusetzen sei. Sie kdnne
neutral oder sogar gesundheitsfordernd sein, da sie zunéchst einmal rein funktional
dem Organismus eine Mobilisierung seiner Ressourcen ermogliche. Erst in dem Fall,
in dem die Spannungsbewéltigung nicht gelinge, was nach Antonovsky naturgegeben
héufig der Fall sei, entstehe aus der Spannung eine emotionale Belastung in Form von
Stress. Eine Stressreaktion miisse sich auch langst nicht notwendigerweise negativ auf
die Gesundheit auswirken; sie entfalte tiberhaupt erst liber die Dauer und im Zusam-
menspiel mit anderen Schadstoffen oder korperlichen Vulnerabilitdten eine gesund-
heitsschidigende Wirkung. Indem Antonovsky die stereotype Gleichsetzung eines
Stressors mit einem grundsitzlichen Ubel und die enge Verbindung zur Gesundheits-
schidigung aufhebt, verfolgt er das Ziel einer ,,Rehabilitation der Stressoren im
menschlichen Leben® (S. 27). Gleichwohl differenziert Antonovsky, dass sein Kon-
zept vor allem auf psychosoziale Stressoren anzuwenden sei. Die Auswirkungen phy-
sikalischer oder biochemischer Stressoren wie beispielsweise Gifte, Krankheitserreger
oder Hungersnot konnten seiner Auffassung nach derart stark sein, dass die Gesund-
heit einer Person unvermittelt geschadigt wird. Hier sei natiirlicherweise eine pathoge-
netische Herangehensweise zur Beseitigung der Stressquellen das Mittel der Wahl

(vgl. Bengel u. a., 2002, S. 33) .

Suche nach neuen Formen der Adaption an Stress anstatt der Suche nach der ,,Wun-

derwaffe

Antonovsky kritisierte zu Behandlungszwecken oftmals die Anstrengungen einseitig
darauf auszurichten flir eine spezifische Erkrankung ,,Losungen nach Art der Wun-
derwaffe* zu suchen (S. 30). Dies entspriche dem pathophysiologischen Eliminati-
onsdenken. Antonovsky pléddierte dafiir im Sinne der salutogenetischen Orientierung
den Rahmen gréBer zu ziehen und ,,nach allen Quellen der negativen Entropie [zu] su-
chen, die die aktive Adaptation des Organismus an seine Umgebung erleichtern®
konnten (S. 30). Die aus seiner Sicht eher pessimistisch ausgerichtete Salutogenese
fordere dazu auf sich mit den Moglichkeiten der Adaptation ,,an eine unweigerlich mit
Stressoren angefiillte Umgebung" zu befassen (S. 27). Dem natiirlichen Trend zur Ent-
ropie, also zunehmender Unordnung und Destabilisierung durch die Einwirkung von
Stressoren, konnten kreative und den Menschen in seiner Ganzheit umspannende Co-
pingstrategien entgegengesetzt werden. Als Beispiele fithrt Antonovsky ,,Phantasie,
Liebe, Spiel, Bedeutung, Willen und soziale Strukturen* an. (S. 27). Es schlie3t sich

hier der Bogen zu der Forderung die Lebensgeschichte eines Menschen wie auch des-



sen aktuelle Lebenssituation in die Uberlegungen zur Gesundheitsforderung einzube-
ziehen. Letzten Endes kommt darin auch die Intention zum Ausdruck der individuellen
Personlichkeit des Erkrankten stirker gerecht zu werden und dessen personliche, sinn-

gebende Strukturen im Gesundungsprozess zu nutzen und zu férdern.

6. Lenkung des wissenschaftlichen Fokus auf die ,.abweichenden Fille*

Zur Ausfiihrung dieses sechsten aufgestellten Charakteristikums der salutogenetischen
Orientierung iibte Antonovsky eine grundsétzliche Kritik an der Methodik der klassi-
schen Hypothesentestung in der Gesundheitsforschung. Er wies darauf hin, dass das
Vorliegen eines signifikanten Ergebnisses im Rahmen der Hypothesentestung zwar
wissenschaftliche Anerkennung geniel3e, jedoch iiber den Anteil der erkldrten Varianz
und damit tiber die GroBBenordnung und Relevanz eines Effektes keine Aussage treffe.
An Beispielen aus der Krebsforschung demonstrierte Antonovsky, dass der sogenannte
,abweichende Fall“ (S. 29) sogar in der iiberwiegenden Mehrheit sein kann, was durch
eine reine Signifikanzpriifung verschleiert werden kann. Antonovsky riickt aus der sa-
lutogenetischen Betrachtungsweise die Frage in den Vordergrund, welche Faktoren die
Menschen hinter den abweichenden Féllen entsprechend geschiitzt und davor bewahrt
haben nicht dem héufiger ausgepréigten, pathogenetischen Muster zu folgen. In der
Folge pladierte Antonovsky nicht dafiir die pathogenetisch orientierten Eingangshypo-
thesen aufzugeben, sondern die vorgefundenen Daten zusétzlich auf salutogenetische
Fragestellungen zu untersuchen und sie Hypothesentestungen in dieser Richtung aus-

zusetzen.

Nach der Darstellung der Hauptcharakteristika des salutogenetischen Modells stellte Antono-
vsky nochmals heraus, dass er in keiner Weise fiir eine Aufgabe der pathogenetischen Sicht-
weise in der Medizin pladiere, sondern deren Beitrag zu enormen Fortschritten in Theorie und
Praxis wiirdige. Kritisch empfinde er hingegen deren ,,nahezu totale Dominanz {iber unser
Denken* (S. 30). Entsprechend votierte er fiir die Komplementaritdt der beiden Orientierun-
gen und dullerte vor diesem Hintergrund den Wunsch, ,,dass die intellektuellen und materiel-

len Ressourcen ausgeglichener verteilt werden, als dies gegenwirtig der Fall ist* (S. 30).

Im Folgenden wird in ebenfalls sehr komprimierter Form auf das Kohdrenzgefiihl eingegan-
gen (Antonovsky, 1997, S. 15-17, 33-46). Diesem mall Antonovsky bei ,,den Kern der Ant-
wort auf die salutgenetische Frage* darzustellen (S. 30). Die ,,Schliisselfrage der Gesund-

heitswissenschaften® und ,,das Geheimnis, dass die salutogenetischen Orientierung zu entrat-



seln versucht®, bestehe nach Antonovsky darin, durch welche Faktoren die durch Stressoren
ausgeloste Spannung auf gute Weise verarbeitet werden kann (S. 16). Die Angemessenheit
dieser Verarbeitung beeinflusse in entscheidendem Mafle, auf welchem Punkt des Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuums eine Person sich befinde und in welche Richtung sie steuere.
Als vorldufige Antwort entwickelte Antonovsky das Konzept der generalisierten Wider-
standsressourcen. Diese umfassen eine Art von Ressourcen, die Stressoren eines weiten
Spektrums neutralisieren kann, wie z.B. finanzielle Mittel, soziale Unterstiitzung, kulturelle
Einbindung, Spiritualitdt, Selbstvertrauen und dergleichen. Um den zu Grunde liegenden Me-
chanismus zu erkldren, auf welche Weise eine generalisierte Widerstandsressource ihre posi-
tive Wirkung entfaltet, stellte Antonovsky sein Konzept des “sense of coherence (SOC) oder
des Kohdrenzgefiihls auf. Er postulierte, dass die generalisierten Widerstandsressourcen die
Féahigkeit gemeinsam haben, ,,dass sie es leichter machen, den zahllosen Stressoren, von de-
nen wir fortwdhrend bombardiert werden, einen Sinn zu geben® (S. 16). Durch die Einbettung
in Sinnstrukturen bzw. iiber das wiederholte Erfahren von Sinn werde bereits in der Kindheit
die Ausbildung eines starken Kohidrenzgefiihls ermdglicht, das Fehlen jener Erfahrungen fiih-
re zu einer entsprechend schwachen oder gar fehlenden Auspriagung. Andere Autorlnnen ver-
stehen das Kohidrenzgefiihl als eine personliche Grundhaltung der Welt gegeniiber, oder auch
als die Art ,,in der Welt (zu) stehen* (Maoz, 1998, S. 20). Antonovsky selbst definiert es als
eine ,,globale Orientierung [...], die das Mal} ausdriickt, in dem man ein durchdringendes,
andauerndes aber dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass die eigene externe und interne
Umwelt vorhersagbar sind und dass es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dass sich die Dinge
so entwickeln werden, wie verniinftigerweise erwartet werden kann* (S. 16). Diese Grundhal-
tung ,,die Welt als zusammenhéingend und sinnvoll zu erleben (Bengel u. a., 2002, S. 29)
besteht nach Antonovskys Konzeption aus drei Komponenten: Das Gefiihl von Verstehbarkeit
driickt sich in der Fahigkeit aus bekannte wie unbekannte Reize als geordnet und konsistent
zu verarbeiten. Das Gefiihl von Bewidltigbarkeit driickt sich darin aus Schwierigkeiten mit der
Zuversicht und dem Vertrauen darauf begegnen zu kdnnen, dass einem ausreichende Res-
sourcen fiir die Problemldsung zur Verfligung stehen. Zuletzt driickt sich das — fiir Antono-
vsky wichtigste — Gefiihl von Sinnhaftigkeit darin aus, dass man dem Leben mit einem Gefiihl
von Sinn und positiver Erwartung begegnet und aus diesem Gefiihl heraus eigenes Engage-
ment gegeniiber Schwierigkeiten als lohnenswert empfindet. Eine Person mit starkem und
soliden Kohérenzgefiihl wird sich demnach eher potenziell stressreichen Erfahrungen zuwen-
den und diese mehr als Herausforderung denn als Bedrohung begreifen als eine Person mit

niedrigem Kohirenzgefiihl. Auch wird diese Person, einmal Stressoren ausgesetzt, durch ihr



inneres Empfinden von Selbstwirksamkeit eher in der Lage sein auftretende Spannungen her-
unterzuregulieren und eine Aufschaukelung zu manifestem Stress zu verhindern. Zusammen-
fassend postulierte Antonovsky, dass je stirker dieses in der Kindheit angelegte Gefiihl fiir
Kohérenz oder ,,Stimmigkeit* ausgepragt sei, desto besser ein Mensch in der Lage sein sollte

auf vorhandene Ressourcen zuzugreifen und seine Gesundheit positiv zu beeinflussen.

Fiir eine Zusammentfassung an Kritikpunkten an Antonovskys Modell, welche sich vor allem
auf seine enger gefassten Modellannahmen rund um das Kohérenzgefiihl beziehen, sei an die-
ser Stelle auf Faltermaier (2010), Abel, Kolip und Wydler (2010) und Bengel et al. (2002)
verwiesen. Fiir die vorliegende Arbeit soll der Aspekt anvisiert werden, wie das salutogeneti-
sche Modell Antonovskys im Bereich der praktischen Gesundheitsforderung auf- bzw. ange-
nommen wurde und welche Art von Resonanz es ausloste. Wie bereits erwihnt zeigte Anto-
novsky selbst sich eher skeptisch, was die Moglichkeiten einer breitflichigen Anwendung
seines Modells anging. Offen adressierte er in seinem Vorwort zu seinem zweiten Hauptbuch
verschiedene Berufsgruppen wie Soziologen, Sozialarbeiter, Psychologen, Epidemiologen
und Pflegekrifte und ermutigte diese zu einer intensiven und kritischen Auseinandersetzung
mit seinen Thesen. Beziiglich der Arzteschaft in der Primirversorgung brachte Antonovsky
seine Bedenken an, dass sein Konzept nicht unbedingt auf fruchtbaren Boden fallen werde.
Von anderen Autorlnnen wird die Verbreitung und Umsetzung des Salutogenese-Konzepts
unterschiedlich beurteilt. Maoz (1998) konstatiert, dass Antonovskys Modell zunidchst wenig
Resonanz im eigenen Lande erzeugte, jedoch in Europa insgesamt positiver aufgenommen
wurde. Auch Abel et al. (2010) verbuchten einen Wiederhall des Konzeptes in Europa seit
den 80-er Jahren als Reaktion auf die Kritik am biomedizinischen Modell, wenngleich Franke
in ihrem Vorwort zu ihrer deutschen Ubersetzung von Antonovskys Hauptwerk eine ,,Aus-
breitung des Konzeptes im Schneckentempo* ausmacht (1997, S. 11). Abel et al. (2010) brin-
gen zur Sprache, welche Widerstinde in Form von ,,Beharrungstendenzen® ausgehend von
den ,,dominanten Denk- und Forschungsstrukturen in den Gesundheitswissenschaften* dem
Salutogenese-Modell entgegengesetzt wurden (S. 186). Andererseits wird von verschiedenen
AutorInnen darauf verwiesen, dass Antonovsky mit seinen Konzepten bei vielen in den Ge-
sundheitswissenschaften Tétigen geradezu einen Nerv der Zeit getroffen habe. Somit erken-
nen Bengel et al. (2002) an, dass Antonovsky der erste Autor sei, der dem pathogenetischen
Modell ein eigenes salutogenetisches Modell entgegengesetzt und dessen empirische Uber-

priifbarkeit verfolgt habe. Mit Bezug auf Dlugosch (1994) und Faltermeyer (1994) beurteilen



die Autoren das salutogenetische Modell als ,,die erste und am weitesten entwickelte Theorie

zur Erkldrung von Gesundheit™ (S. 89).

Kritisch bewertet wird hingegen, dass das Modell in seiner Komplexitdt empirisch kaum in
Génze iiberpriifbar ist und vermutlich auch aus diesem Grund verhéltnismiBig wenig For-
schung zur Uberpriifung stimuliert hat. Es liegen zwar durchaus Evaluierungsstudien vor, die
meistens Zusammenhénge zwischen dem Kohérenzgefiihl und verschiedenen Gesundheitspa-
rametern erfassen (fiir einen Uberblick siehe Bengel u. a., 2002, S. 39-65). Allerdings umfas-
sen diese Studien lediglich eng umrissene Teil-Aspekte des Modells, bedienen sich haupt-
sdchlich korrelativer Designs und ergeben zum Teil widerspriichlicher Ergebnisse. Zur Frage
der von Antonovsky postulierten, kontrovers diskutierten Stabilitidt des Kohérenzgefiihls lie-
gen bislang keine gesicherten Befunde vor. Als relativ gesichert gelten Zusammenhénge des
Kohérenzgefiihls mit MaBlen psychischer Gesundheit, vor allem in Form hoher negativer Kor-
relationen mit Depressivitdt und Angstlichkeit. Korrelationen mit MaBen korperlicher Ge-
sundheit fallen hingegen entgegen der Modellvorhersage nicht homogen aus. Weiterhin wird
das von Antonovsky fiir diese Zwecke entwickelte Erhebungsinstrument fiir das Kohirenzge-
fiihl, der ,,Fragebogen zur Lebensorientierung® (1997), hinsichtlich seiner Giitekriterien gera-
de auch in Bezug auf dessen inhaltliche Validitét kritisiert. Es ist dabei zu betonen, dass sich
hier vorgetragene Kritik auf die ,,enge Fassung®“ des Salutogenese-Modells bezieht. Diese
beinhaltet die in Abschnitt 1.2.3.3 vorgestellten Modellannahmen: 1. entstehen Spannungszu-
stainde durch die naturgeméfe Tendenz zur Entropie in Reaktion auf Stressoren, 2. fiihren
ausgepragte generalisierte Widerstandsressourcen in Kindheit und Jugend zum umgekehrten
Trend der negativen Entropie und in dem Zuge zur Ausbildung eines starken Kohérenzge-
fiihls, und 3. entscheidet die Ausprdgung und Stabilitdt des Kohdrenzgefiihls dariiber, ob aus
Spannungszustinden durch Bewiltigung oder Nicht-Bewdltigung Stress oder Ldsung er-
wéchst und ob eine Richtung zum Gesundheits- oder Krankheits-Pol des gedachten Kontinu-

ums eingeschlagen wird.

Positiver fallen die Beurteilungen in Bezug auf das ,,weiter gefasste* Modell der Salutogenese
aus, welches die folgenden Grundannahmen umfasst: 1. Die Ablehnung der rein pathogeneti-
schen Perspektive mit der Unterscheidung von Krankheits- bzw. Risiko- und Gesundheitsfak-
toren und der salutogenetisch orientierten Erarbeitung von Lebensgeschichte, Ressourcen und
Zielen, 2. die Ablehnung einer Gesundheits-Krankheits-Dichotomie zugunsten eines multidi-
mensionalen Kontinuums-Modells, sowie 3. die Akzeptanz von Krankheits- und Stress-

Prozessen als existenziellen Gegebenheiten. Bengel et al. (2002) betonen, dass das Modell in



dieser breiter gefassten Auffassung als sinnvolle ,,Meta-Theorie fiir den Bereich der Gesund-
heitsforderung gelten kann. Auch andere Autorlnnen sehen den Wert des Modells auf dieser
Ebene; so liefert das Modell nach Lorenz ,,einen theoriegeleiteten Rahmen, der die Orientie-
rung hin zu Lebensbewiéltigung unter Beriicksichtigung protektiver Faktoren und deren sup-
portiver Valenz eroffnet, statt am Diskurs des klassischen Krankheitsmodells festzuhalten®

(2004, S. 103).

Hinsichtlich konkreter praktischer Umsetzungsmoglichkeiten wird man in den Originalarbei-
ten von Antonovsky kaum fiindig. Antonovsky selbst machte wiederholt deutlich, dass er in
erster Linie ein theoretisches Modell konzipiert habe, an dessen Operationalisierung und Eva-
luierung er arbeite und welches andere Forscherlnnen idealerweise zu einer Weiterverarbei-
tung stimulieren solle. Beziiglich der Umsetzbarkeit des salutogenetischen Modells in ge-
sundheitsforderliches Handeln werden in der bislang hauptsdchlich zitierten Autorenschaft
eher Bedenken angemeldet. Es lisst sich eine Tendenz dahingehend ausmachen den Ubertrag
in die Praxis eher demjenigen Teil von Antonovskys Gesamt-Modell zuzuschreiben, welcher
im obigen Abschnitten als ,,weit gefasst* bezeichnet wurde. Vielfach ist vom Nutzen der Sa-
lutogenese in Form einer ,,Rahmentheorie” die Rede. Zu konkreten praktischen Anwendungs-
feldern finden sich in der Literatur auffélligerweise kaum Anhaltspunkte. Lorenz (2004) bei-
spielsweise fiihrt einerseits aus, dass ein praktischer Ubertrag vor allem in den Rehabilitati-
ons-Bereich mdglich und sinnvoll sei. Gerade in der Bewaltigung ,,chronische[r] Krankheits-
bilder, die sowohl somatischer als auch psychischer Natur sein konnen®, fordere der salutoge-
netisch orientierte Behandlungsansatz ,,die eminent wichtige Auseinandersetzung mit der Er-
krankung® und leiste einen wesentlichen Beitrag zur Krankheitsverarbeitung (S. 105). An
anderer Stelle rdumt Lorenz ein, dass der Reha-Bereich im Praktischen nach wie vor eher an
den Defiziten der Patienten ausgerichtet sei. Brucks, Wahl und Schiiffel (1998) referieren in
threm Beitrag zur ,,Salutgenese in der Praxis®“ Umsetzmoglichkeiten in der direkten Arzt-
Patient-Interaktion anhand von Fallbeispielen, erwdhnen jedoch keine bereits existierenden
Programme. Bengel et al. (2002) resiimieren, dass das salutogenetische Modell in den Berei-
chen der Gesundheitsforderung und Prévention, der Psychosomatik und Psychotherapie, so-
wie der medizinischen Rehabilitation Bedeutsamkeit erlangt habe. Beziiglich der therapeuti-
schen Haltung und der Ansatzpunkte ergeben sich aus Sicht der Autoren zwischen diesen drei
Bereichen und der Salutogenese groBe Schnittmengen: ,,Salutogenese weist auf positive As-
pekte und positives Erleben, auf Abwendung von Krankheit hin und ist so gut vereinbar mit
vielen der selbstgesteckten Ziele in diesen Anwendungsfeldern. Auch hier dient sie als Meta-

Theorie.“ (S. 100). Die Autoren weisen jedoch ebenfalls kritisch auf die Schwierigkeiten hin



aus der Meta-Theorie praktische MaBBnahmen abzuleiten. In den Bereichen der Pravention und
der Rehabilitation nehme diese Ableitung die Form an, dass die entsprechenden Akteure in
bereits bestehende Programme versuchsweise neue Elemente wie soziale Unterstiitzung,
Schutzfaktoren oder eine Starkung der Genussfihigkeit einbauen wiirden. Konkrete, evaluier-
te Mallnahmen nach salutogenetischen Prinzipien wiirden derzeit kaum existieren oder seien
zumindest nicht zuginglich. Kritisch bewerten Bengel und Kollegen zudem, dass héufig be-
reits existierende Interventionen das Etikett des ,,salutogenetisch Orientierten* erhalten, ohne
dass diese den genuinen Theorien des Modells tatsdchlich entspriachen (S. 72). Fast sdmtliche
in diesem Abschnitt erwidhnten Autorlnnen sprechen sich daher fiir die Bemithung zur Umset-

zung salutogenetischer Prinzipien in konkrete Interventionsprogramme aus.

Um diesen ersten Teil des theoretischen Hintergrundes, der sich mit dem salutogenetischen
Modell Antonovskys befasst, nochmals komprimiert in grafischer Form strukturiert darzustel-

len, wurde das Uberblicksschema der Abbildung 1 konzipiert.



Theoretischer Hintergrund

( Hervorhebung des Subjekts Autonomiestarkung
vs. Normierung vs. Bevormundung

»Meta-Theorie” des salutogenetischen Modells Antonovskys

*  Erweiterung der pathogenetischen Perspektive um die Fragestellung, wie Gesundheit
entsteht und aufrechterhalten wird
-> keine Fixierung auf die reine Beseitigung von Symptomen / Krankheit / Leid,
sondern Erarbeitung und Verfolgung attraktiver Gesundheitsziele
-> Unterscheidung von Krankheits- und Gesundheitsfaktoren
->Vornehmen einer Salutodiagnostik / Suche nach Quellen negativer Entropie

*  Ablehnung der konzeptuellen Gesundheits-Krankheits-Dichotomie zugunsten eines
multidimensionalen Kontinuums-Modells

*  Rehabilitation von Stressoren im Sinne Energie mobilisierender Ereignisse
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Abbildung 1: Strukturebenen des salutogenetischen Modells nach Antonovsky: Enger gefasste
Kerntheorie, weiter gefasste Meta-Theorie, grundsdtzliches Postulat, einrahmende Werthal-
tungen, zu Grunde liegende soziokulturelle Einflussfaktoren




Das Schema gliedert sich in insgesamt fiinf strukturelle Elemente. In den drei inneren Késten
sind nochmals in Kiirze die Hauptcharakteristika des salutogenetischen Modells zusammen-
gestellt, wie sie im vorherigen Abschnitt bereits charakterisiert wurden. Der untere Kasten
beinhaltet als quasi als Fundament das zentrale Postulat Antonovskys, dass lebenden Orga-
nismen die Tendenz zum Ungleichgewicht und zur Desorganisation innewohnt; das Bestreben
nach (zunehmender) Gesundheit wire demnach der Versuch diesen natiirlichen Prozessen
Widerstand zu leisten. Damit verbunden ist die Annahme der grundsétzlichen und allgegen-
wirtigen Prasenz (existenzieller) Stressoren. Aus diesen Annahmen leitet sich der dariiberlie-
gende Kasten ab, der die Annahmen aus Antonovskys enger gefasstem Prozess-Modell — hier
als ,,Kerntheorie* bezeichnet — beinhaltet. Er beschreibt die Kaskade einer Stressreaktion hin
zu einer zunehmenden Ge- oder ,,Ent-sundung® unter Einfluss des Kohérenzgefiihls. Im obe-
ren Kasten sind schlieBlich die Grundannahmen aus Antonovskys weiter gefasstem Rahmen-
modell — hier als "Meta-Theorie* bezeichnet — aufgefiihrt. Die Strukturebenen ,,weit* und
»eng“ in Bezug auf den Abstraktions- bzw. Wirkungsgrad stammen nicht von Antonovsky
selbst, sondern sind den Anmerkungen der in den letzten Abschnitten zitierten AutorInnen

und ihrer differenzierten Bewertung und Kritik entsprungen.

Diese drei Ebenen wurden rundum ,,an den Rdndern um Begriffe auf einer dahinterliegenden
Dimension erginzt. Diese Dimension beinhaltet grundsétzliche Werthaltungen dem Men-
schen gegeniiber, die dem salutogenetischen Modell zu Grunde liegen. Diese Qualitéten stel-
len keine spezifischen Eigenschaften dieses Modells dar, da sie auch von anderen Therapie-
und Coaching-Ansétzen geteilt werden. Aus diesem Grund wurden sie aullerhalb der drei
Kaésten als eine Art alles umspannender Rahmen angeordnet. Aus Sicht der Verfasserin dieser
Arbeit sind sie notwendigerweise in die Gesamtdarstellung zu integrieren, da sie den Werte-
kanon hinter den theoretischen Annahmen représentieren und ,,aus der Tiefe heraus* wirksam
werden diirften. Aus den Schriften Antonovskys sowie aus den Biichern der in diesem Teil
hauptsidchlich zitierten Autorlnnen lieBen sich fiinf Grundqualititen herausdestillieren, die mit
threm jeweiligen (meist pathogenetisch orientierten) Gegenpol aufgefiihrt werden. Es handelt
sich dabei zunédchst um die Orientierung auf die Ressourcen und Stérken einer Person (,,Res-
sourcenorientierung vs. Defizitorientierung®). Weiterhin soll fiir eine Beurteilung des gesund-
heitlichen Status Quo der Malstab der jeweiligen Person individuell berticksichtigt werden,
anstatt diese an vordefinierten Gesundheitsnormen zu ,,messen‘ (,,Hervorhebung des Subjek-
tes vs. Normierung®). Dieser Aspekt hingt wiederum zusammen mit dem Anspruch der Sa-
lutogenese auf eine holistische, wenn moglich multidisziplindre Betrachtung einer Person in

threm Facettenreichtum auch vor dem Hintergrund ihrer Lebensgeschichte, um diese Person



nicht auf ihren Patienten- oder gar Symptom-Status zu reduzieren (,,Ganzheitliche Betrach-
tung als ‘Mensch** vs. eindimensionale Betrachtung als ,Patient*). Des Weiteren zielt die
Salutogenese auf eine Stirkung einer Person als gleichberechtigtem und selbststindig ent-
scheidendem Partner im Gesundungsprozess ab, anstatt Gesundheitslehren iiber ihren Kopf
hinweg zu proklamieren (,,Autonomiestirkung vs. Bevormundung®). Zuletzt zeichnet sich die
salutogenetische Haltung dadurch aus Rdume zu schaffen und zu gewihren, um den ganz ei-
genen, moglicherweise auch kreativen Gesundungsprozessen einer Person den Weg zu bah-
nen, anstatt rasch einen Mallnahmen-Katalog anzustoen (,,Haltung von ,Raum geben® fiir

kreative Gesundungs-Prozesse vs. aktionistisches Handeln®).

Als fiinftes und letztes Element der Ubersichtsgrafik ist das gesamte Modell auf drei Séiulen
aufgebaut, die den ,,stiitzenden Untergrund* darstellen. Es handelt sich dabei um die drei von
Brucks in Abschnitt 1.2.2 skizzierten kultur-medizinischen Entwicklungsstringe zur Zeit des
Aufkommens des Salutogenese-Konzeptes — der Entwicklung von Krankheiten und der
Sichtweise auf jene, der Entwicklung der medizinischen Erkenntnismodelle sowie der Ent-
wicklung der érztlichen Aufgabe. Als Basis des salutogenetischen Strukturmodells wird mit
der Einbeziehung dieser ,,Sdulen” dem Umstand Rechnung getragen, dass jegliche gesund-
heitswissenschaftlichen Modellannahmen, Wertekanons und letzten Endes Menschbilder sich
stets auf gesellschaftliche Rahmenbedingungen und damit ein kulturelles Fundament stiitzen
und damit mit der Kulturlandschaft ihrer Zeit untrennbar verbunden sind. Aus diesem Grund
sollten sie, wenn auch nicht direkt zum salutogenetischen Modell dazugehorend, als zusétzli-

che Ebene in der Gesamtbetrachtung entsprechend beriicksichtigt werden.

Das soeben erdrterte Ubersichtsschema soll zum einen einen Uberblick iiber die verschiede-
nen Komponenten des salutogenetischen Modells ermdglichen und dazu unterschiedliche Be-
trachtungsebenen aufspannen. Zum anderen wird das Schema im letzten Teil des theoreti-
schen Hintergrundes dazu verwendet werden Kriterien abzuleiten, an denen die im folgenden
Abschnitt beschriebene Achtsamkeitsintervention auf deren salutogenetische Schnittmengen
untersucht wird. Ausgehend von den aufgefiihrten Betrachtungsebenen ergeben sich dazu die

folgenden Fragen:

e Welche Elemente aus Antonovskys Modellannahmen lassen sich in Inhalt und / oder
Form in der Achtsamkeitsintervention wiederfinden, welche lassen sich nicht wieder-
finden?

e Zu welchem Grad kann die untersuchte Achtsamkeitsintervention damit als salutoge-

netisch gelten?



Es ist abschlieBend darauf hinzuweisen, dass diese Beurteilung notwendigerweise von der
personlichen Sichtweise der Verfasserin dieser Arbeit gefarbt ist, da speziell zu diesen Frage-
stellungen auf keine Literatur direkt Bezug genommen werden kann. Die Erstellung des
Strukturschemas, die Beurteilung des Grades der Realisierung salutogenetischer Prinzipien
sowie die Ableitung des Fazits erfolgen durch die Verfasserin und spiegeln deren Wahrneh-
mung und gedankliche Konstruktion wider. Dies ist umso deutlicher vor dem Hintergrund zu
betonen, dass hier ein theoretisches Modell ohne direkte praktische Umsetzungshinweise auf
ein bereits bestehendes gesundheitsforderndes Training ,,angewendet bzw. anwendungsbe-
zogen dekliniert werden muss. Dies geht natiirlicherweise mit einer Konstruktionsarbeit ein-

her und bringt damit ein hohes Maf} an Subjektivitédt mit sich.

Fiir den folgenden Abschnitt wird die Betrachtung der Salutogenese zunédchst verlassen bzw.
zuriickgestellt, um die migranespezifische Achtsamkeitsintervention einzufiihren. Es folgt
daher zunichst eine relativ komprimierte Darstellung des Krankheitsbildes der Migridne. An-
schlieBend wird die in dieser Arbeit evaluierte, achtsamkeitsbasierte kognitive Intervention
vorgestellt und in Bezug auf ihre postulierten Ansatzpunkte bei der Migridneerkrankung be-
leuchtet. Im letzten Abschnitt des theoretischen Hintergrundes erfolgt mit dem Riickgriff auf
die salutogenetischen Aspekte schlieBlich eine Beurteilung hinsichtlich der oben genannten
Fragestellungen, ob bzw. in welchem Mal3e die migranespezifische Achtsamkeitsintervention

salutogenetische Prinzipien realisiert.

Laut Pravalenzstudien stellt die Migréne mit 41 Millionen Féllen allein in Europa die haufigs-
te neurologische Gehirnstéorung dar (Andlin-Sobocki, Jonsson, Wittchen, & Olesen, 2005).
Die Punktprévalenz wird weltweit auf 10% und die Lebenszeitpravalenz auf 14% geschitzt
(Stovner u. a., 2007); Frauen stellen dabei zwei Drittel der Betroffenen dar (Lipton, Stewart,
Diamond, Diamond, & Reed, 2001; Stewart, Lipton, Celentano, & Reed, 1992). Von der epi-
sodischen Form der Migrine wird die chronische Form mit mehr als 15 Krankheitstagen im
Monat unterschieden, worunter ca. 1,3% der Bevolkerung leiden (Scher, Stewart, Liberman,
& Lipton, 1998). Schitzungen zufolge geht pro Jahr bei ca. 14% der PatientInnen eine episo-
dische Migrine in den chronischen Typus iiber, wobei der liberwiegende Teil vermutlich auf
die Ausbildung eines medikamenteninduzierten Kopfschmerzes zuriickzufiihren ist (Kasper &

Wild, 2000). Bei der Verteilung der Privalenzraten iiber das Lebensalter féllt auf, dass die



Hochphase der Erkrankung sich in der Zeit zwischen dem 25. und dem 55. Lebensjahr er-
streckt und damit die Betroffenen in den leistungsféhigsten Lebensjahren beeintriachtigt wer-
den (Lipton & Bigal, 2005). Entsprechend hoch fallen die durch die Erkrankung entstehenden
direkten und indirekten wirtschaftlichen Kosten aus: Die direkten Kosten der Erkrankung, die
durch die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems wie Arztbesuche oder Krankenhausauf-
enthalte entstehen, werden von Hawkins, Wang und Rupnow (2008) fiir die U.S.A. auf iiber
11 Milliarden US-Dollar pro Jahr geschitzt. Die durch verlorene oder eingeschrankte Arbeits-
tage verursachten indirekten Kosten schidtzen Hu, Markson, Lipton, Stewart und Berger

(1999) fiir die U.S.A. auf 13 Milliarden US-Dollar pro Jahr.

Die Migrane zdhlt nach dem Klassifikationssystem ICHD-II der International Headache
Society (IHS) zu den priméren Kopfschmerzerkrankungen (IHS, 2013). Sie zeichnet sich
durch episodisch wiederkehrende Anfélle aus und kann als eine chronische Erkrankung mit
episodischer Verlaufsform bezeichnet werden. Laut der ICHD-II ist eine Migréne durch fol-
gende Symptome gekennzeichnet: (i) die Attacke dauert unbehandelt 4 - 72 Stunden, (i1) der
Kopfschmerz ist einseitig lokalisiert, (iii) von pulsierendem Charakter, (iv) von mittlerer bis
starker Schmerzintensitit und (v) wird verstirkt durch korperliche Aktivititen. Weiterhin tre-
ten (vi) Ubelkeit mit oder ohne Erbrechen und / oder (vii) eine gesteigerte Licht- und Lirm-
empfindlichkeit auf. Ein Teil von ca. 10-15% der Betroffenen erleben vor dem Einsetzen der
Kopfschmerzen das Auftreten einer sogenannten Aura. Diese ist gepragt durch das Einsetzen
reversibler, fokaler neurologischer Symptome. Darunter fallen visuelle Symptome mit Posi-
tiv- oder Negativsymptomatik (z.B. Flimmern oder Sehverlust), sensible Symptome mit Posi-
tiv- oder Negativsymptomatik (z.B. Kribbelsensationen oder Taubheitsgefiihle) oder dyspha-
sische Sprachstorungen, die sich im Zeitrahmen von maximal einer Stunde wieder zuriickbil-
den. Entsprechend dieser Symptomatik unterscheidet die IHS-Klassifikation die ,,Migrine

ohne Aura“ und die ,,Migrane mit Aura® als die beiden Haupttypen dieser Erkrankung.

Der Ablauf einer Migrineattacke lésst sich in vier bis fiinf aufeinander folgende Stadien un-
terteilen (Gobel, 2012). Die sogenannte Prodromalphase macht sich mit ersten Vorboten
(Prodromen) wenige Stunden bis Tage vor der eigentlichen Migréneattacke bemerkbar. Cha-
rakteristisch fiir diese Phase sind Stérungen der Befindlichkeit, die sich entweder in erregen-

den Symptomen (z.B. Hyperaktivitit, HeiBhunger, sensorische Uberempfindlichkeit) oder



hemmenden Symptomen (z.B. dysphorische Stimmung, Miidigkeit, Konzentrationsschwierig-
keiten) ausdriicken. Bei den PatientInnen mit einer Migréne mit Aura tritt kurz vor dem Ein-
setzen der Migraneattacke die vorhergehend beschriebene fokal-neurologische Aura-
Symptomatik auf, die die Wahrnehmung vor allem bei visuellen Storungen stark behindern
kann. An die Prodromal- oder Auraphase schlief3t sich die eigentliche Kopfschmerzphase an,
die durch die im obigen Abschnitt geschilderten Symptome gekennzeichnet ist. Haufig errei-
chen diese Symptome eine Heftigkeit, die die Betroffenen in den sozialen Riickzug oder in
die (Bett-)Ruhe zwingt. In der Riickbildungsphase klingen diese Symptome im Falle einer
episodischen Migrine wieder vollstindig ab, wobei die Betroffenen héufig noch einige Stun-
den bis Tage nach der Attacke Miidigkeit und Abgeschlagenheit beklagen; ein Teil der Be-
troffenen reagiert hingegen auch mit euphorischer Stimmung. Die Zeitspanne bis zum An-
kiindigen des nédchsten Anfalls wird auch als interiktale Phase bezeichnet; die Betroffenen

sind wihrend dieser Phase in der Regel beschwerdefrei.

Zu den angenommenen Pathomechanismen der Migriane existieren mehrere Hypothesenstrin-
ge, die in der Literatur hdufig nebeneinanderstehend berichtet werden. Eine einheitliche und
gemeinhin akzeptierte Theorie zur Pathophysiologie gibt es nach dem jetzigen Kenntnisstand
noch nicht. Diener (2003) macht deutlich, dass es fiir die Migranesymptomatik keine mono-
kausale Erkldrung geben konne und ,,verschiedene Mechanismen auf unterschiedlichen ana-
tomischen Ebenen ineinander greifen* (S. 35). Im Folgenden werden die fiir die Entstehung
der Migréne diskutierten Hypothesen knapp zusammengefasst vorgestellt; diese stiitzen sich
in erster Linie auf Ubersichtsarbeiten von Silberstein (2004), Schiirks und Diener (2008),
Diener (2003), Welch (2003) sowie Reuter (2004).

Grundsétzlich wird die Migridne als eine genetisch determinierte Erkrankung verstanden; so-
wohl fiir die Migrdne mit Aura als auch ohne Aura wurden Mutationen auf bestimmten
Chromosomen identifiziert. Umweltfaktoren externaler oder internaler Art (z.B. Wetterum-
schwung, erhohtes Stresserleben, Schlafmangel) konnen auf der Grundlage dieser genetischen
Disposition Migraneattacken auslosen. Beziiglich der Entstehung einer akuten Migraneattacke
gilt die Hypothese der neurovaskulidren Kopfschmerzen als anerkannt, in der das trigemino-

vaskuldre System eine Schliisselfigur einnimmit.



Hirnphysiologische Untersuchen sprechen dafiir, dass es bei MigranikerInnen vor der Gene-
rierung einer Attacke im Hirnstamm zu einer tempordren Stdrung antinozizeptiver Systeme
(i.e. periaquédduktales Grau, Locus coeruleus, Raphe-Kern) kommt. In der Folge wird das Ge-
faBsystem des Trigeminusnervs faszilitiert. Der Trigeminusnerv entspringt dem Mittelhirn
und innerviert das Gefdllsystem der Hirnhédute, weshalb diese liberhaupt eine Schmerzemp-
findlichkeit aufweisen. Durch die Faszilitierung werden aus den Efferenzen des Trigeminus-
nervs in den Hirnhduten vasoaktive Neuropeptide ausgeschiittet, wodurch eine neurogene
Entziindungsreaktion angestof3en wird. In dem Zuge kommt es zu einer Erweiterung der Blut-
gefille (Vasodilation), zu einem Austritt von Blutplasma in umliegende Gewebestrukturen
sowie zu einer Sensitisierung perivaskuldrer Fasern. Durch diese Prozesse steigt die Schmerz-
empfindlichkeit in den betroffenen Strukturen derart an, dass normalerweise nicht wahrnehm-
bare Gefdlpulsationen als schmerzhaft empfunden werden und den pulsierenden Charakter
des Migraneschmerzes erzeugen. Neben diesem Mechanismus der peripheren Sensitisierung
wird zusétzlich ein Mechanismus der zentralen Sensitisierung angenommen, wobei im dorsa-
len Horn des Riickenmarks trigeminale Neurone mit der Zeit zunehmend schmerzsensitiv

werden (fiir einen Uberblick iiber Sensitivierungsprozesse siche Burstein, 2001).

Der Charakter der Migréne als chronische Erkrankung mit episodischer Auspragung macht es
erforderlich auch die attackenfreien interiktalen Intervalle in den Fokus zu riicken und auf
auffillige Muster zu untersuchen. Tatséchlich lassen sich bei Personen mit Migrdne Beson-
derheiten in der sensorischen Reizverarbeitung erkennen. Zum einen zeigten Migrinikerlnnen
kurz vor einer geforderten Verhaltensreaktion in der ,,Bereitschaftsphase® ein erhdhtes korti-
kales Erwartungspotenzial, das heillt eine stirkere Verschiebung des EEG-Potenzials zum
negativen Pol, auch “contigent negative variation* (CNV) genannt (Feleppa, Di lorio, & Sa-
racino, 2004). Feleppa und Kollegen (2004) postulieren in ihrem Review iiber die CNV bei
der Migréne, dass die CNV quasi als “task-related tuning of cortical areas (S. 54) nach der
Schwellen-Regulations-Theorie eine erhohte Bereitschaft dadurch erzeugt, dass in den fiir
eine Aufgabe notwendigen kortikalen Arealen die neuronalen Erregungsschwellen gesenkt
werden und dadurch eine selektive kortikale Ubererregbarkeit entsteht. Erhdhte Amplituden
des Potenzials wurden bei MigranikerInnen bereits ein bis drei Tage vor einem Migraneanfall
gemessen, womit diese mit einer Erhdhung der Anfallswahrscheinlichkeit in Zusammenhang
gebracht werden. Nach der Migrineattacke scheinen sich die CNVs zundchst wieder zu nor-
malisieren, um danach erneut sukzessiv bis zum ndchsten Anfall anzusteigen (Kropp & Ger-

ber, 1998; Siniatchkin, Averkina, Andrasik, Stephani, & Gerber, 2006).



Diese Auffilligkeiten in der kortikalen Reizverarbeitung gehen einher mit den bei Migrénike-
rlnnen vorgefundenen Defiziten in der neuronalen Habituationsfahigkeit. Ozkul und Ay
(2007) beispielsweise fanden heraus, dass Migranikerlnnen nach wiederholten Darbietungen
von Reizen nicht im erwarteten Mal3e mit einer Habituation reagierten, also weniger ,,Einspa-
rung® an kortikaler Erregbarkeit sowie elektrodermaler Aktivitdt aufwiesen. Nach den Befun-
den einiger Studien reagierten Migranikerlnnen auf wiederholte Exposition visueller oder
auditiver Reize sogar mit einer Zunahme der Aktivitéit in den sensorischen Kortizes (Ambro-
sini, 2003; Coppola, Pierelli, & Schoenen, 2009). Diese gestorte Habituationsfahigkeit 14sst
auf ein Defizit bestimmter Filtermechanismen schlieflen, die normalerweise vor einer sensori-
schen Uberstimulation schiitzen. In der Forschung besteht derzeit noch Uneinigkeit dariiber,
ob fiir jenes Habituationsdefizit eine kortikale Hyper- oder Hypoerregbarkeit primir verant-
wortlich ist (Stankewitz & May, 2008). Diskutiert wird die Hypothese, dass MigranikerInnen
Defizite des Energie-Metabolismus im Gehirn und in der Skelettmuskulatur aufweisen und
dadurch in energieverbrauchenden stressreichen Phasen bioenergetisch unterversorgt werden
(Lodi, Tonon, Testa, Manners, & Barbiroli, 2006). Zusammengefasst ergeben die aufgefiihr-
ten Befunde das Bild, dass es sich bei der Migridne um eine Reizverarbeitungsstérung handelt,
wobei das Gehirn auf die durch zerebrale Uberempfindlichkeit entstehenden metabolischen
Dysbalancen mit einer Art ,,Zwangsabschaltung® durch Schmerzanfille zu reagieren und sich

dadurch geradezu zu einer Regeration zu verhelfen scheint.

In dieses Erkldrungsmodell kdnnen auch die fiir die Migréne identifizierten individuellen
Triggerfaktoren eingebettet werden. Bekannte Auslosefaktoren fiir Migrdneanfille sind Ver-
anderungen des Tagesrhythmus, rasche Wechsel zwischen Stress-Aktivierung und Entspan-
nung, UnregelmiBigkeiten in der Nahrungsaufnahme oder der sportlichen Aktivitdt sowie
hormonelle Schwankungen (Chan & Consedine, 2014). Beziiglich der Rolle der viel disku-
tierten Stressoren als Triggerfaktoren scheint weniger die absolute Stirke von Stressoren aus-
schlaggebend zu sein, als vielmehr das Gefdlle zwischen Stress-Aktivierung und Entspan-
nung. Insgesamt wird die postulierte Sensibilitdt gegeniiber unterschiedlich starken und wech-
selnden Reizanforderungen bei der Migriane anhand dieser Triggerfaktoren sichtbar. Beziig-
lich des Einflusses bestimmter Nahrungsmittel wie Schokolade oder Alkohol oder auch Wet-

terumschwiingen ist die Studienlage hingegen nicht konsistent.

Die Fragestellung, ob Menschen, die unter Migrédne leiden, im Durchschnitt tiberzuféllig hédu-

fig bestimmte Charakteristika der Personlichkeit oder des Verhaltens aufweisen, ist komplex



und verlangt eine differenzierte Sichtweise. Vorab muss herausgestellt werden, dass die Vor-
stellung einer ,,Migrinepersonlichkeit* oder eines ,,Typus Migraenosus* von der Forschung
inzwischen weitgehend nicht akzeptiert ist; Untersuchungen mittels Personlichkeitsinventaren
erbrachten keine entsprechenden Ergebnisse. Zu einer differenzierten Betrachtungsweise ge-
langen Chan und Consedine (2014), wenn sie als Ergebnis ihrer Case-Control-Studie zu Per-
sonlichkeitseigenschaften von MigrénikerInnen probabilistisch zuriickhaltend formulieren: “A
personality profile characterised by moderate levels of negative emotion and irritability [...]
may be associated with an increased risk of strict and probable migraine” (S. 851). Huber
(2003) stellt in ihrem differenzierten Review zum Thema Stress und Migrine heraus, dass bei
Migranikerlnnen anstatt Personlichkeitsmustern vielmehr Reaktionsmuster in Bezug auf
Stress untersucht werden sollten. Tatsédchlich korrespondieren die in den vorherigen Abschnit-
ten beschriebenen Auffilligkeiten in der sensorischen Reizverarbeitung bei MigranikerInnen
auf psychologischer Ebene iiberzufillig hdufig mit einer erhdhten Stressreaktivitit bzw. psy-
chischen Irritabilitit. In Bezug auf Stress weisen nach Huber Migraneerkrankte im Mittel eine
erhohte Stresssensitivitdt auf, die sich in erhohter Reaktivitit und verringerter Belastbarkeit
gegeniiber (Alltags-) Stressoren dullert. Auch konnte das Auftreten eines akuten Stressors
einhergehend mit mentaler Anspannung als Triggerfaktor fiir Migraneattacken identifiziert
werden (siehe auch Sauro & Becker, 2009). Diese Befunde spiegeln sich laut Huber auch im
Selbstbild der Migranikerlnnen wider, indem diese sich als weniger ruhig, weniger entspan-

nungsfahig und leichter irritierbar als gesunde Kontrollpersonen einschétzten.

In Bezug auf den mit der Erkrankung verbundenen Leidensdruck kommen eine Reihe von
Studien iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass Migrinepatientlnnen eine hohe psychische
Krankheitsbelastung aufweisen (Lipton u. a., 2003, 2001). Wihrend der Attacke kommt es bei
der groBBen Mehrheit der Betroffenen aufgrund der schweren Symptome zu funktionellen Be-
eintrdchtigungen bis hin zum volligem Erliegen der Berufs- und Freizeitaktivitiaten (Lipton
u. a., 2001; Park, Shin, Kim, & Lee, 2008). Lipton et al. (2003) zeigten in einer Befragung an
MigrinikerInnen, dass 85% in ihren hiduslichen Tatigkeiten merklich eingeschriankt waren,
45% das Verpassen von Familien- und Freizeitaktivititen beklagten und 32% aus Erwar-
tungsangst erst gar keine privaten Aktivititen im Voraus planten. Auch die interiktale Phase
zwischen den Anféllen scheint bei der Mehrheit der Erkrankten geprédgt zu sein durch ein ho-
hes Sorgenniveau bis hin zu ausgeprigter Angst in Antizipation der néchsten Attacke (Frei-

tag, 2007).



Entsprechend fanden sich bei Migraneerkrankten in Studien erhohte state- und trait-Angst-
Werte sowie Neurotizismuswerte im Vergleich zu Gesunden und Personen anderer Krank-
heitsbilder (Huber, 2003) In einer grof3 angelegten Studie mit {iber 5000 Patientlnnen fanden
Louter et al. (2015) mittels multivariater Regressionsanalysen heraus, dass Migrianikerlnnen
gegeniiber gesunden Kontrollpersonen signifikant erhohte Werte in Hinblick auf negativen
Affekt sowie sympathische Erregbarkeit (“somatic arousal®) aufwiesen. Hiufig ist auch das
Auftreten komorbider Erkrankungen: Schitzungen zu Folge ist ca. jeder zweite Migrineer-
krankte von einer Angst- oder depressiven Erkrankung oder von beidem zugleich betroffen
(Lanteri-Minet, Radat, Chautard, & Lucas, 2005). Laut einer weiteren Studie leiden Migréni-
kerlnnen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen doppelt so hdufig unter einer Major
Depression, mehr als drei Mal so hiufig an einer bipolaren Stérung, mehr als doppelt so hédu-
fig an einer sozialen Phobie und mehr als vier Mal so héufig an einer Panikstorung (Jette, Pat-
ten, Williams, Becker, & Wiebe, 2008). Die in diesem Abschnitt aufgefiihrten Befunde des
“Impacts® der Migridne auf Lebensfiihrung und psychische Befindlichkeit machen die Ein-
schitzung der WHO verstehbar, die in ihrem 2001 erschienenen Report die Migréne als eine
der fiinf beeintrachtigsten Erkrankungen weltweit einstuft (World Health Organization, 2001).
Auch im “Global Burden of Disease Survey* aus dem Jahr 2010 belegt die Migrédne in der
Rangfolge der weltweit hdufigsten Erkrankungen den dritten Platz und in der Rangfolge der
haufigsten Ursachen fiir Behinderung bzw. Beeintrachtigung den sieben Platz (Vos u. a.,

2012).

Die folgenden medikamentdsen Behandlungsempfehlungen sind den Leitlinien der Deutschen
Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) und der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN) entnommen (Evers u. a., 2008). Demnach wird zur Behandlung akuter Migréne-
attacken die Einnahme von Analgetika wie Aspirin oder Paracetamol und nicht steroidaler
Antirheumatika wie Ibuprofen empfohlen. Fiir einen Teil der MigrénepatientInnen bewirken
diese Substanzen gerade bei mittelschweren bis schweren Attacken keine ausreichende Linde-
rung (H. C. Diener & Putzki, 2008; Evers u. a., 2008) . Fiir diesen Fall stehen als Mittel erster
Wahl mit den gefaverengenden Triptanen spezialisierte Medikamente als Anfallsmedikation
zur Verfiigung, die auch die vegetativen Begleitsymptome lindern konnen. Die Triptane wir-
ken der Attacke auf verschiedene Weise entgegen. Zum einen erzielen sie eine Vasokonstrik-

tion der erweiterten Hirnhautgefia3e, zum anderen hemmen sie die Entziindungsreaktion durch



die Verminderung inflammatorischer Botenstoffe. Bei hdufigen Migrineanféllen und starker
funktionaler Beeintrdchtigung wird eine prophylaktische Behandlung mit Betablockern (i.e.
Propanolol, Metoprolol), dem Antiepileptikum Topiramat sowie dem Kalziumantagonisten
Flunarizin empfohlen. Von der European Federation of Neurological Societies wird eine Mig-
rdne-Prophylaxe bereits beim Vorliegen von zwei Anfidllen im Monat erwogen, um einem
Ubergebrauch an analgetischer Akutmedikation und damit dem Risiko des schmerzmittelin-

duzierten Kopfschmerzes entgegenzuwirken (Evers u. a., 2009).

Beziiglich der Wirksamkeit der von der DMKG und der DGN empfohlenen prophylaktischen
Medikamente erster Wahl erreichen ungefahr die Halfte der PatientInnen das klinisch signifi-
kante Kriterium einer 50%igen Verbesserung (Olesen & Ashina, 2011). Kritisch ist darauf
hinzuweisen, dass die medikamentdse Prophylaxe aufgrund von Kontraindikationen und Ne-
benwirkungen fiir viele Patientlnnen mit Schwierigkeiten verbunden ist, die ihren (alleinigen)
Einsatz schwer oder nicht tolerierbar macht. Entsprechend stellt sich die Inanspruchnahme
einer prophylaktischen Medikation dar: Laut der reprdsentativen “American Migraine Preva-
lence and Prevention (AMPP) Study* (Diamond u.a., 2007) sind lediglich 12.4% aller
befragten Migrinepatientlnnen prophylaktisch versorgt, weitere 38.7% hatten eine Prophy-
laxe eingenommen und dann abgebrochen. Weitere Studien berichten in puncto Einnahme-
verhalten von niedrigen Compliance-Raten (Rains, Penzien, & Lipchik, 2006). Gobel und
Heinze (2003) bringen in ihrem kritischen Bericht zur Migridneprophylaxe den fiir viele Pati-
entlnnen anzuzweifelnden Nettonutzen zum Ausdruck: ,,Eine Reduktion der Einnahmehéu-
figkeit eines wirksamen Triptans von 6 Tagen auf 3 Tage im Monat bei einer Verschlechte-
rung des Allgemeinbefindens an den iibrigen 27 Tagen im Monat, wird heute erfahrungsge-
mifB und verstdndlicherweise von den Patientinnen und Patienten nicht als erstrebenswerter

Erfolg angesehen (S. 916).

Angesichts der Grenzen der gegenwértigen medikamentdsen Prophylaxemoglichkeiten wird
in den DMKG-Richtlinien die Bedeutsamkeit verhaltensmedizinischer Interventionen betont.
Empfohlen werden Biofeedback, Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training oder Pro-
gressive Muskelentspannung) sowie die kognitiv-behaviorale Therapie (KVT) im Einzel- wie
Gruppensetting (Evers u. a., 2008). Migrinespezifisches Biofeedback zielt auf die Beeinflus-
sung migrinerelevanter physiologischer Parameter (i.e. Verspannungsgrad der Schulter-
Nacken-Muskulatur, Durchmesser der Schlifenarterie) ab. Mittels regelmiaBig durchgefiihrter

Entspannungstechniken soll das sympathische Erregungsniveau abgesenkt werden, um vor



allem stressgetriggerte Migrineanfille zu reduzieren. In kognitiv-behavioral ausgerichteten
Stress- und Schmerzbewiltigungstrainings liegt der Fokus verstdrkt darauf zu einem verbes-
serten Umgang mit dem Schmerz und zu einer ausgeglicheneren Lebensfiihrung zu finden.
Ihre konkreten Ansatzpunkte liegen darin Ohnmacht und Hilflosigkeit durch gezielte Eduka-
tion zu verringern, personliche Kopfschmerz-Triggerfaktoren zu identifizieren und zu redu-
zieren, ungiinstige bzw. Stress erzeugende Verhaltensmuster zu reflektieren und zu verdndern,
katastrophisierende Kognitionen zu bearbeiten und die Tagesstruktur in Richtung eines gerin-
geren Stress-Entspannungsgefilles auszulenken. Die aufgefiihrten Ansédtze konnen prinzipiell

im Einzel- oder Gruppensetting angeboten werden.

Beziiglich der Wirksamkeit ergeben diese drei Behandlungsansitze Reviews und Metaanaly-
sen zufolge in klinischen Studien Verringerungen der Migrianehéufigkeit von durchschnittlich
32% - 60% (Andrasik, 2007; Linde, 2006; Penzien, Rains, & Andrasik, 2002; Reid &
McGrath, 1996). Speck und Maihofner (2013) beziffern eine realistische Erwartung hinsicht-
lich der Reduzierung der Migraneaktivitdt auf im Durchschnitt ca. 40%. Fiir eine Abschit-
zung zu erzielender Effekte in der Einheit von Effektstirken sei wiederum auf die Ubersichts-
arbeit von Evers et al. (2008) verwiesen, die die Effekte der psychologischen Behandlungs-
formen auf die Migrinehdufigkeit zusammentragen. Demnach wurde fiir Biofeedbackmetho-
den eine Range des Cohen’s d von 0.38 bis 0.77 ermittelt, fiir die Progressive Muskelentspan-
nung und die KVT wurden Effektstirken von im Durchschnitt d = 0.55 bzw. 0.54 ermittelt.
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die nicht-medikamentosen MalB3nahmen sowohl in
den Ansprechraten als auch in der Effizienz als dquivalent zu den medikamentdsen Prophy-
laktika zu sehen sind. Es werden jedoch auch limitierende Aspekte angefiihrt: Der Anteil der
“Non-Responder* oder “Partial Responder falle mit 40-70% hoch aus, die Wirkmechanis-
men seien kaum untersucht, und die Angebote an gruppenbasierten Programmen auf dem
freien Markt seien diirftig. Den letztgenannten Kritikpunkt betrachtet Andrasik (2007) auch
unter 6konomischen Gesichtspunkten: Gerade gruppenbasierte Treatments wiirden eine sehr
gute Moglichkeit darstellen, um mehrere Patienten gleichzeitig effizient zu versorgen und
dennoch regelméfBigen Therapeutenkontakt zu gewéhrleisten; entsprechende Treatments seien

fiir den Kopfschmerzsektor hingegen zu wenig evaluiert.

Mit Blick auf den deutschen Raum ist tatsdchlich zu konstatieren, dass sich das ambulante
Angebot an manualisierten und empirisch abgesicherten Kopfschmerz-Programmen als sehr
begrenzt darstellt. Evidenz liegt nach dem Kenntnisstand der Verfasserin dieser Arbeit filir das

kognitiv-verhaltenstherapeutische Kopfschmerz-Training von Basler und Kroner-Herwig



(1998) vor, welches mit seinem Kontroll-Paradigma sowie seinen Medikamentenempfehlun-
gen als mittlerweile nicht mehr aktuell gelten kann (B. Kroner-Herwig, pers. Komm.,
16.06.2011). Zweitens liegt Evidenz fiir zwei kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansédtze zum
einen von Lipp (2003) und zum anderen von Gunreben-Stempfle et al. (2009) vor, die jedoch
fir den stationdren Einsatz konzipiert sind. Drittens existiert das kognitiv-
verhaltenstherapeutisch gestiitzte Migrane-Patienten-Seminar (MIPAS; Gerber, Gobel, Mil-
denstein, & Jansen, 2009), welches jedoch nicht empirisch tiberpriift wurde (J.P. Jansen, pers.
Komm., 08.09.2011). Der Kritik einiger Autoren an der Arzteschaft Patienten iiber nicht-
medikamentdse Behandlungsoptionen unzureichend aufzukliren kann demnach ein tatsichli-
cher Mangel an entsprechenden Programmen auf dem ambulanten Markt entgegengesetzt

werden.

Aus dem vorangegangenen Abschnitt ldsst sich folgern, dass durch intensive Forschungsbe-
mithungen der letzten Jahrzehnte heutzutage von Migriane Betroffenen eine Reihe von Be-
handlungsméglichkeiten aus dem medikamentdsen wie nicht-medikamentésen Spektrum zur
Verfligung stehen. Bei genauerem Hinschauen treten jedoch die Schwierigkeiten und Grenzen
der jeweiligen Ansédtze hervor. Die prophylaktischen Medikamente haben unter Beriicksichti-
gung der erwartbaren Migrane-Reduktion, der Nebenwirkungen sowie des geforderten Ein-
nahmeverhaltens einen lediglich moderaten Netto-Nutzen. Sie werden von den Patientlnnen
nicht flichendeckend angenommen, was das Risiko fiir eine erh6hte Akutmedikation mit ih-
ren bekannten Nachteilen birgt. Eine regelgeleitete Zufiihrung zu psychologischen bzw. ver-
haltensmedizinischen Alternativen findet nur unsystematisch statt, entsprechend manualisierte
ambulante Interventionen sind wenig verbreitet und unzureichend evaluiert. Nicht zuletzt lie-
gen aktuelle Studienergebnisse vor, nach denen die wahrgenommene Zufriedenheit in drztli-
chen Settings nicht besonders hoch ausfillt (Harpole u. a., 2005) und ein Interesse an alterna-

tiven Behandlungsmethoden gedufBert wurde (Linde & Dahlof, 2004).

Es ldsst sich hieraus der Schluss ableiten, dass bei Migranepatientlnnen ein Bedarf an alterna-
tiven Interventionen besteht, die idealerweise auf eine selbststindige Bewailtigung der Er-
krankung abzielen und in welche die PatientInnen ihre eigenen Ressourcen aktiv und nachhal-
tig einbringen konnen. Diese sollten in Form ambulanter gruppenbasierter Programme ange-
boten werden, um potenziell einer breiten Basis von Betroffenen zur Verfligung zu stehen.
Diesen Anforderungen stellt sich die fiir diese Arbeit adaptierte, migranespezifische Form der

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), die es erstmalig in dieser Form zu evaluieren



gilt. Innovativ kann diese adaptierte Version der MBCT aus dem Grund gelten, dass sie etab-
lierte kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken mit einem achtsamkeitsbasierten Ansatz in
einem standardisierten Training vereint und zudem auf die Bediirfnisse des Krankheitsbildes

Migréne zugeschnitten wird.

Im folgenden Abschnitt soll nun herausgearbeitet werden, liber welche Mechanismen bzw.
Ansatzpunkte die migranespezifische MBCT ihre postulierte Wirkung auf die Migraneer-
krankung entfalten sollte. Dazu werden zunéchst die Grundidee der Achtsamkeit und ihre
Umsetzung in achtsamkeitsbasierte Interventionen vorgestellt. Anschlieend werden die Er-
gebnisse der in unserer Forschungssektion durchgefiihrten Pilotstudie zu einer verwandten
achtsamkeitsbasierten Intervention bei der Migrdne berichtet. Abschlieend wird die daraus
abgeleitete, an die Migridneerkrankung adaptierte Achtsamkeitsintervention in ihren Inhalten
und ihrem Sitzungsverlauf vorgestellt und Ansatzpunkte hinsichtlich einer Beeinflussung des

Krankheitsbildes Migrdne herausgearbeitet.

Um das Konzept der Achtsamkeit (eng. “mindfulness®) in seiner heutigen sdkularisierten
Anwendung in der westlichen Medizin und Psychotherapie besser greifen zu konnen, soll in
sehr komprimierter Weise ein Blick auf den historischen Ursprung des Konzeptes geworfen
werden. Das bereits auf eine 2500-jadhrige Tradition zuriickblickende buddhistische Konzept
der Achtsamkeitsmeditation oder auch Vipassana-Meditation wird auch als ,,Herzstiick™ des
Buddhismus bezeichnet (Nyanaponika, 1983). Die Quelle der Achtsamkeitspraxis wird im
Theravada Buddhismus gesehen, der als eine der éltesten Schultraditionen des Buddhismus
gilt. Das Konzept der Achtsamkeit unterscheidet sich vom heutigen Alltagsverstindnis des
Begriffes im Sinne von ,,Wachsamkeit®, ,,Umsicht* und ,,Sorgfalt* (Dudenredaktion, o. J.).
Achtsam zu sein bedeutet im urspriinglichen Sinne der buddhistischen Philosophie seine
Aufmerksamkeit in einer ganz bestimmten Weise und mit einer bestimmten Intention auszu-
richten. Buchheld und Walach (2009) liefern in ihrem Buchkapitel einen Einblick in die histo-
rischen Wurzeln der Achtsamkeitsmeditation und stellen heraus, dass als Intention der Acht-
samkeitspraxis das Erlangen von echtem Mitgefiihl und hoherer Weisheit (“vipassana®) gelten
kann. Mit letzterer ist nach buddhistischer Auffassung die Einsicht in die Natur der Dinge

gemeint.



Jene Einsicht erlangte nach buddhistischer Lehre der Buddha im Zuge seiner Erleuchtung in
Form der ,,Vier Edlen Wahrheiten“. Gemal} der Ersten Edlen Wahrheit ist das Leben an sich
leidbehaftet durch Alter, Krankheit und Tod, aber auch durch die Trennung von Gewiinsch-
tem und die Konfrontation mit Unerwiinschtem. Gemaf3 der Zweiten Edlen Wahrheit besteht
die Ursache des Leidens in der Anhaftung an vorriibergehende angenehme (Sinnes-) Erfah-
rungen. Gemél der Dritten Edlen Wahrheit ist ein Loslassen dieser Anhaftungen und des Be-
gehrens moglich. Der Weg dazu liegt gemédl3 der Vierten Edlen Wahrheit in der Beschreitung
des ,,Edlen Achtfachen Pfades®, der aus den acht Elementen rechte Erkenntnis, rechte Gesin-
nung, rechte Rede, rechtes Handeln, rechter Lebenserwerb, rechtes Bemiihen, rechte Acht-
samkeit und rechte Versenkung besteht (vgl. Gruber, 2001) Auf diesem Weg stellt die Kulti-
vierung von Achtsamkeit das siebte Glied dar. Als Weg zur Kultivierung von Achtsamkeit
wird die Einsichtsmeditation oder auch Vipassana-Meditation angesehen. Fiir die vorliegende
Arbeit wird fiir diese Form der Meditation durchgéngig der Begriff der Achtsamkeitsmedita-

tion verwendet werden; diese wird im Folgenden néher beschrieben.

Um sich der Essenz der Achtsamkeitsmeditation sprachlich zu ndhern, zitieren Buchheld und
Walach (2009) Solé-Leris (1994). Achtsamkeit ist bei diesem Autor definiert als ,,das auf-
merksame, unvoreingenommene Beobachten aller Phanomene, um sie wahrzunehmen und zu
erfahren, wie sie in Wirklichkeit sind, ohne sie emotional oder intellektuell zu verzerren* (S.
26). Auch beziehen sich Buchheld und Walach auf die Spiegel-Metapher von Goldstein (J.
Goldstein, 2004), in der das ,,unbedingte Gewahrsein“ wie ein Spiegel zu verstehen ist, der
alles Erscheinende direkt und ohne Verzerrung widerzuspiegeln vermag (S. 132). Die Objek-
te, die bewusst in den Fokus der Aufmerksamkeit genommen werden, werden nach buddhisti-
scher Lehre in vier Bereiche unterteilt; sie gehen auf die Lehrreden des Buddhas zurtick (i.e.
»Rede von den Grundlagen der Achtsamkeit* oder ,,Sattipatthana Sutta®), sind jedoch ebenso
Grundlage der heutigen sédkularisierten Formen der Achtsamkeitsmeditation. Buchheld und

Walach (2009) fassen sie wie folgt zusammen (S. 34 ff):

Die erste Grundlage bildet die Achtsamkeit des Korpers (kaya), welche hiufig die Ba-
sis fiir weitere schwierigere Ubungen darstellt. In den Fokus genommen werden hier-
bei das Flielen des Atems sowie Korperhaltungen und -titigkeiten, die in der Medita-

tion auch als ,,Anker* fiir Bewusstheit eingesetzt werden.

Die zweite Grundlage stellt die Achtsamkeit der Gefiihlstarbung (vedana) dar. Damit

gemeint ist die von Gefiihlen eingefirbte Bewertung des gerade Erlebten, die in der



Regel zu Reaktionen von Verlangen und Anniherung oder Aversion und Vermeidung
fiihrt. Durch ein achtsames und nicht-bewertendes Betrachten soll der Ausstieg aus je-
nen konditionierten Gedanken- und Reaktionsmustern erfolgen und ein gelassenes Er-

kennen der auf- und abtretenden Erscheinungen ermoglicht werden.

Die dritte Grundlage bildet die Achtsamkeit des Geistes oder auch des Herzens (citta).
Darunter gefasst wird im weiteren Sinne das Gewahrsein der eigenen psychischen Be-
findlichkeit, im engeren Sinne das Gewahrsein kognitiver, intellektueller Prozesse,

aber auch von Gefiihlen und Stimmungen.

Die vierte Grundlage umfasst die Achtsamkeit der Geistesobjekte (dhamma). Die
Geistesobjekte werden von Buchheld und Walach als sehr komplex beschrieben, da
Inhalte der buddhistischen Lehren wie die Vier Edlen Wahrheiten als Zielpunkte des

Gewabhrseins dienen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Aufmerksamkeit jeweils verschiedene Entitdten
anvisiert und damit dem Gewahrwerden zuginglich macht, dass jedoch der inhdrente Prozess
des vom eigenen Urteil und von personlicher Identifikation gelosten Betrachtens den vier
Grundlagen gemeinsam ist. Damit wird deutlich, dass in der Achtsamkeitsmeditation nicht
nur die Frage nach dem ,,Was* als dem Gegenstand der Aufmerksamkeit im Vordergrund
steht, sondern auch die Frage nach dem ,,Wie* als der Haltung des Betrachtens entscheidend

ist.

In einer der sicherlich meistzitierten Definitionen von Achtsamkeit von dem Verhaltensmedi-
ziner Jon Kabat-Zinn, der als Pionier der Achtsamkeitsforschung gilt, kommen diese beiden
Elemente des ,,Was* und des ,,Wie®“ zusammen mit einem weiteren — dem Element des Ab-
sichtsvollen - exakt zum Ausdruck. Achtsamkeit sei “the awareness that emerges through
paying attention on purpose, in the present moment, and non-judmentally to the unfolding
experience moment by moment* (Kabat-Zinn, 1990, 2003, 2005). Diese drei Elemente der
Definition von Kabat-Zinn sollen nochmals néher beleuchtet werden: Die eigene Aufmerk-
samkeit wird zundchst auf das gegenwirtige Erleben, den “present moment*, gerichtet. Nach
Altner (2004) wird ,,das eigene gegenwirtige Da-Sein zum Gegenstand der Wahrnehmung*
gemacht; es treten also die vorherig beschriebenen Objekte der Korper- und Gefiihlsempfin-
dungen oder auch Gedankengédnge in den Fokus der Aufmerksamkeit und werden in ihrem
bestindigen Werden und Vergehen ausgeleuchtet (S. 596). Die Haltung dieser Betrachtung
wird als “non-judmental® beschrieben, was einem offen-akzeptierendem Blick entspricht.

Nach Altner (2004) ermoglicht es diese innere Qualitdt der Offenheit, einen Freiraum zwi-



schen der Wahrnehmung und einer meist unmittelbar darauffolgenden Reaktion zu schaffen.
In diesem Freiraum kann schlieBlich eine bewusste Entscheidung (vs. einer impulshaften oder
konditionierten Entscheidung) geféllt werden. Zuletzt verweist der Begriff des Absichtsvollen
(“on purpose®) auf die willentliche Anstrengung den Fokus der eigenen Aufmerksamkeit iiber
einen ldngeren Zeitraum auf den gegenwirtigen Bewusstseinsstrom auszurichten und ihn — im
Zuge des unvermeidlichen und unablédssigen Abschweifens — stets aufs Neue dorthin ,,zuriick-

zubefordern® und zu halten.

Heidenreich und Michalak beziehen sich in ihrem Einfiihrungskapitel zu ihrem Standardwerk
»Achtsamkeit und Akzeptanz in der Psychotherapie® (2009) ebenfalls auf die Definition von
Kabat-Zinn und ndhern sich dieser iiber ihr Gegenstiick: Unsere Alltags-Aufmerksamkeit sei
nach Auffassung der Autoren nur zu einem &uflerst geringen Teil tatsidchlich auf die Gegen-
wart ausgerichtet, sondern vorrangig mit emotional (hdufig negativ) eingefarbten Gedanken-
spielen aus Vergangenheit und Zukunft beschiftigt. Dieser ,,Autopilotenmodus‘ fiihre dazu,
dass das ,,Lebendige der Hier-und-Jetzt-Erfahrung verblasst vor dieser mentalen Aktivitat™ (S.
14). Auch die Kategorisierung unserer Erfahrungen im Alltag in ,,angenehm / unangenehm*
mit den zugehorigen Gefiihlsreaktionen wiirden unsere Wahrnehmung priagen, wihrend ein
weitgehend unvoreingenommenes Betrachten der Bewusstseinsinhalte ,,wie sie sind“ eine
hochst anspruchsvolle Aufgabe darstelle (S. 14). Diese Qualitdt eigene Bewusstseinsinhalte
unvoreingenommen zu betrachten wird in der Literatur auch als ,,Anfidngergeist* bezeichnet;
oder wie Bishop et al. (2004) es ausdriicken: “Rather than observing experience through the
filter of our beliefs, assumptions, expectations, and desires, mindfulness involves a direct ob-
servation of various objects as if for the first time” (S. 233). Diese Qualitit erfordert nach
Schmidt (S. Schmidt, 2011) mit Riickbezug auf die Schriften der buddhistischen Monche
Nyanaponika (1983) und Analayo (2004) einen “state of awareness of the present moment
with a certain breadth of the mind in which one tries to observe without interfering” (S. 25).
Zentral ist demnach die Wahrnehmung von Objekten gleich welcher Art in ihrer “reinen”
Form, von Nyanaponika (1983) auch als “bare attention* bezeichnet, ohne mit diesen im Sin-
ne eines “secondary processings zu interagieren in Form von Bewertung, Beurteilung, Posi-

tionierung oder Verdnderungsvorhaben (S. 25).

Vielfach haben verschiedene AutorInnen herausgestellt, dass diese spezielle Form der Auf-
merksamkeit dem Alltagsbewusstsein deutlich entgegenlduft und ein ausdauerndes Training
und Commitment erfordert (S. C. Hayes & Shenk, 2004; S. C. Hayes & Wilson, 2003; Shapi-
ro & Zifferblatt, 1976). Zuletzt ist bei allen Bemiihungen der Beschreibung des Gegenstandes



und der Grundlagen von Achtsamkeit darauf zu verweisen, dass dieser theoretische Zugang
zwangsldufig an seine Grenzen stoffen muss. Schmidt (S. Schmidt, 2011) wie auch Heiden-
reich und Michalak (2009) betonen, dass es sich bei der Achtsamkeit um eine gelebte Praxis
handelt, die auf Erfahrungen gegriindet ist und durch Verbalisierungen und Konzepte nur sehr

unzureichend erfasst werden kann.

Beziiglich der Absicht von Achtsamkeitsmeditation wird aus buddhistischer Sicht danach
gestrebt sich von dem Leid zu befreien, welches durch die Ignoranz der Natur der Dinge, ge-
nauer gesagt durch das Anhaften an Fliichtigem und durch Kontrollversuche des Unkontrol-
lierbaren entsteht (Allmen, 1997). Aus der Sicht der westlichen Medizin und Psychotherapie,
welche die Achtsamkeitspraxis fiir ihre ,,Zwecke® annektiert haben, wird das Ziel eher darin
gesehen einen Weg zu verbesserter korperlicher und psychischer Befindlichkeit zu finden,
was hdufig in der Reduktion leidbringender Symptome aufgeht. Das Spannungsverhéltnis, in
welches sich diejenigen therapeutischen Ansétze begeben haben, die Achtsamkeit als Leit-
prinzip ausgerufen haben, ist uniibersehbar: Der Kerngedanke der Achtsamkeit als spirituelle
Praxis zur Erlangung hoherer Weisheit und zur Akzeptanz der naturgegebenen Wesenheiten
stofft auf das verdnderungswillige Gedankengut eliminativ-ausgerichteter medizinischer und
psychotherapeutischer Verfahren. Auf welche Weise die achtsamkeitsbasierten Therapiever-
fahren Elemente ,,aus beiden Welten* zu vereinen versuchen, wird in den folgenden Abschnit-

ten ndher erliutert.

In der Mitte des 20. Jahrhunderts begann das Konzept der Achtsamkeit sich im Westen aus-
zubreiten und in die Doménen von Medizin und Psychotherapie Eingang zu finden. Die Acht-
samkeitspraxis wurde dazu aus ihrem buddhistisch-spirituellen Kontext herausgetrennt und
sdkularisiert, um im klinischen Bereich einsetzbar zu werden. Zu dieser Entwicklung trug in
den 80er Jahren Jon Kabat-Zinn mit der Entwicklung der Mindfulness-Based Stress Reduc-
tion- (MBSR-) Intervention entscheidend bei. Er fligte verschiedene Praktiken aus der Acht-
samkeit zu einem achtwochigen Training zusammen und evaluierte dieses an der Stress Re-
duction Clinic an der Universitdt von Massachusetts erstmals an Patientlnnen mit chronischen
Schmerzen (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, Lipworth, & Burney, 1985). Auch wenn die

Schmerzbehandlung zu Beginn im Fokus gestanden hatte, so war bzw. ist das achtwdchige



manualisierte MBSR-Training in erster Linie ein generisches Training; es werden demnach
fast keine schmerz- oder krankheitsspezifischen Inhalte oder Praktiken vermittelt. Eine krank-
heits- bzw. storungsspezifische Form des Achtsamkeitstrainings wurde von Segal, Williams
und Teasdale (2002) mit der Mindfulness-Based Cognitive Theory (MBCT) entwickelt; der
Fokus liegt hierbei auf der Riickfallprophylaxe depressiver Episoden. Diese beiden am meis-
ten verbreiteten Formen achtsamkeitsbasierter klinischer Interventionen sollen aufgrund ihrer

schmerzbezogenen Relevanz im Folgenden niher beschrieben werden®.

Der folgende Abschnitt riickt zundchst die MBSR in den Fokus, da diese bis dato an verschie-
denen Schmerzerkrankungen evaluiert wurde. Der darauffolgende Abschnitt widmet sich der
MBCT, welche die Grundlage fiir die in dieser Arbeit evaluierte migrianespezifische Interven-
tion darstellt. Fiir beide Interventionen wird deren struktureller Aufbau vorgestellt und deren
klinische Wirksamkeitsevidenz referiert. Dies ermoglicht es abzuschétzen, in welcher Gro-
enordnung Effekte in der folgenden Studie erwartet werden diirfen. Der Schwerpunkt wird
auf die MBCT gelegt aufgrund ihrer Verwendung in der vorliegenden Arbeit. Daher wird sie
zusitzlich hinsichtlich ihrer postulierten Wirkmechanismen betrachtet, um einen Eindruck der

moglicherweise zu Grunde liegenden Verdnderungsprozesse zu gewinnen.

Hinsichtlich ihrer Struktur vollzieht sich die MBSR-Intervention iiber einen Zeitraum von
acht Wochen mit wochentlichen zweieinhalbstiindigen Sitzungen. Sie liegt in manualisierter
Form vor und folgt damit einem strukturierten Sitzungsplan. Ergénzt werden die wdchentli-
chen Treffen um einen ,,Tag der Achtsamkeit®, der hdufig in Stille abgehalten wird und dem
vertieften Uben der erlernten Praktiken gilt. Die Inhalte der Intervention selbst strukturieren
sich in verschiedene Bereiche. Umfangreicher Bestandteil des Programms sind die angeleite-
ten formalen Achtsamkeitsiibungen. Geiibt werden Korperachtsamkeitspraktiken in Form
eines “Body Scans* sowie sanfter Ubungen aus dem Hatha-Yoga, wobei die jeweils auftre-

tenden Korperempfindungen in einer offen-neugierigen Weise beobachtet werden sollen. Die




weitere formale Praxis besteht in klassischen Sitzmediationen, die meist mit der achtsamen
Beobachtung des eigenen Atems beginnen und dann zunehmend eigene Vorstellungen, Ge-
danken, Gefiihle und Korperempfindungen ins Gewahrsein nehmen. Diese im Vordergrund
stehenden praktischen Ubungen werden eingebettet und erginzt durch edukative Einheiten zu
den Themen Umgang mit Stress, negativen Gedanken und Gefiihlen, sowie achtsamer Kom-
munikation und Konfliktbewiltigung. Die zu Grunde liegende Idee, gerade in stressreichen
Situationen nicht automatisiert nach eingeschliffenen Mustern zu handeln, sondern sich selbst
zu beobachten und aus einem Raum des Innehaltens heraus bewusst zu entscheiden und zu

handeln, zieht sich als Grundtonung durch das gesamte Programm.

Um die erlernten Achtsamkeitspraktiken weitergehend zu iiben, sind ein essentieller Bestand-
teil des Programms die fast tiglich zu absolvierenden Hausaufgaben. Die Teilnehmerlnnen
werden dazu aufgefordert sechs Mal wdchentlich im Zeitrahmen von ca. 45 Minuten die er-
lernten Achtsamkeitsiibungen zu praktizieren. Ubungsmaterial in Form von CDs mit gespro-
chenen Anleitungen soll die hdusliche Praxis unterstiitzen. Ergdnzt werden soll diese formale
Achtsamkeitspraxis durch die informelle Praxis im Alltagsgeschehen: Die Teilnehmerlnnen
erhalten zusitzlich die Aufgabe regelméBig selbst gewéhlte Alltagstatigkeiten wie z.B. Zdhne
putzen, Aufrdumen oder Essen in achtsamer Weise auszufiihren und dabei die beschriebene
Haltung des ,,Anfdngergeistes® einzunehmen. Durch die Art und den Umfang der gestellten
Hausaufgaben wird bereits deutlich, dass den KursteilnehmerInnen ein hohes Mal} an Motiva-
tion und Commitment abverlangt wird. Wesentlich zur Motivierung beitragen sollten idealer-
weise die jeweiligen Kursleiterlnnen. An diese wird der Anspruch gerichtet im Zuge ihrer
eigenen mehrjidhrigen Achtsamkeitspraxis, welche eine Voraussetzung zur Zertifizierung als
MBSR-KursleiterIn darstellt, die Grundhaltung der Achtsamkeit in der Art der Kursleitung zu
verkdrpern und die Bedeutsamkeit des regelmiBigen Ubens herauszustreichen. Zudem wird in
den MBSR-Sitzungen dem Austausch der Gruppenmitglieder untereinander viel Raum gege-
ben, so dass sich diese gegenseitig in den jeweils eigenen Prozessen begleiten, unterstiitzen

und motivieren kénnen.

Innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte sind mittlerweile eine Reihe von Reviews und Metaana-
lysen veroffentlicht worden, die die Wirksamkeit von MBSR-Trainings auf Mal3e der korper-
lichen und mentalen Gesundheit untersuchten. Im Zuge der sich bestindig erhdhenden Zahl

an methodisch hochwertigen Evaluationsstudien aus diesem Feld ldsst sich in den Metaanaly-



sen der Trend zu strenger werdenden Einschlussfaktoren und zur Untersuchung klinischer

Subgruppen beobachten.

Die erste Generation an Metaanalysen von Grossman, Niemann, Schmidt und Walach (2004),
Baer (2003), Bishop (2002) und auch spiter Hofmann, Sawyer, Witt und Oh (2010) sowie
Khoury, Sharma, Rush, & Fournier (2015) schlossen beispielsweise noch unkontrollierte und
teilweise auch unverdffentlichte Studien ein. Die Arbeiten kommen zu dem Ergebnis, dass
sich MBSR bei Patientlnnen mit korperlichen wie psychischen Beeintriachtigungen wie auch
bei gesunden ProbandInnen positiv auf Variablen des Stressniveaus und der Lebensqualitit
auswirkt. Die ermittelten Effektstirken fallen vorwiegend in den mittleren Bereich; so geben
beispielsweise Grossman et al. fiir ihre eingeschlossenen Studien als Durchschnittswert ein
Cohen’s d von 0.5 fiir Pra-Post-Vergleiche an. Auch Fjorback, Arendt, @rnbel, Fink und
Walach (2011), die fiir ihre Meta-Analyse die Studienauswahl hinsichtlich kontrollierter Tri-
als und ausreichend grofler Stichprobengroflen einschrinkten, gelangten zu einer positiven
Einschiatzung der MBSR-Intervention. Thre Analyse untersuchte die Effekte von MBSR-
Interventionen an klinischen Stichproben von Patientlnnen mit koérperlichen Erkrankungen,
darunter chronischer Schmerz im Allgemeinen (Wong, 2009), Riickenschmerz (Morone,
Greco, & Weiner, 2008), rheumatoide Arthritis (Pradhan u. a., 2007), Fibromyalgie (Sephton
u. a., 2007), multiple Sklerose (Grossman u. a., 2010), Krebserkrankungen (Speca, Carlson,
Goodey, & Angen, 2000) sowie HIV (Creswell, Myers, Cole, & Irwin, 2009). Die Studien
zeigten mehrheitlich Uberlegenheit gegeniiber Wartekontrollgruppen und Uberlegenheit oder
Aquivalenz gegeniiber Treatment-As-Usual- (TAU-) Behandlungen mit Effektstirken im
hauptsichlich mittleren Bereich. Ubergreifend iiber die Studien wird der Einsatz von MBSR-
Interventionen fiir Patientlnnen mit korperlichen Erkrankungen daher positiv beurteilt und

befiirwortet.

Demgegeniiber stehen die Arbeiten von Toneatto und Nguyen (2007) sowie Bohlmeijer,
Prenger, Taal und Cuijpers (2010), welche nur kontrollierte MBSR-Trials einschlossen.
Toneatto und Nguyen fanden in ihrem Review keine signifikanten Reduktionen in Angst- und
Depressionsparametern in den untersuchten klinischen Stichproben. Bohlmeijer und Kollegen
berichten lediglich kleine Effekte in Bezug auf Mafle der mentalen Gesundheit in ihrer Me-
taanalyse von Studien mit Patientlnnen mit chronischen korperlichen Erkrankungen. Es lohnt
sich hierbei einen ndheren Blick auf jene Ergebnisse zu werfen. Die Effekte von MBSR auf
das Mal} an Depressivitit und Stressempfinden fielen mit d = 0.26 und 0.32 klein aus, einzig

der Effekt auf das MaB an Angstlichkeit wies eine annihernd mittelgroBe Effektstirke von



0.47 auf. Nachdem die Autoren zwei Studien mit geringerer methodischer Qualitét entfernt
hatten, reduzierte sich die letztgenannte Effektstirke auf 0.24. Die Autoren bezogen Stellung
dazu, dass ihre Effekte deutlich kleiner ausfielen als vergleichbare Outcomes in den Reviews
von Baer (2003) und Grossman u. a. (2004). Threr Auffassung nach kénnten die grof8eren Ef-
fektstirken aus den zitierten Studien teilweise dem Umstand einer Uberschétzung entsprun-
gen sei, indem methodisch weniger wertige Trials mit unkontrolliertem oder quasi-
experimentellem Designs eingeschlossen wurden. Ein &dhnlicher Effekt konnte in der MBSR-
Schmerz-Literatur bei Schmidt und Kollegen (S. Schmidt u. a., 2011) beobachtet werden.
Nach dem guten Erfolg von MBSR in einer Stichprobe von Fibromyalgie-Patienten in einem
quasi-experimentellen Vorgénger-Trial (Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz, & Kesper,
2007) evaluierte der Erstautor gemeinsam mit Schmidt und Kollegen (2011) die Outcomes
erneut in einer randomisierten kontrollierten Fibromyalgie-Studie. Die Autoren verzeichneten
einen markanten Riickgang der Effektstirken, welchen sie unter anderem auf den Wegfall von

Eigenselektions-Effekten zuriickfiihrten.

Zu moglichen Moderatoreffekten, die aus diesen beobachteten Effekten zu schlieBen wéren,
duBlern sich Bohlmeijer und Kollegen (2010). Sie diskutieren die Variable der Studienqualitét
als Moderator fiir MBSR-Effekte. Dazu ziehen sie die Parallele zu jlingeren Meta-Analysen
aus dem Bereich der Pharmako- und Psychotherapie auf dem Gebiet der Depression, und ge-
hen ebenfalls aufgrund methodischer Aspekte von einer Uberschiitzung der gefundenen Ef-
fekte dieser Therapieformen aus. Aus ihrer kritischen Begutachtung hinsichtlich der zu erzie-
lenden Effekte ziehen die Autoren den folgenden Schluss: Elemente aus Achtsamkeitstrai-
nings sollten verstidrkt in bereits bestehende kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme
eingebaut werden und zudem inhaltlich stirker an die jeweilige Zielerkrankung angepasst
werden, um ihre Effizienz zu erhdhen (S. 543). Als ein weiterer Moderator neben der Stu-
dienqualitdt wird das jeweils untersuchte Krankheitsbild diskutiert. Beispielhaft soll an dieser
Stelle der MBSR-Trial von Rosenzweig u. a. (2010) aufgrund seiner Kopfschmerzspezifitit
erwdhnt werden. Die Autoren evaluierten im Rahmen einer 6-Jahres-Léngsschnittstudie das
MBSR-Programm an 133 PatientInnen mit verschiedensten Schmerzerkrankungen und fanden
heraus, dass die Untergruppe von Patientlnnen mit chronischem Spannungskopfschmerz bzw.
Migrdane von allen Schmerzerkrankungen die geringsten Verbesserungen hinsichtlich
Schmerzintensitidt und Lebensqualitét aufwiesen, also am wenigsten auf die Achtsamkeitsin-
tervention ansprachen. Auch wenn die Ergebnisse einer einzelnen Studie nicht iiberinterpre-
tiert werden sollten, so betonen sie doch die Wichtigkeit den Faktor des Krankheits- bzw.

Storungsbildes studienvergleichend zu untersuchen.



An diesem Punkt sollen die Ergebnisse der — in unserer Arbeitseinheit von der Verfasserin
dieser Arbeit durchgefiihrten — MBSR-Migréne-Pilotstudie berichtet werden. Diese adressier-
te dieselbe Patientenpopulation wie die in dieser Arbeit evaluierte Studie und bildete damit
die Grundlage fiir deren Konzeption. Im Jahr 2009 evaluierten wir in einem randomisierten
kontrollierten Trial (RCT) erstmals ein MBSR-Training an einer Stichprobe von mittelgradig
belasteten Migrinepatientlnnen (Simshéuser, 2009). Dieser Feasibility-Trial diente in erster
Linie dazu abzuschétzen, inwiefern die Patientlnnen die zeitlichen Anforderungen des Trai-
nings erflillen konnten und wie gut sie sich auf einen achtsamkeitsbasierten Zugang einzulas-
sen vermochten. Auch eine erste Einschitzung zu erzielender Effektstirken sollte geleistet
werden. 61 Personen wurden entweder auf das achtwochige MBSR-Programm oder eine an
drei Terminen stattfindende psychoedukative Kontrollgruppe randomisiert, 44 Personen be-
endeten die Studie per protocol. Erhoben wurden Variablen der psychischen Befindlichkeit
mittels Fragebogen (i.e. Lebensqualitdt, psychische Beeintriachtigung, Selbstwirksamkeit,
Schmerzempfinden, Schmerzakzeptanz, Achtsamkeit) ebenso wie genuine Migraneparameter

mittels eines Kopfschmerztagebuchs.

Die Ergebnisse fielen zusammengefasst wie folgt aus: Im Prid-Post-Vergleich zeigten sich im
MBSR-Arm in sédmtlichen psychologischen Variablen signifikante positive Verdnderungen
mit einer mittleren Effektstdrke von Cohen’s d = 0.57. Die Anzahl an monatlichen Migréne-
tagen reduzierte sich um 25% von 4.9 auf 3.6 und verblieb auf Trendebene (p = .07). Das
MafB der empfundenen Beeintrachtigung an den Migrinetagen sank signifikant von 2.1 auf 1.7
auf einer Skala von 0 bis 3, was einer Effektstirke von d = 0.66 entsprach. Die Anzahl an
monatlichen Tagen mit einer Schmerzmitteleinnahme sank signifikant um 27% von 6.4 auf
4.5 Tage, was einer Effektstirke von d = 0.60 entsprach. Fiir einen aussagekriftigen direkten
Gruppenvergleich ist die Teststirke in der per-protocol-Stichprobe als kritisch anzusehen,
eine signifikante Uberlegenheit der MBSR-Bedingung fand sich in den Variablen der psychi-
schen Beeintrichtigung, der Selbstwirksamkeit und des Schmerzempfindens. Die Zufrieden-
heit mit der MBSR-Intervention fiel konsistent gut aus: 96% aller TeilnehmerInnen bezeich-
neten sich als ,,zufrieden* oder “sehr zufrieden®, 89% gaben an die erlernten Techniken in
Zukunft weiter zu praktizieren. Mit einem Dropout von » = 1 und einer Anwesenheitsquote
von 92% in der MBSR-Gruppe beurteilten wir die MBSR-Intervention in der Patientengruppe
von Migranikerlnnen als eine gut durchfiihrbare Intervention. Beziiglich der Wirksamkeit
fielen die Ergebnisse in Bezug auf die psychologischen Variablen aus unserer Sicht vielver-

sprechend aus, wohingegen sich die Ergebnisse beziiglich der ,harten Migrdneparameter



heterogen darstellten, so dass iiber diese Variablen als Gruppe keine eindeutige Aussage ge-

troffen werden konnte.

Um die insgesamt positiven Befunde der Pilotstudie auszubauen und um die Verdnderbarkeit
der Migraneparameter einer genaueren Priifung zu unterziehen, wurde als Folgestudie die in
dieser Arbeit durchgefiihrte Studie entworfen und umgesetzt. Da aus der Pilotstudie die Idee
einer Spezifizierung der generischen MBSR-Intervention erwachsen war, wurde die — als be-
reits auf ein Krankheitsbild spezifizierte — MBCT-Intervention als Grundlage ausgewdhlt. Die
Grundziige und die Wirksamkeitslage der MBCT werden im folgenden Abschnitt behandelt,
bevor die migraneadaptierte MBCT-Version dieser Arbeit im darauffolgenden Abschnitt eror-

tert wird.

Bei der MBCT handelt es sich um ein strukturell mit dem MBSR hoch verwandtes Pro-
gramm; aus diesem Grund werden vor allem die verschiedenartigen Elemente der MBCT her-
ausgestellt. Hinsichtlich der Anzahl und Dauer der Sitzungen ist die MBCT identisch mit der
MBSR. Inhaltlich wurde die MBCT von Segal, Williams und Teasdale (2002) speziell zur
Riickfallprophylaxe bei Depressionen konzipiert. Sie soll das Risiko vermindern, dass Patien-
tInnen mit einer oder mehreren depressiven Episoden in der Vorgeschichte erneut in eine de-
pressive Symptomatik abgleiten. Inhaltlich integriert die MBCT Komponenten aus der kogni-
tiven Verhaltenstherapie fiir Depressionen nach Beck (1979) in das Grundgeriist des MBSR-
Programms. Etablierte Bestandteile aus der kognitiv-behavioralen Depressionstherapie sind
dabei Psychoedukation iiber das Stérungsbild Depression, Eigenbeobachtung von Gedanken,
Gefiihlen und Korperreaktionen, Identifikation kognitiver Fehler, MaBnahmen zur Aktivitits-
regulierung sowie Fritherkennung eigener Stress- und Warnsignale. Die Kultivierung von
Achtsamkeit erfolgt in dhnlicher Weise wie in der MBSR iiber formale wie informelle Ubun-
gen, die liber den Kurs hinaus téglich zu Hause praktiziert werden sollen. In Form eines
»Atemraums* wird zudem eine Kurzmeditation erlernt, die auch in schwierigen Alltagssitua-

tionen zum Ausstieg aus konditionierten Stressreaktionen angewendet werden kann.

Aus den aufgefiihrten inhaltlichen Elementen der Intervention leitet sich die Frage ab, auf
welche Weise bzw. liber welche Prozesse diese depressionspraventiv wirken sollten. Zunichst

soll gerade durch die formalen Achtsamkeitsiibungen die Féhigkeit erworben werden, eine



unbeteiligte Beobachterperspektive gegeniiber den eigenen Gedanken und dem eigenem Erle-
ben einzunehmen (Michalak & Heidenreich, 2005; Segal, Williams, u. a., 2002). Diese Hal-
tung von Nicht-Identifikation gegeniiber den eigenen Erlebnisinhalten wird auch als “decen-
tering* bezeichnet (Michalak & Heidenreich, 2009). Sie soll die fiir ehemals Depressive cha-
rakteristische Tendenz unterminieren auf eine dysphorische Stimmung mit der Aktivierung
selbst-fokussierter, dysfunktionaler Gedanken zu reagieren und diese ruminativ-passiv (vs.
l6sungszentriert-aktiv) zu verarbeiten. Michalak und Heidenreich (2009) beschreiben die
Wirkung plastisch: ,,Die Ausrichtung auf die Hier-und-Jetzt-Erfahrung verhindert ein ‘Weg-
driften® in Erinnerungen, Gedanken und Griibeleien und fiihrt zum Kontakt mit der lebendi-
gen Erfahrung des gegenwirtigen Augenblicks® (S.210). Dadurch soll ein frithzeitiges Aus-
steigen aus einer depressiogenen Abwirtsspirale ermoglicht werden (Segal, Williams, u. a.,
2002; Segal, Williams, & Teasdale, 2008). Anhand des Umgangs mit negativen Gedanken,
die bei Patientlnnen mit einer depressiven Vorgeschichte hdufig das eigene Selbstbild oder
die Zukunftsperspektive betreffen, kann das Zusammenspiel achtsamkeitsbasierter und kogni-
tiver Therapiemethoden illustriert werden: In der MBCT werden nicht — der klassischen kog-
nitiven Therapie entsprechend - als ,,dysfunktional® bewertete Kognitionen (z.B. ,,Ich bin
schlechter als die anderen® oder ,,Bestimmt werden meine Schmerzen mit der Zeit immer
schlimmer) umstrukturiert und damit in ihrem Gehalt verdandert. Vielmehr liegt der Fokus
darauf derartige Gedankeninhalte aus jener desidentifizierten Beobachter-Perspektive zu be-
trachten und sie damit als voriibergehende mentale Ereignisse wahrzunehmen, auf die — aus
einer inneren Haltung des Loslassens heraus — nicht unbedingt und nicht sofort reagiert wer-
den muss. Entscheidend ist, dass eine Person sich zu ihren eigenen Gedankeninhalten anders
positioniert bzw. sich in einen anderen Kontext zu diesen setzt. Day, Jensen, Ehde und Thorn
driicken diesen Prozess bildlich aus als "the shift toward relating to thoughts [...] rather than
from thoughts* (2014, S. 694). Diese Ausdrucksweise macht deutlich, dass eine Person durch
die Einnahme einer Beobachter-Position letztlich gegeniiber ihren eigenen Gedankeninhalten
eine libergeordnete und auf eine Weise ,,emanzipierte” Meta-Perspektive® einnimmt. Von
Teasdale u. a. wird das Einnehmen und vor allem auch Erleben dieser Meta-Perspektive als
“metacognitive awareness bezeichnet, was einen direkten Puffer fiir die Wirkung negativer
Gedankeninhalte darstelle (Teasdale u. a., 2002, S. 275) Natiirlicherweise besteht auch die
Moglichkeit, dass sich im Zuge dieses “meta-processings® die so betrachteten Gedanken in
threm Inhalt oder ihrer Farbung von allein verdndern, forciert wird dies jedoch auf direkte

Weise nicht.



Was die Untersuchung konkreter Wirkmechanismen der MBCT angeht, existieren mittlerwei-
le drei Studien mit (teil)remittierten Patienten, die mittels Mediatoranalysen spezifische
Wirkvariablen untersuchten. Shahar u. a. (2010) fanden in ihrer Studie heraus, dass die Effek-
te der MBCT-Intervention auf die Reduzierung depressiver Symptome bzw. Riickfallquoten
tiber eine Erhohung von Achtsamkeit und eine Abnahme von Rumination mediiert wurden.
Kuyken u. a. (2010) ermittelten eine Erhdhung von Achtsamkeit und Selbst-Mitgefiihl (Self-
Compassion) als Mediatoren fiir eine Symptomverbesserung. Zuletzt fanden Britton, Shahar,
Szepsenwol und Jacobs (2012) heraus, dass in ihrer Studie die Abnahme depressiver Symp-
tome durch die Reduzierung von emotionaler Reaktivitit vermittelt wurde, wie sie bei den
Probanden mittels eines sozialen Stresstests evoziert wurde. Es zeigt sich anhand dieser ersten
Befunde, dass sich das breite Spektrum der eingesetzten Methoden in den Wirkmechanismen
widerzuspiegeln scheint: Mit den Variablen Achtsamkeit, Selbstmitgefiihl, Rumination und
emotionaler Reaktivitit werden sowohl genuine Zielgroen von Achtsamkeit als auch kogni-

tive und emotionale Prozesse als moglicherweise zu Grunde liegende Wirkfaktoren angefiihrt.

In ihrem Review zu depressionsspezifischen “empirically supported psychological treat-
ments* stufen Hollon & Ponniah (2010) die MBCT-Intervention als “wirksam‘ ein. Aufgrund
der positiven Studienlage wurde sie in England in die Versorgungsrichtlinien des National
Institute for Health and Clinical Excellance (NICE) aufgenommen. Eine Metaanalyse der
kontrollierten Studien von Piet & Hougaard (2011) zur Wirksamkeit von MBCT in der Riick-
fallprophylaxe zeigt, dass die MBCT das Riickfallrisiko um durchschnittlich 34% zu senken
vermag, in der Subgruppe von PatientInnen mit mehr als zwei Episoden sogar um 43%. Die
guten Ergebnisse der Metaanalyse wurden in einem Update von Kuyken u. a. im Jahr 2016
bestiétigt. In grof3 angelegten Studien von Kuyken u. a. (Kuyken u. a., 2008, 2015) bzw. Segal
u. a. (Segal u. a., 2010) erwies sich die riickfallprophylaktische Wirkung der MBCT gegen-
tiber der medikamentdsen Erhaltungstherapie als gleichwertig. Zwei Studien an behandlungs-
resistenten depressiven ProbandInnen zeigten signifikante Reduktionen von Depressionswer-
ten mit groBen Pri-Post-Effektstirken von Cohens d = 1.04 bzw. d = 0.97* (Eisendrath u. a.,
2008; Kenny & Williams, 2007). In der Diskussion um mdgliche Subgruppen-Effekte ver-
dient der Befund Beachtung, dass der Metaanalyse von Piet & Hougaard (2011) zufolge Pati-

entlnnen mit mehreren depressiven Episoden in der Vorgeschichte stirker von der MBCT zu




profitieren scheinen. Ma und Teasdale (2004) duBern zu diesem Muster die Hypothese, dass
bei Patientlnnen mit mehr als zwei Episoden zunehmend weniger kritische Lebensverhaltnis-
se als Ausloser entscheidend sind und es auch in Abwesenheit stressreicher duflerer Einfliisse
zu erneuten Riickfillen kommen kann. Stattdessen werden kognitive Prozesse wie das auto-
matische Anspringen negativer Gedankeninhalte und deren ruminative Verarbeitung als Ein-
flussfaktoren fiir Riickfdlle diskutiert, an denen die MBCT mit ihrer Agenda zielgenau anzu-

setzen versucht (Teasdale u. a., 2002).

Infolge der bislang vielversprechenden Befunde der MBCT im Bereich der Rezidivprophyla-
xe setzt derzeit eine Ausweitung der Indikation ein. Innerhalb des Depressions-Spektrums
existieren bereits Studien zu depressiver Restsymptomatik (Segal & Walsh, 2016), zur Dys-
thymie (Hamidian, Omidi, Mousavinasab, & Naziri, 2016) und zur chronischen Verlaufsform
der Depression (Kenny & Williams, 2007), die positive Ergebnisse der MBCT auf die jewei-
lige Symptomatik verzeichnen. Auch aulerhalb der depressiven Erkrankungen wird das An-
wendungsfeld der MBCT in raschem Tempo grof3er. Erste Studien an PatientInnen mit gene-
ralisierter Angststorung (Wong u. a., 2011), persistierenden Schlafstorungen (Heidenreich,
Tuin, Pflug, Michal, & Michalak, 2006), Zwangsstorungen (Gasnier u. a., 2016), entziindli-
chen Darmerkrankungen (Schoultz, Atherton, & Watson, 2015), Diabetis (Nykli¢ek, van Son,
Pop, Denollet, & Pouwer, 2016) und Kopfschmerzen (Day, Thorn, u. a., 2014) belegen, dass
die MBCT thematisch flexibel angepasst werden kann. Die hier angefiihrten Studien stimmen
angesichts der jeweilig erzielten Symptomreduktion optimistisch. Sie sprechen dafiir, dass die
in der MBCT vorgenommene Kombination aus Achtsamkeits- und kognitiv-behavioralen
Elementen sich fiir verschiedene Storungs- und Krankheitsbilder abseits des depressiven

Spektrums als fruchtbarer Ansatz erweisen konnte.

Zuletzt sei die kopfschmerzspezifische Adaption der MBCT von Melissa Day von der Uni-
versity of Alabama, ihrer Mentorin Beverly Thorn und Kollegen (Day, Thorn, u. a., 2014)
ausfiihrlicher dargestellt, da sie die Basis fiir die in dieser Arbeit verwendete migrénespezifi-
sche Adaption bildet. Im Zuge der bereits aufgefiihrten Ausweitung der MBCT auf weitere
Stérungsbilder nahm Day eine von Jon Kabat-Zinn und Zindel Segal autorisierte und eng an
das originale MBCT angelehnte Adaption an Kopfschmerzerkrankungen vor (Day & Thorn,
2010). Samtliche praktische Achtsamkeitsiibungen wurden entweder unverdndert oder leicht
modifiziert wieder aufgegriffen. Die depressionsspezifischen psychoedukativen Inhalte und

Verhaltensexperimente wurden ersetzt durch kopfschmerzspezifische Entsprechungen aus



Thorns eigenem Buch “Cognitive Therapy for Chronic Pain“ (Thorn, 2004). Die kopf-
schmerzspezifische MBCT wurde von Day und Kollegen in mehreren Zyklen verfeinert und
in einem randomisierten kontrollierten Feasibility-Trial mit n = 36 Kopfschmerzpatientlnnen
evaluiert (Day, Thorn, u.a., 2014). Zielgruppe waren Patientlnnen, die nach der IHS-
Klassifikation unter einem priméiren Kopfschmerz litten, wobei in dieser Kategorie Span-
nungskopfschmerz, Migrine und Clusterkopfschmerz die grofften Untergruppen darstellen.
Die Kontrollgruppe des Trials erhielt ein “delayed MBCT treatment, was bedeutete, dass
diese Gruppe im Zeitraum des MBCT-Programms eine medikamentdse Treatment-As-Usual-
Behandlung erhielt und im Anschluss an die Post-Messung selbst die MBCT-Intervention

absolvieren durfte.

Hinsichtlich der Feasibility wurden von Day und Kollegen (2013) positive Resultate hinsicht-
lich Dropout-, Adhdrenz- und Zufriedenheits-Raten erzielt, welche die praktische Durchfiihr-
barkeit der adaptierten Version bestitigten. Hinsichtlich einer ersten Wirksamkeitseinschat-
zung fanden die Autorlnnen in der Intention-to-treat-Analyse in ihren untersuchten Kopf-
schmerzparametern (u. a. Haufigkeit, Intensitét, Beeintrdchtigung, Medikamenteneinnahme)
keine signifikante Uberlegenheit der MBCT-Bedingung gegeniiber der Kontrollbedingung.
Die Ergebnisse wiesen jedoch bei geringer Studienpower in die vorhergesagte Richtung; in
der Per-Protocol-Analyse erzielte die Variable der kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung
zudem ein signifikantes Ergebnis mit einer groBBen Effektstirke (d = 1.29). Hinsichtlich der
untersuchten psychologischen Variablen fand sich eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber
der Kontrollgruppe in den Variablen Schmerzakzeptanz, Selbstwirksamkeit und Achtsamkeit
sowie ein statistischer Trend in der Variablen Katastrophisieren. Die Autorlnnen folgerten aus
ihren Studienergebnissen, dass die MBCT unter den Gesichtspunkten der Feasibility und der
Wirksamkeit eine vielversprechende Therapieoption in der Behandlung primirer Kopf-
schmerzerkrankungen darstelle, die das Therapiespektrum  der  kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Angebote sinnvoll erweitern konne. Angesichts des Pilotcharakters
der Studie und der geringen Studienpower betonen Day und Kollegen jedoch die Notwendig-
keit zur Replikation bzw. Ausweitung ihrer MBCT-Evaluation, um sowohl die Art der durch
die MBCT veranderbaren Outcomes besser abschitzen zu konnen, als auch ein Bild {iber die

zu erzielenden Effektgrofen zu gewinnen.



Ausgehend von unserer in Abschnitt 1.4.5.3 dargestellten Pilotstudie an MigridnepatientInnen
entstand die Idee, die Forschungsarbeit zu den Themen Achtsamkeit und Migréne auszuwei-
ten und einen darauf aufbauenden klinischen Trial zu konzipieren. Es entwickelte sich der
Gedanke das krankheitsunspezifische MBSR-Programm an die Zielgruppe der Migrédnepati-
entlnnen inhaltlich anzupassen. Auf diese Weise ergédbe sich die Moglichkeit einer stirkeren
MaBschneiderung der Intervention an das zu untersuchende Krankheitsbild, um die PatientIn-
nen in ihren spezifischen, mit der Erkrankung verbundenen Themen gezielter anzusprechen.
Auch ergab sich die Vermutung durch ein derartiges “tailoring die Wirksamkeit der Inter-
vention erhéhen zu konnen. Mit diesem Ziel lag es nahe, als Grundlage fiir eine Adaption
nicht das generische MBSR-Programm zu verwenden, sondern die storungsspezifische
MBCT, die sich zudem etablierter kognitiv-verhaltenstherapeutischer Elemente aus dem De-
pressionsbereich bedient. Die Idee war es folglich die depressionsspezifischen Anteile durch
kopfschmerz- bzw. migrinebezogene Entsprechungen zu ersetzen. Die Verfasserin dieser
Arbeit stie 2011 bei Recherchen iiber bereits bestehende Adaptionen auf das Studienproto-
koll von Melissa Day aus dem Jahr 2010. Nach der Kontaktaufnahme erklérte sich Day bereit
thr Manual im Rahmen einer Forschungskooperation zur Verfligung stellen (Day & Thorn,
2010). Dieses Manual ist bislang unverdffentlicht, auch bat die Autorin darum es aufgrund

noch ungeklérter Urheberrechtsfragen nicht an Dritte zur Ansicht weiterzugeben.

Fiir die hier vorliegende Studie an MigranikerInnen wurden die allgemein auf Kopfschmerz
bezogenen edukativen Inhalte durch migrinespezifische Inhalte ersetzt. Ein Uberblick iiber
die Inhalte der insgesamt acht Sitzungen einschlieBlich der migrénespezifischen Adaptionen
wird im folgenden Abschnitt gegeben. Darauf folgend werden theoretische Uberlegungen
dariiber angefiihrt, iber welche postulierten Prozesse das migranespezifische MBCT-Training
auf die Migraneerkrankung und das psychische Befinden von MigridnepatientInnen positiven

Einfluss ausiiben konnte.

Im Folgenden werden die Inhalte der insgesamt acht migranespezifischen MBCT-Sitzungen
iberblicksartig dargestellt. Die Sitzungsgestaltung ist in weiten Teilen mit dem kopfschmerz-

spezifischen Manual von Day und Kollegen identisch, welches sich wiederum eng an das



Original von Segal u. a. (Segal, Williams, u. a., 2002) anlehnt. Die Passagen, an denen eine

Spezifizierung an die Migrine vorgenommen wurde, werden entsprechend hervorgehoben.

Beziiglich der Struktur des Programms ist zu ergénzen, dass vor der ersten Sitzung ein Vorge-
sprach eines jeden Kursteilnehmers mit der jeweiligen Kursleitung gefiihrt wird. Dieses Ge-
sprach dient dem ersten Kennenlernen, der Kldrung von Erwartungen und Zielen von Seiten
der Teilnehmerlnnen, der Erdrterung des MBCT-Programms in seinen Grundziigen, der Be-
sprechung der Anforderungen an die hiusliche Ubungszeit und dem Kliren eventueller Fra-
gen. Auch wird in Form eines kurzen Fragebogens exploriert und schriftlich festgehalten,
welche personlichen Ziele die TeilnehmerInnen iiber die Kurszeit erreichen mochten. Da in
der vorliegenden Studie die psychische Befindlichkeit zum Ausschluss schwerwiegender psy-
chischer Erkrankungen bereits im Rahmen des drztlichen Studieneinschlusses abgeklért wer-
den sollte, wurden die MBCT-KursleiterInnen dieser Studie in der Hinsicht von dieser Auf-

gabe entlastet.

Die Ebene der Studienleitung und die Ebene der Kursleitung wurden fiir den gesamten Stu-
dienzeitraum fiir die Patientlnnen deutlich auseinandergehalten. Fiir forschungsbezogene und
organisatorische Fragen standen die Studienleitung und die Studienassistenz zur Verfligung,
fiir inhaltliche Fragen zum Kurs stellte die jeweilige Kursleitung die Ansprechperson dar.
Einzig in der zweiten Sitzung, die einen ausfiihrlichen edukativen Teil zur Migréaneerkran-
kung in Form eines Vortrags beinhaltete, nahm die Verfasserin dieser Arbeit als Gastdozentin
zum Halten dieses Vortrags teil, wie folgend erdrtert werden wird. Es folgt ein Uberblick iiber
Ablauf und Inhalte der acht Kurssitzungen; in den umrahmten Kisten finden sich die
Hauptelemente jeder Sitzung als Ubersicht, der darunter stehende Text dient der ausfiihrliche-
ren Erlduterung. Die gemeinsamen Elemente sdmtlicher Sitzungen sind ein hohes Mal} an
Erfahrungsaustausch innerhalb der Gruppe, das Verteilen und Besprechen der Hausaufgaben,
sowie eine stetige Abwechslung aus praktischen Ubungen und erginzenden theoretisch-

edukativen Einheiten.



Sitzung 1

Tabelle 1: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 1

Thema Inhalt Ubungen
(1) - Ubergreifendes Kursziel: Nicht Migranefreiheit, sondern | » Rosinen-
Befreiung von zusatzlicher Ladung Ubung
Der Auto- | Vorstellung des Konzepts der Achtsamkeit (achtsames
pilot - EinfUhrung des Konzepts des Autopiloten als ,,Modus des Essen einer
Tuns“ in konditionierten Reiz-Reaktions-Schemata Rosine)
- Einfluss des Autopiloten (automatisch auftretende Ge- » Body-Scan
danken und Gefiihle) auf den Migraneschmerz » Atemmedi-
- Achtsamkeit als ,Modus des Seins“ als Mdglichkeit zur tation zum
bewussten Unterbrechung des Autopiloten Ausklang
- Willentliche Aufmerksamkeitslenkung auf gegenwartige
(nicht-schmerzhafte) Empfindungen (Rosinenessen)
- Starkung der Kérperwahrnehmung (Body-Scan)
- Hausaufgaben: 5 x pro Woche Uben des Body Scans,
achtsames Ausfiihren einer Routine-Tatigkeit

Die erste Sitzung beginnt mit der gegenseitigen Vorstellung der KursteilnehmerInnen und der
Kursleitung, wobei die Teilnehmerlnnen sich auch beziiglich ihrer Erwartungen an den Kurs
duBern konnen. Die Kursleitung steigt sodann thematisch mit einem einfiihrenden edukativen
Teil ein, in dem das Konzept der Achtsamkeit grundsétzlich vorgestellt wird. Dabei liegt der
Fokus darauf iiber die Metapher des Autopiloten ein Gespiir daflir zu bekommen, wie hédufig
man sich im Alltag mit dem Bewusstsein nicht im Hier und Jetzt befindet und wieviel als Er-
lebnisqualitit des Momentes dadurch verloren geht. Auch werden die Teilnehmerlnnen dafiir
sensibilisiert, wie der Autopilotmodus gerade auch in Schmerzzustinden mit automatisierten
negativen Gedanken und Gefiihlen einhergehen kann, die den Schmerz durch sich darauf auf-
setzendes Leid oder Hadern noch schwerer tragbar machen. Eine gezielte Aufmerksamkeits-
lenkung auf die gegenwirtigen Empfindungen steht bei den sich anschlieBenden Ubungen des
Body-Scans und des achtsamen Essens im Vordergrund. Mit Bezug auf das Krankheitsbild
Migrine weist die Kursleitung darauf hin, dass simtliche Ubungen und Elemente des Pro-
gramms nicht unmittelbar auf eine Migrénereduktion abzielen, wenngleich es im Zuge des
gesamten Prozesses natlirlicherweise dazu kommen kann. Vielmehr setzt die MBCT an dem
Punkt an die innere Haltung zur Migrdane im Speziellen und zu negativen Gefiihlen und Ge-
danken im Allgemeinen zu verdndern. Die Teilnehmerlnnen werden dazu eingeladen den

Programminhalten mit einer neugierig-forschenden Haltung zu begegnen und von dem nach-



vollziehbaren Ziel der Migrinelinderung im Verlauf des Kurses immer wieder zeitweise et-

was loszulassen.

Sitzung 2

Tabelle 2: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 2

Thema Inhalt Ubungen
(2) - Austausch zum Umgang mit Hindernissep in der forma- » Body-Scan
len Praxis gerade auch beim hauslichen Uben » Atemmedi-
Umgang - Vorstellung der Stress-Schmerz-Bewertungs-Kette: Ein- tation zum
mit Hin- fluss von kognitiven Bewertungen auf die Wahrnehmung Ausklang
von Stress- und Schmerzreizen
dernissen - Anregung dazu den eigenen Korper haufiger in seinen
vielen unversehrten Anteilen und Funktionsweisen
wahrzunehmen

- Migraneedukation: Darstellung der Migrane als neurolo-
gische Erkrankung sowie spezifischer Ansatzpunkte der
Achtsamkeitsintervention

- Hausaufgaben: 5x pro Woche Uben des Body-Scans so-
wie der Atemmeditation; Fihren eines Kalenders mit
stressreichen Ereignissen samt Gedanken- und Gefiihls-
reaktionen

Zu Beginn der zweiten Sitzung erfolgt ein Austausch iiber die Erfahrungen mit den Hausauf-
gaben. Es wird dazu angeregt auftretenden Schwierigkeiten wie z.B. der Sorge dariiber ,,es
richtig zu machen* oder hdaufigem Gedankenwandern mit einer Haltung des Beobachtens und
des ,,Loslassens* zu begegnen. Im Umgang mit moglicherweise auftretenden Schmerzen wird
dazu ermutigt sich — entgegen der hdufigen Tendenz zum Ruminieren — ganz auf den Moment
einzulassen und sich die folgende Frage zu stellen: ,,Ist es in diesem Moment gerade aushalt-
bar? Ist es OK?* Als kognitives Element erfolgt eine gemeinsame Reflektion dartiber, inwie-
fern durch Schmerz eine Kaskade von automatisierten negativen Bewertungen, Gefiihlen und
Korperempfindungen in Gang gesetzt wird und die Sichtweise auf sich selbst und den eigenen
Korper einengt bzw. verzerrt. Es wird dazu angeregt den eigenen Korper hdufiger in holisti-
scher Weise zu betrachten und die Aufmerksamkeit darauf zu richten, was am und im eigenen
Korper in all seinen ablaufenden Prozessen gut und reibungslos funktioniert. In der zweiten
Sitzungshiélfte erfolgt eine ca. 40-miniitige edukative Einheit mit der Verfasserin dieser Arbeit
als Gastdozentin mit anschlieBender Moglichkeit fiir Riickfragen und Austausch. Im Manual

von Day und Thorn beinhaltete die edukative Einheit einen Uberblick iiber Prozesse der



Schmerzverarbeitung und -modulation auf Grundlage der Gate-Control-Theorie von Melzack
und Wall (1965), welche die Bedeutung psychologischer Mechanismen wie z.B. der Auf-
merksamkeitslenkung darstellt. Als Ubertrag auf die Migrineerkrankung erschien diese edu-
kative Einheit zu unspezifisch und wurde daher inhaltlich nicht iibernommen. Ersetzt wurde
sie durch einen tiberblicksartigen Vortrag liber den heutigen medizinischen Kenntnisstand zur
Migrine als neurologischer Erkrankung. Ausgehend hiervon wurden die postulierten Ansatz-
punkte einer Migrdaneprophylaxe durch das Achtsamkeitstraining herausgearbeitet (vgl. Ab-
schnitt 1.4.8) und die Teilnehmerlnnen zum Finden einer eigenen Ubungsroutine angeregt,

bevor die Sitzung mit einer Atemmeditation beendet wurde.

Sitzung 3

Tabelle 3: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 3

Thema Inhalt Ubungen
(3) - Auswirkung von Rumination bzw. eines standigen Ab- » Atemraum
gleichs mit hohen inneren Standards bezliglich Gesund- | > Sitzmeditati-
Achtsam- heit und Funktionieren auf die Lebenszufriedenheit so- on
keit des wie den Umgang mit Schmerzen » Kurzer Atem-
- Einfuhrung des Atems als Anker fur gegenwartiges Erle- raum zum
Atems ben (Atemraum) Ausklang

- Gedankenexperiment zum Nacherleben des Einflusses
automatischer Gedanken auf die Stimmung

- Identifizierung von Gedankenfehlern in Schmerzsituatio-
nen und deren ,Enttarnung” als geistige Konstrukte

- Hausaufgaben: 6x pro Woche Uben des Body-Scans oder
der Sitzmeditation, tigliches Uben des Atemraums

Der Einstieg in die dritte Sitzung erfolgt iiber die Besprechung der Hausaufgabe einen Kalen-
der mit stressreichen Ereignissen zu fiihren; dies auch in Bezug auf die moglichen Schwierig-
keiten die Aufmerksamkeit {iberhaupt willentlich auf Unangenehmes zu richten und seine
eigenen Empfindungen wéhrenddessen zu betrachten. Es erfolgt ferner eine Sensibilisierung
fiir die Thematik, dass viele Menschen gerade in schwierigen oder schmerzreichen Phasen die
Tendenz haben ihren aktuellen Status mit einem inneren Soll-Zustand zu vergleichen. Dies
erfolgt hiufig in Form eines Abgleichs, wie der eigene Korper idealerweise ,,funktionieren
sollte. Die wahrgenommene Diskrepanz fiihrt dabei nicht nur leicht zu Gefiihlen von Unzu-
friedenheit und Ungentigendheit, sondern ist auch hédufig mit ruminativem Gedankenkreisen
verbunden, was Schmerzzustinde haufig noch schwerer ertragbar macht. Um einen Ausstieg

aus negativen, persistierenden Gedankenschleifen zu ermoglichen, wird nach einer lingeren




Atemmeditation der dreiminiitige ,,Atemraum* als Kurz-Meditation fiir den Alltag eingefiihrt.
In diesem werden nacheinander in kurzer Folge das gegenwirtige Erleben, der Atem, und das
allgemeine Korpergefiihl achtsam betrachtet. Die Aufmerksamkeitsausrichtung erfolgt damit
in der Weise, dass die Aufmerksamkeit zunédchst iiber den Fokus auf gegenwirtige Gedanken
und Gefiihle und deren Betrachten als mentale Ereignisse gesammelt wird. Aus dieser “meta-
cognitive awareness heraus (vgl. Abschnitt 1.4.6.1) wird die Aufmerksamkeit dann auf den
Atem im ier und Jetzt gelenkt und damit ,,verengt®, bevor sie zuletzt {iber das Gewahrsein des
gesamten Korpers wieder ,,weitgestellt wird. Uber diese gezielte Lenkung des Aufmerksam-
keitsfokus wird eine innere Sammlung und ein Unterbrechen von — in der Psychotherapie

auch als , klebrig” bezeichneten — sorgenvoll-kreisenden Gedanken ermdglicht.

Als weiteres kognitives Element wird anhand der imaginierten Szene ,,Partyeinladung* (i.e.
»dtellen Sie sich vor, Sie sind auf eine Party eingeladen — was denken Sie?*) in der Gruppe
besprochen, inwiefern Gefiihlsreaktionen von automatisierten Gedanken eingefarbt werden.
Es schlie3t sich eine Reflektion dariiber an, welche Arten von ,,Gedankenverzerrungen wie
z.B. Schwarz-WeiB-Denken, Ubergeneralisierungen oder Gedankenlesen jede(r) einzelne
TeilnehmerIn bei sich gerade auch in akuten Schmerzanfillen wiedererkennen kann; auch
wird deren vorgegebener Wahrheitsgehalt kritisch reflektiert. Das letzte Ubungselement die-

ser Sitzung stellen eine abschlieende Sitzmeditation bzw. ein erneuter kurzer Atemraum dar.

Sitzung 4

Tabelle 4: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 4

Thema Inhalt Ubungen
(4) - Achtsamkeit fiir die eigenen Korperempfindungen als | » Atemraum
Spiegel der emotionalen Verfassung in stressreichen » Achtsame
Gegen- Situationen Kérper-
wirtig - Veradnderte Reaktionsweisen in Stresssituationen: Ubungen
Gewahrsein von korperlichen Reaktionen zur Ein- » Sitzmedita-
sein nahme eines anderen ,inneren Standorts” (anstatt tion mit
kognitiven Elaborierens oder Ruminierens) achtsamem
- Gegenwartigsein im akuten Schmerzanfall, um auch Horen und
kleinere Verdanderungen in der Schmerzempfindung Sehen
wahrzunehmen
- Hausaufgabe: 6x pro Woche Uben der Sitzmediation
oder der Korperiibungen, tagliches Uben des Atem-
raums




Das erste Ubungselement der vierten Sitzung stellt der dreiminiitige Atemraum dar. Im An-
schluss wird das inhaltliche Hauptthema — den Kdrper als ,,Fenster zum Geist* zu betrachten
— eingefiihrt. Es wird dazu angeregt, gerade in Stress- und Schmerzsituationen zu versuchen
nicht wie gewohnt auf Negatives mit Aversion und Vermeidung — auch in Form von Rumina-
tion — zu reagieren, sondern zunichst bei und mit dem Schwierigen zu ,,bleiben®. Als Anker
und Anhaltspunkt hierfiir kann der Korper dienen. Wenn eine Person beispielsweise in nega-
tive Gedanken griiblerisch verstrickt ist, so kann sie sich dazu entschlielen willentlich ihre
Aufmerksamkeit darauf lenken, wie sich ihre Gedanken auf ihren K&rper auswirken und so
einen Ausstieg aus ruminativen Schleifen finden. Dieses ,,Bleiben beim Schwierigen iiber
die Empfindungen des Korpers bedeutet dabei nicht das eigene Handeln ganz einzustellen.
Vielmehr soll es einen Raum dafiir 6ffnen auf die Weisheit des Geistes zu vertrauen und in
diesem Fenster zwischen Reiz und Reaktion ,,effektiveren Losungsmdglichkeiten zu erlau-
ben ,,sich selbst vorzuschlagen® (Michalak & Heidenreich, 2009, S. 229). Zum Erleben des
Korpers in der Gegenwart werden im Anschluss leichte Yoga-Ubungen sowie eine Sitzmedi-
tation mit dem Fokus auf den Sinneseindriicken von Ohren und Augen durchgefiihrt. Ab-
schlieBend wird dazu angeregt auch im akuten Schmerzanfall zu versuchen den eigenen Kor-
per achtsam ins Gewahrsein zu nehmen, um auch kleinere positive Verdnderungen in der
Schmerzerfahrung wahrzunehmen und moglicherweise negativen Gedanken(schleifen) den

Boden zu entziehen.

Sitzung 5

Tabelle 5: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 5

Thema Inhalt Ubungen
(5) - Einfihrung des Konzepts der Akzeptanz (auch in Form > Bewadlti-
von Im-Gewahrsein-Halten von Unangenehmem) im gungs-
Zulassen - Gegensatz zu Resignation bzw. Vermeidung Atemraum
Seinlassen Ubertragung auf den Umgang mit Schmerzen sowie der Sitzmedita-
Haltung von Schmerzpatientinnen sich selbst und ihren tion mit
Beeintrachtigungen gegeniiber unange-
Einflihrung des Bewiltigungs-Atemraums fir schwieri- nehmen
ge (Alltags-) Situationen Gefiihlen
kreativ-kinstlerische Darstellung des Begriffs Akzep-
tanz
Hausaufgabe: 7x pro Woche Uben der Sitzmediation,
tagliches Uben der beiden Atemridume




Wihrend in der ersten Hilfte des MBCT-Kurses der Ubungsfokus auf einer gezielten Len-
kung der Aufmerksamkeit auf die Gegenwart lag, richtet sich der Blickpunkt ab der fiinften
Sitzung darauf eine akzeptierende Haltung gegeniiber dem gegenwiértig Erlebten zu kultivie-
ren. Der Einstieg in die Thematik wird mit dem Gedicht ,,Das Gasthaus*“ von Rumi vorge-
nommen. Darauf folgt eine neue Form des Atemraums — der Bewiltigungs-Atemraum —, wel-
cher in unangenehmen und stressreichen Situationen durchgefiihrt werden kann. Dieser ist auf
das Gewahrsein bzw. das akzeptierende Begegnen negativer Gefiihle und Empfindungen aus-
gerichtet. Um sich weiterhin dem Thema Akzeptanz erlebnisbezogen und auf kreativ-
spielerische Weise zu ndhern, werden die TeilnehmerInnen dazu animiert in Kleingruppen in
Form von z.B. Sketchen, Bildern, Gedichten oder Pantomime ecinen kiinstlerischen Ausdruck
fiir das zu finden, was sie unter Akzeptanz verstehen. Die jeweiligen Darstellungen werden
anschlieffend einander vorgestellt und Raum fiir ein Nachwirken gegeben. Von Seiten der
Kursleitung wird herausgestellt, dass die Haltung der Akzeptanz von der der Resignation
deutlich abzugrenzen ist. In einer Haltung von Akzeptanz werden die jeweils auftretenden
Schwierigkeiten wie unangenehme Gefiihle oder auch Schmerzen bewusst gemacht und in
threm korperlichen Ausdruck zunidchst einmal wahrgenommen; aus diesem zusdtzlich ge-
wonnenen (Zeit-) Raum heraus kann dann eine bewusste Entscheidung iiber das weitere Han-
deln getroffen werden. Zum Abschluss der Sitzung wird eine Sitzmeditation angeleitet, in der
sich die TeilnehmerInnen negativen Empfindungen wihrend der Mediation oder vorgestellten
stressreichen Situationen zuwenden sollen, um deren Wirkung auf den Korper und eigene

Gefihlsreaktionen ,,zulassend* nachzuspiren.
b



Sitzung 6

Tabelle 6: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 6

Thema Inhalt Ubungen
(6) Thematisierung belastender Gedanken als ,Extrage- » Sitzmedita-
pack” zum (Migrane-) Schmerz tion mit
Gedanken Kultivierung einer dezentrierten Haltung gegenlber dem Fokus
sind keine Gedanken mittels verschiedener Metaphern mit dem auf Atem,
Ziel der Desidentifikation Korper, Ge-
Tatsachen Verhaltensexperimente zur Einfarbung an sich neutra- danken, ne-
ler Situationen durch die Macht der Gedanken gativen Ge-
- Umgang mit starken negativen Gefiihlen und Gedan- fihlen
ken: Durchfiihren eines Atemraums, evt. Anwendung » Bewilti-
kognitiver Techniken zur weiteren Bearbeitung gungs-
- Hausaufgaben: 7x pro Woche Uben einer selbst gewéahlten Atemraum
Ubung, tagliches Uben der beiden Atemraume. Flihren ei- » Gehmedita-
nes Kalenders mit angenehmen Erfahrungen zur Be- tion
wusstmachung positiver Ereignisse als Gegenpol zu
Schmerzen

In der sechsten Sitzung liegt der Schwerpunkt auf dem Umgang mit (schwierigen) Gedanken.
Die Sitzung beginnt mit einer Sitzmeditation, in der simtliche bereits bekannte Elemente der
Aufmerksamkeit (Atem, Korper, Gedanken, Gefiihle) achtsam betrachtet werden. In der da-
rauffolgenden edukativen Einheit geht es darum Gedanken aus einer dezentrierten Sichtweise
heraus in ihrem Charakter als vorriibergehende mentale Ereignisse zu betrachten, anstatt sich
— ausgehend von ihrem scheinbaren Wahrheitsgehalt — in den eigenen Handlungen davon
unmittelbar leiten zu lassen. Zur Veranschaulichung dieser dezentrierten Perspektive werden
verschiedene Metaphern aufgegriffen (z.B. hinter einem Wasserfall von rauschenden Gedan-

ken stehen und diesem zuschauen, oder seinen Gedanken als Tonbandspur lauschen).

Die sich anschlieBende Ubung dient der Demonstration, wie eine an sich neutrale Information
(,,auf der Arbeit einen wichtigen Termin wahrnehmen miissen)* je nach Interpretationsrah-
men (,,Es kiindigt sich eine Migridne an* versus ,,Ich hatte bereits langer keinen Migrdnean-
fall*) in die eine oder andere Richtung emotional ausgelenkt wird. Den TeilnehmerInnen wird
die Gelegenheit gegeben die jeweiligen Gefiihlsreaktionen auf den vorgelesenen Text an sich
zu erleben bzw. regelrecht zu resonieren, wihrend sie in einer Gehmeditation bewusst den

Raum durchschreiten. Im Anschluss werden Moglichkeiten besprochen auf starke Gedanken



und Gefiihle zu reagieren. Als eine Moglichkeit achtsamen Umgangs wird dazu anregt sich
als ersten Schritt mit einem Bewéltigungs-Atemraum ein eingeschobenes Zeitfenster und da-
mit freiere Reaktionsmoglichkeiten zu schaffen; dieser wird an der Stelle erneut getlibt. Weite-
re Reaktionsmoglichkeiten bieten sich durch den Riickgriff auf bewihrte kognitive Techniken
wie dem Niederschreiben belastender Gedanken oder der kritischen Disputation jener (,,Was
spricht gegen diesen Gedanken?*). Entsprechende Handouts werden zum héuslichen Uben
ausgeteilt. Auch konnen eigene Gedanken fiir ihre weitere Bearbeitung nach ihrer ,,Tiefen-
ebene* klassifiziert werden. Dazu werden die drei Kategorien der ,,oben aufliegenden* auto-
matisierten Gedanken (z.B. ,Natiirlich sehen die anderen meine Schmerzen mal wieder
nicht), der tieferliegenden Soll-Annahmen (z.B. ,,Andere sollten stets auf mich Riicksicht
nehmen*) und der fundamentalen Grundiiberzeugungen (,,Ich bin fehlerhaft, so wie ich bin*)
eingefiihrt. Diese werden zur Veranschaulichung mit einer bildhaften Darstellung eines Bau-
mes mit Krone, Stamm und Wurzeln verkniipft, um dariiber leichter eine meta-kognitive War-
te einnehmen zu konnen. AbschlieBend wird die zusétzliche Hausaufgabe besprochen iiber die
Woche einen Kalender mit angenehmen Erfahrungen samt Gedanken- und Gefiihlsreaktionen
auszufiillen und sich diese Erfahrungen als moglichen Gegenpol zu empfundenem Schmerz

und Leiden zu vergegenwértigen.

Sitzung 7

Tabelle 7: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 7

Thema Inhalt Ubungen

(7) - Reflektion iber Zusammenhange zwischen Schmerz » Sitzmeditati-

und Aktivitatsniveau

on mit Fokus

Wie kann Reflektion Giber personliche Energie férderliche und auf Atem,
ich am bes- nicht-forderliche Aktivitdten; dazu Prifen und Planen Korper, Ge-
von Veranderungsmoglichkeiten danken, ne-
ten far Identifizierung eigener kérperlicher und psychischer gativen Ge-
mich sor- Warnzeichen eines bevorstehenden Schmerzanfalls flhlen
oder einer drohenden Stressiiberforderung Bewalti-
gen? Besprechung von Mdglichkeiten der achtsamen gungs-
Selbstflirsorge auch im Schmerzanfall Atemraum

Hausaufgaben: 7x die folgenden 5 Wochen Uben ei-
ner selbst gewahlten Ubung, tigliches Uben der bei-
den Atemraume

In der siebten Sitzung, die mit einer Sitzmeditation beginnt, wird der Fokus vom Umgang mit

Gedanken verlagert in Richtung der Wahl konkreter Verhaltensweisen, die aus dem einge-




nommenen Raum achtsamen Betrachtens (wie z.B. dem Atemraum) erfolgen konnen. Die
Teilnehmerlnnen werden dazu angeregt fiir sich zu explorieren, inwiefern sich ihr Aktivitéts-
niveau nach ihren Erfahrungen auf ihre Migrine auswirkt. Es werden Verhaltensmuster zu-
sammengetragen, die sich allgemein bei Schmerzerkrankungen haufig beobachten lassen.
Beispiele dafiir wiren in symptomfreien Zeiten weniger auf sich achtzugeben bzw. sich weni-
ger fiir sein Wohlergehen und Energieniveau zu sorgen, alles auf einmal zu erledigen und die
gute Zeit energetisch ,,ausnutzen* zu wollen. Ein anderes, auch hédufig in der Literatur be-
schriebenes Verhaltensmuster bestiinde darin geschitzte Aktivititen wie z.B. familidre oder
kulturelle Veranstaltungen aus Angst vor dem nichsten Schmerzanfall zu reduzieren oder
ganz zu vermeiden. Im Anschluss an diesen Austausch werden die Teilnehmerlnnen gebeten
eine Liste mit ihren téglichen Aktivitidten zu erstellen und diese in Kraft spendende bzw. Kraft
raubende Aktivitdten einzuteilen. Jede Person kann in einem zweiten Schritt fiir sich reflektie-
ren, ob bei der ein oder anderen Aktivitit ein Hebel anzusetzen ist; also ob bestimmte Aktivi-
taiten im Wochenverlauf eher gesteigert oder heruntergefahren werden sollten, oder ob sich
die Qualitat der Aktivitdt bzw. die Art des Ausiibens dndern sollte. Betont wird bei dieser Re-
flektion, dass sdmtliche Aktivitdten — wie auch ein Sein—Lassen von Aktivititen — aus einer
Haltung der Selbstfiirsorge entspringen sollten, und es wird dazu angeregt sich wéhrend die-
ser Ubung mit fiirsorglichen und mitfiihlenden Gefiihlen sich selbst gegeniiber zu verbinden.
Auch wird betont, dass zum Einnehmen dieser Haltung sich selbst gegeniiber ein Atemraum

den Anstol3 und den Freiraum geben kann.

Weiterhin erarbeiten die TeilnehmerInnen jede(r) fiir sich eine Liste mit individuellen Friih-
warnsymptomen, die Uberforderung, Stressiiberlastung oder den nichsten Migrineanfall an-
kiindigen. Dies konnen korperliche Symptome (z.B. Herzrasen, Muskelverspannungen), be-
stimmte Verhaltensweisen (z.B. exzessives Arbeiten, ungesundes Schlaf- oder Essverhalten)
oder auch Migriane-Prodrome (z.B. Reizbarkeit, HeiBhunger) sein. Durch das Erkennen erster
Veranderungen kann friihzeitig die Chance zur Gegenregulierung genutzt werden, indem z.B.
Entlastungspausen eingelegt werden, Atem- oder andere Formen der Eigeniibungen durchge-
filhrt werden oder doch der Riickzug angetreten wird. AbschlieBend werden in der Gruppe
Anregungen dariiber zusammengetragen, wie man auch im akuten Schmerzanfall noch selbst-
fiirsorglich mit sich umgehen bzw. sich etwas Gutes angedeihen lassen kann. Dabei kann die
Fragestellung hilfreich sein: ,,Was wire jetzt gerade ein kleiner Schritt, um mich etwas zu
entlasten? Die Sitzung schlieft mit der Ankiindigung des baldigen Kursendes und der Anre-
gung dazu die kommenden Wochen nochmals fiir hdusliche Achtsamkeitsiibungen je nach Art

des personlichen Geschmacks zu nutzen.



Sitzung 8

Tabelle 8: Uberblick iiber die Inhalte der Sitzung 8

Thema Inhalt Ubungen
(8) - Ruickblick und Gesamtreflexion des Kurses » Body-Scan

- Anregung zum aktiven Einsatz der erlernten » Abschlussmedi-
Das Gelernte Inhalte, Techniken und Ubungen aus der tation

,Achtsamkeits- Toolbox" in stress- und

schmerzreichen Situationen sowie im norma-

Schmerzen um- len Alltagsgeschehen

- Planung der Art und des Umfangs der eige-
nen Achtsamkeitspraxis in der Zukunft

- Bewusstmachung von persdnlichen Griinden
die Praxis beizubehalten und Verschriftli-
chung dieser in Form eines Briefes an sich
selbst

nutzen, um mit

zugehen

Die achte und letzte Sitzung dient sowohl dem Riickblick auf die vergangenen Wochen als
auch der Vorausschau. Begonnen wird die Sitzung mit einem Body Scan, womit sich der Bo-
gen zur ersten Sitzung schlieft. Es folgt ein Austausch dartiber, wie der Body Scan beim ers-
ten Mal und bei diesem Mal erlebt wurde und welche inneren Prozesse in der Zwischenzeit
stattgefunden haben. Im Anschluss wird den Teilnehmerlnnen die Moglichkeit gegeben den
Kurs in seiner Gesamtheit nochmals riickblickend zu betrachten. Es werden Fragen dazu aus-
geteilt, mit welchen Erwartungen jede(r) einzelne TeilnehmerIn den Kurs begonnen hatte, was
an Bedeutsamem gelernt und erreicht wurde, und was mit Schwierigkeiten und Hemmnissen
verbunden war bzw. ist. Riickblickend auf die letzte Sitzung wird nochmals dazu angeregt
sich in schwierigen oder schmerzgeplagten Phasen iiber den Atemraum mit einer achtsamen
und fiirsorglichen Haltung sich selbst gegeniiber zu verbinden, und dann Bewaltigungsmog-
lichkeiten auszuwédhlen. Ebenso wird an die Mdglichkeit erinnert sich liber Kraft spendende,
nihrende Aktivitdten etwas Gutes zuteilwerden zu lassen, auch wenn einem dies in Phasen
von Frustration oder Arger vielleicht nicht als Erstes in den Sinn kommen mag. Ausgeteilt
wird zudem eine ,,Achtsamkeits-Toolbox“ in Form einer Liste mit achtsamen Gestaltungs-
moglichkeiten im Alltag, um die Erinnerung gerade auch die informelle Achtsamkeitspraxis
im tédglichen Leben zu stirken. Die TeilnehmerIlnnen werden ebenso dazu ermutigt auf regel-
maliger Basis eine formale Achtsamkeitspraxis aufrechtzuhalten, gleich welcher Art und
welchen Umfangs diese ausfallen mag. Zuletzt werden die TeilnehmerIlnnen gebeten sich mit

einem Grund zu verbinden die eigene Praxis aufrechtzuhalten, und aus dieser Haltung heraus



einen Brief an sich selbst zu schreiben mit personlichen Reflektionen zu ihrem Kurs und ihren
Wiinschen bzw. Vorhaben fiir die Zukunft. Eine gemeinsame Abschlussmeditation sowie die

Verabschiedung runden die letzte Sitzung ab.

In diesem Abschnitt wird spezifiziert, iber welche Mechanismen die in dieser Arbeit verwen-
dete MBCT-Adaption auf Variablen der Migraneerkrankung und der psychischen Befindlich-
keit positiv einwirken konnte. Aus diesen theoretischen Uberlegungen werden entsprechend
die in dieser Arbeit untersuchten Mediatorvariablen abgeleitet. Wichtig ist hierbei jedoch den
folgenden Aspekt hervorzuheben: Wie gerade auch aus den Abschnitten zu den Urspriingen
und zum buddhistischen Hintergrund der Achtsamkeit hervorgegangen ist, sind achtsamkeits-
basierte Interventionen per definitionem nicht als Symptomreduzierungs-Trainings konzipiert.
Vielmehr verfolgen achtsamkeitsbasierte Programme die Intention einen alternativen Umgang
mit eigenen (leidvollen) Gefiihlen zu kultivieren, sich die Intensitdt des gegenwartigen Erle-
bens bewusst zu machen und zu verstirken, sowie konditionierte Denk- und Verhaltensreakti-
onen zu flexibilisieren. In Bezug auf eine korperliche Erkrankung wie der Migréne zielt eine
achtsamkeitsbasierte Intervention daher primar auf den Aspekt der Krankheitsbewéltigung ab.
Dies wiirde bedeuten mit Krankheitssymptomen und -einschrankungen auf eine Weise umzu-
gehen, dass von ihnen weniger Leid ausgeht. Natiirlicherweise konnten im Falle der Migrane
als ,,Beiprodukt® der anvisierten intensiven Geistesschulung auch Auswirkungen auf die Aus-
prigung des Krankheitsbildes selbst entstehen, also die Migridnehdufigkeit moglicherweise
gesenkt werden. Im Zentrum der vorliegenden Studie hingegen steht, wie in der Methoden-
sektion ausgefiihrt werden wird, eine mdgliche Verdnderung der empfundenen Beeintriachti-
gung in Kopfschmerzanfillen zu untersuchen. Diese wird damit als primédres Zielkriterium
ausgewdhlt, zumal diese Variable in der in Abschnitt 1.4.5.3 beschriebenen Pilotstudie die

grofite Effektstiarke unter den Migridnevariablen erzielt hatte.

Im Folgenden wird eine theoretische Ableitung dazu vorgenommen, auf welche Weise die
migrianespezifische MBCT-Intervention ihre Wirkung auf Parameter der Migrédneerkrankung
und der psychischen Befindlichkeit entfalten konnte. Es werden dazu vier verschiedene

Wirkweisen postuliert.



1. Schulung der achtsamen Selbstbeobachtung

Gerade die formalen Ubungen der MBCT nehmen die eigenen Gedanken, Gefiihle und
korperlichen Empfindungen ins Visier und unterziehen diese der achtsamen und ur-
teilsfreien Beobachtung. Durch diese Schulung der achtsamen Selbstbeobachtung
konnen —analog zum Biofeedback — innere Spannungszustéinde, Warn- und Uberforde-
rungssignale in bevorstehenden oder akuten Stresssituationen sowie individuelle Vor-
boten eines Migrineanfalls deutlicher und friihzeitiger wahrgenommen werden. Dies
wiirde ein fritheres Gegensteuern durch z.B. Entlastungspausen, Entspannungstechni-
ken oder Meditation ermdglichen, um eine Aufschaukelung zu einer Attacke moglich-
erweise abzubremsen oder hinauszuzogern (vgl. zu dieser Argumentation auch Smith
u. a., 2008). Auch der Umgang mit ein Ubersichtsschema entworfen akuter Kopf-
schmerzattacken konnte moglicherweise positiv beeinflusst werden: Da in der MBCT
keine ,kalte” oder analytische Form der Beobachtung der eigenen inneren Zusténde
angestrebt wird, sondern eine Haltung der akzeptierenden Zuwendung und Selbstfiir-
sorge, konnte es leichter fallen sich auch unter akuten Schmerzen nicht selbst zu verur-
teilen (z.B. fiir gefiihltes Fehlverhalten oder Funktionsausfille) und sich dadurch nicht

noch eine zusétzliche Belastung “zweiter Ordnung* zu bereiten.

2. Veridnderungen in der Haltung gegeniiber Kognitionen

Durch die Einnahme einer achtsamen Beobachterperspektive gegentiber dem eigenen
Gedankenstrom wird der Prozess des “decenterings oder der Desidentifikation von
den eigenen Gedankeninhalten angestoBen (vgl. Abschnitt 1.4.6.1); dieser ermdglicht
wiederum einen Ausstieg aus schmerzbezogenen ruminativen Gedankenschleifen.
Laut einiger Studien zeichnen sich MigranikerInnen vermehrt durch den Einsatz von
als maladaptiv bezeichneten (kognitiven) Copingstrategien wie Katastrophisieren,
Ruminieren oder Wunschdenken als Reaktion auf Schmerz- und Stressreize aus (Hu-
ber, Henrich, & Gundel, 2005). Auf dieser Grundlage — sowie vor dem Hintergrund
der liberzufillig hdufig auftretenden psychischen Komorbiditdten bei Migrénepatien-
tInnen — ergibt sich der Ansatzpunkt gerade fiir diese Zielgruppe einen Katalysator fiir
negative Gedankeninhalte und daraus folgende emotionale Reaktionen zu schaffen.
Durch die Einnahme einer dezentrierten Perspektive gegeniiber den eigenen Gedanken
konnten ruminative Prozesse unterbrochen und eine Perseveration niedergestimmten
Affektes unterbunden werden, was wiederum die Schmerzwahrnehmung positiv be-

einflussen konnte. Als moglichen weiteren Schritt konnten Gedanken in ihrer so ,,ent-



schérften* Form bei Bedarf den klassischen Techniken der kognitiven Therapie (z.B.
Identifizierung von Gedankenfehlern, Generierung von Alternativgedanken) zugefiihrt

werden.

3. Regulierung von Aktivitéten

Mit dem Ziel einer verbesserten Aktivitidtenregulierung wird in der MBCT psycho-
edukativ der Zusammenhang zwischen Aktivititen und dem Stimmungsniveau thema-
tisiert. Es werden Pline erarbeitet, wie in Schmerz- oder Stressphasen ein Zugriff auf
stimmungsforderliche Tatigkeiten erfolgen kann. Auch wird im Sinne eines ,,Notfall-
planes* besprochen, welche Art von Handlungsspielraum unter starken Schmerzen je-
dem einzelnen Betroffenen noch zur Verfiigung steht, um Gefiihle von Hilflosigkeit
und Verzweiflung etwas abzumildern. Anstatt von vorgefertigten Strategien von Sei-
ten der Kursleitung wird gerade bei dieser Thematik auf den wertschitzenden Aus-
tausch der Kursteilnehmerlnnen untereinander Wert gelegt, um sich gegenseitig in den
jeweiligen Erfahrungen im Umgang mit Schmerzen auszutauschen. Hinsichtlich mog-
licher prophylaktischer Effekte wird zudem thematisiert, wie ein Ubermaf3 an Aktivi-
titen in schmerzfreien Zeiten Kopfschmerzanfillen durch eine Uberwirtschaftung den
Weg bahnen kann. Mit dieser Thematik des “Pacings* wird zugleich ein Kernstiick
behavioraler Verfahren aufgegriffen. Dieses wird jedoch nicht rezeptartig als Strategie
verabreicht, sondern es wird dazu angeregt aus einem bewussten Raum und einer Hal-
tung des “Care-Takings* heraus das fiir die jeweilige Situation angemessene bzw. hilf-

reiche Verhalten auszuwihlen und umzusetzen.

4. Abnahme von Stressreaktivitéit

Sowohl die MBCT- als auch die MBSR-Intervention stellen dezidiert keine Entspan-
nungstrainings dar. Dennoch geben psychophysiologische Studien Anlass zu der Hy-
pothese, dass durch regelmafige Achtsamkeitspraxis eine Abnahme der Stressreaktivi-
tit sogar auf Trait-Ebene erreichbar ist. So wiesen zwei Studien nach, dass sich bei
Krebspatientlnnen infolge eines Achtsamkeitstrainings eine Reduzierung der Cortisol-
Level sowie verbesserte Immunfunktionen zeigten, wobei die Verdnderungen iiber den
einjdhrigen Katamnese-Zeitraum stabil blieben (Carlson, Speca, Faris, & Patel, 2007;
Carlson, Speca, Patel, & Goodey, 2003; Witek-Janusek u. a., 2008). Weiterhin erziel-
ten Britton u. a. (Britton u. a., 2012) den Befund, dass mit MBCT behandelte Proban-
dInnen auf einen sozialen Stresstest mit weniger antizipatorischer Angst reagierten

und sich in der Recovery-Phase schneller von ihren physiologischen Stressreaktionen



erholten als eine unbehandelte Kontrollgruppe. Als theoretischer Erkldrungsansatz fiir
diese Befunde konnte das nicht-reaktive Beobachten von emotional aufgeladenen Ge-
danken und Empfindungen als ein Expositionsmechanismus fungieren, der im Zuge
einer Desensibilisierung eine Reduktion von emotionaler Reaktivitit und Vermei-

dungsverhalten bewirken kann (vgl. hierzu Baer, 2003; Lykins & Baer, 2009).

Fiir Migrénepatientlnnen diirfte eine verringerte Stressreaktivitidt von besonderer Be-
deutung sein, sollte bei ihnen eine Tendenz zu erh6htem “somatic arousal* vorliegen.
Zudem zeigten Entspannungstrainings in der Linderung der Migrine eine gute Wirk-
samkeit (vgl. Abschnitt 1.3.6.2). Vor dem Hintergrund der in der Literatur berichteten
Tendenz zur beeintrachtigten Reiz-Habituation und geringeren Widerstandsfahigkeit
gegeniiber Stressoren (vgl. Abschnitte 1.3.4.2 und 1.3.5) konnte ein Ansatzpunkt der
MBCT fiir Migrinepatientlnnen darin bestehen, stressreiche Reize mit weniger Ener-
gieaufwand zu verarbeiten. Eine Stirkung der ,,Reiz-Erholungsfahigkeit” konnte zu-
dem dazu beitragen, dass iiber die Zeit hinweg eine etwas weniger stressreaktive phy-
siologische Baseline ausgebildet werden konnte, die eine Aufschaukelung von Migré-
neattacken erschwert. Falls es den Patientlnnen gelingen sollte sich selbst in akuten
Schmerzanfallen mit einer mehr zu Gelassenheit tendierenden Haltung zu verbinden,
konnte dariiber auch die empfundene Beeintrichtigung abnehmen, zumal umgekehrt
das Erleben von Stress und negativen Affekten mit einer Steigerung des sensorischen
Schmerzempfindens einhergehen kann (Kenntner-Mabiala, Andreatta, Wieser, Miihl-

berger, & Pauli, 2008; Kenntner-Mabiala, Weyers, & Pauli, 2007).

5. Vermittlung von Krankheitswissen

Zuletzt wird in der MBCT wie auch in den meisten therapeutischen Interventionen der
Krankheitsedukation ein zentraler Stellenwert zugeschrieben. Die migridnespezifische
Edukation in dieser Studie betont den Charakter der Migraneerkrankung als eine gene-
tisch mitbedingte neurologische Gehirnstorung, die nach jetzigem medizinischem
Stand in MaB3en beeinflusst werden kann. Diese Einsicht soll den Umgang mit der Er-
krankung erleichtern: Sie eroffnet Moglichkeiten der Verdnderung, bewahrt jedoch
auch vor einer ibermafligen Verantwortungsiibernahme im Sinne von Selbstanklagen
(,Was habe ich nun wieder falsch gemacht, dass ich einen Migréneanfall bekom-
me?“). Von Bedeutung ist sicherlich auch die iiber den Schmerz hinausgehende kom-
plexe Symptomatik der Migrine in einen Sinnzusammenhang einzubetten, indem die

Symptome hinsichtlich ihrer Pathophysiologie verstehbar gemacht und dadurch nor-



malisiert werden; mehr noch wird der funktionale Charakter der Migréne als ,,Notfall-
reaktion zum Energieausgleich® dargestellt. Hierdurch soll das Element von Bedroh-
lichkeit gerade in Bezug auf die neurologischen und vegetativen Symptome vermin-

dert und das Erleben von Beeintrachtigung verringert werden.

In der Methoden-Sektion wird auf die ausgewihlten Zielvariablen und ihre Operationalisie-
rung ausfiihrlich eingegangen. Wie in der MBSR-Migréne-Pilotstudie werden zunéchst klas-
sische Migrdne- bzw. Kopfschmerzparameter der erlebten Beeintrachtigung, der Schmerz-
stiarke, der Auftretenshiufigkeit und der Medikamenteneinnahme erhoben. Die Reduzierung
der empfundenen Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen stellt das primére Zielkriterium
dieser Arbeit dar. Zudem werden als Variablen der psychischen Befindlichkeit das Ausmal3
an Stressempfinden, Depressivitit und Angstlichkeit erhoben, welche sich begriinden durch
die beschriebene Stressaffinitidt und die erhohte Neigung zu affektiven Erkrankungen in der
untersuchten Zielgruppe. Zuletzt werden die vier Prozess- bzw. Mediatorvariablen aufgegrif-
fen, die bereits in MBCT-Studien mittels Mediatoranalysen aufgedeckt wurden (vgl. Ab-
schnitt 1.4.6.1). Diese sind das Ausmall von Rumination, emotionaler Reaktivitit, Self-
Compassion und Achtsamkeit. Als ein erster Ansatzpunkt zur Untersuchung moglicher Medi-
atorprozesse werden nun diese vier Variablen aus den MBCT-Depressions-Studien herausge-
griffen und auf ihre Ubertragbarkeit auf den (Kopf-)Schmerzsektor iiberpriift. Zusitzlich wird
als flinfte Prozessvariable das Ausmall an Katastrophisieren aufgenommen. Diese als dys-
funktional bewertete Form des Copings scheint bei MigrinepatientInnen iiberzufallig hdufig
zu bestehen (vgl. Abschnitt 1.4.8.2). Zum anderen soll dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass die MBCT sich gezielt kognitiver Ansatzpunkte bedient und sich dies in der

Variablenauswahl entsprechend niederschlagen sollte.

Nach der Darstellung in diesem Abschnitt, iiber welche Prozesse sich die MBCT in der Ziel-
gruppe von Migranepatientlnnen auf relevante Variablen, darunter gerade auch die empfun-
dene Beeintrachtigung, positiv auswirken sollte, folgt als letzter Aspekt des theoretischen

Hintergrundes eine Riickbindung an den salutogenetisch geprégten ersten Teil dieser Arbeit.



In Abschnitt 1.2.5 wurde ein Ubersichtsschema entworfen, welches die Grundelemente des
salutogenetischen Modells nach Antonovsky darstellt und in verschiedene Strukturebenen
untergliedert. Anhand dieser Strukturebenen soll nun die Fragestellung aufgespannt werden,
auf welchen dieser Ebenen und in welchem Maf} Schnittmengen mit der migranespezifischen
MBCT existieren. Zwecks einer besseren Ubersichtlichkeit werden die vier Hauptstrukture-
benen — das fundamentale Postulat, die enger umfasste Kerntheorie, die weiter umfasste Me-
ta-Theorie sowie die fiinf Grundhaltungen — nochmals graphisch ,,isoliert voneinander* dar-
gestellt. Als Hinweis ist anzumerken, dass innerhalb des Abschnittes 1.5 fortan die migréne-
spezifische MBCT aus Griinden der Leserfreundlichkeit in der Regel nur noch als MBCT

bezeichnet wird.



Theoretischer Hintergrund

1.5.2 Priifung der Ubertragbarkeit salutogenetischer Postulate auf die migrinespezifi-
sche MBCT

1.5.2.1 Die Strukturebenen des fundamentalen Postulats und der enger gefassten Kerntheorie

r’
»Kerntheorie” des salutogenetischen Modells Antonovskys
Bewegung zum
Bewiltigung Gesundheits-Pol
Stressoren —>  Entropie —> Spannungs- < .
zustand \ Nicht-
Bewiltigung Bewegung zum
T Krankheits-Pol
Generalisierte N . , KOHARENZ-
Negative Ent — »
Widerstandsressourcen egative tntropie GEFUHL
o

Grundsatzliches Postulat
»Heterostase, Altern und fortschreitende Entropie” als ,,Kerncharakteristika aller lebenden
Organismen“erfordern einen permanenten ,Kampf in Richtung Gesundheit” (Antonovsky,
19933,5.29 &S. 10)

Abbildung 2: Ubersicht der Strukturebenen des fundamentalen Postulats und der Kerntheorie

Eine direkte Ubertragung des grundsitzlichen salutogenetischen Postulats und der enger ge-
fassten Kerntheorie auf die migrinespezifische MBCT im Sinne eines Abgleichs von
Schnittmengen erscheint schwierig. Der Tonfall in Antonovskys pessimistischer Grundan-
nahme, dass die Prozesse in und von Lebewesen natiirlicherweise in Richtung Ungleichge-
wicht, Unordnung und Verfall ablaufen, mag dem Tonfall des buddhistischen Gedankenguts
dhneln, welches als Merkmal der menschlichen Natur ,,Leidhaftigkeit* bedingt durch existen-
zielle Gegebenheiten wie auch durch die Tendenz zur Anhaftung und Vermeidung angibt. Ein
direkter Vergleich dieser Postulate erscheint jedoch weder moglich noch sinnvoll fiir die Fra-
gestellung, ob salutogenetische Prinzipien in der MBCT wirksam werden. Ahnlich verhilt es
sich mit Antonovskys Kerntheorie. Diese beinhaltet hochspezifische Hypothesen dartiber,
iiber welche Mechanismen Stressoren und Ressourcen miteinander im Wechselspiel stehen
und verschiedenartige Kaskaden anstoflen, die in letzter Konsequenz eine Verschiebung auf
dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum nach sich ziehen. Diese Kernthesen bieten keine
direkte Anleitung der Uberfiihrung in ein praktisches Gesundheitstraining und zielen auch
nicht darauf ab. Dies liegt vor allem auch daran, dass Antonovsky mit seinem Kohérenzgefiihl

einen zumindest im Erwachsenenalter nur wenig beeinflussbaren Faktor als Haupt-




Widerstandskraft gegeniiber Stressoren postuliert. Prinzipiell wére es denkbar fiir die jeweili-
gen GroBlen Messinstrumente zu suchen und einzelne vorausgesagte Wirkstrdnge in bereits
bestehenden Gesundheitsforderungs-Trainings zu evaluieren. Sollten diese Schritte innerhalb
der Salutogenese-Forschung weitergefiihrt werden, werden sie die Theorie entsprechend stiit-
zen oder schwichen. Therapeutische Ansatzmdoglichkeiten oder praktische Hinweise fiir die
Konzeption oder Beurteilung gesundheitsforderlicher Interventionen werden von der Verfas-

serin dieser Arbeit auf diesen beiden dargestellten Ebenen jedoch kaum gesehen.

»Meta-Theorie” des salutogenetischen Modells Antonovskys

*  Erweiterung der pathogenetischen Perspektive um die Fragestellung, wie Gesundheit
entsteht und aufrechterhalten wird
-> keine Fixierung auf die reine Beseitigung von Symptomen / Krankheit / Leid,
sondern Erarbeitung und Verfolgung attraktiver Gesundheitsziele
-> Unterscheidung von Krankheits- und Gesundheitsfaktoren
-> Vornehmen einer Salutodiagnostik / Suche nach Quellen negativer Entropie

*  Ablehnung der konzeptuellen Gesundheits-Krankheits-Dichotomie zugunsten eines
multidimensionalen Kontinuums-Modells

*  Rehabilitation von Stressoren im Sinne Energie mobilisierender Ereignisse

S

Abbildung 3: Ubersicht der Strukturebene der Meta-Theorie

Auch wenn in der Literatur die Moglichkeiten der Implementierung des salutogenetischen
Modells hédufig kritisch gesehen werden (vgl. Abschnitt 1.2.4), wird sein praktischer Wert in
Bezug auf seine Rahmentheorie hervorgehoben. Auf dieser Ebene ist ein Ubertrag auf die
migrianespezifische MBCT durchaus zu leisten. Salutogenetisch orientierte Interventionen
sollten — um dem Pridikat gerecht zu werden — grundsitzlich die pathogenetische Ausrich-
tung ergidnzen um die salutogenetische Denkrichtung; ein ,,Weg von‘ sollte erginzt werden
um ein ,,Hin zu*. Ubertragen auf den Umgang mit Schmerz sollte eine salutogenetisch ausge-
richtete Intervention PatientInnen dabei unterstiitzen, auch mit fortbestehenden Schmerzen
und Einschriankungen gute Gefiihle zu erleben und ein inneres Gleichgewicht zu bewahren.
Die in dieser Arbeit eingesetzte MBCT ist in dieser Absicht bereits im Vorgesprach wie auch
iiber den gesamten Trainingszeitraum hinweg sehr transparent. Als Kursziel ausgegeben wer-
den nicht etwa Migrénefreiheit oder Symptomkontrolle, sondern ein anderer Umgang mit der

Erkrankung in der Art, dass von dieser weniger Leidensdruck ausgeht. Anstatt die Symptome



und Strategien des ,,Wegbekommens® zu adressieren, zielt die MBCT sehr viel fundamentaler

darauf ab in einer anderen Weise in der Welt zu stehen.

Der letztgenannte Aspekt verweist bereits darauf, dass die MBCT nicht nur den Umgang mit
der Migrineerkrankung als Reaktion auf etwas Leidvolles in den Vordergrund riickt, sondern
iiber das Krankheitserleben hinaus Angebote macht wie z.B. das gegenwirtige Erleben inten-
siver wahrzunehmen, Beziehung und Kommunikation achtsam zu gestalten oder sich einen
grofleren Raum an Entscheidungs- und Handlungsmoglichkeiten zu schaffen. Der Aspekt ei-
ner Nicht-Fixierung auf Symptome sowie eines Anbietens weiterer (Erlebens-) Ziele wird
damit in der migranespezifischen MBCT realisiert gesehen. In dieser Haltung spiegelt sich
ebenfalls der Aspekt einer Beriicksichtigung von Gesundheitsfaktoren wieder; ein rein auf
Auslosefaktoren der Migrdne und deren Kontrolle abzielendes Training hétte mit der hier ein-
gesetzten MBCT nicht mehr viel gemeinsam. Vielmehr ist es so, dass die angeleiteten forma-
len Achtsamkeitsiibungen ganz im Gegenteil keinen definierten End- oder Zielzustand anstre-
ben und damit kein klar benanntes Erfolgskriterium anbieten; entsprechend werden die Teil-
nehmerlnnen zu einer Haltung von offener Neugierde und zum Forschergeist angeregt. An
dieser Stelle zeichnet sich bereits der Umstand ab, dass die sogenannten Gesundheitsfaktoren
(wie z.B. ein gelassenerer Umgang mit Gefiihlen und Gedanken oder eine Steigerung von
Erlebensintensitit) hiufig nicht so ,,griffig” und klar umrissen anmuten wie ihr Pendant der
Krankheitsfaktoren (wie z.B. eine Reduktion von Migrénetagen). Ihre Realisierung in verhal-
tensmedizinischen Interventionen erscheint dadurch umso anspruchsvoller, wenngleich fiir
die hier eingesetzte MBCT die Moglichkeiten diesbeziiglich positiv beurteilt werden. Im Ge-
gensatz dazu kann die MBCT aufgrund des Gruppenformats der im salutogenetischen Kern-
modell geforderten Salutodiagnostik auf der Individualebene nicht nachkommen. Auf Grup-
penebene hingegen erfolgt natiirlicherweise ein regelméBiger Austausch der Teilnehmerlnnen
untereinander zu eigenen Ressourcen, Schutz- und Copingfaktoren, auf welchen von Seiten
der Kursleitung groflen Wert gelegt wird. Somit wird der erste Aspekt der Meta-Theorie — die
Erweiterung der pathogenetischen Perspektive —in der MBCT als in deutlichem MalBe reali-

siert angesehen.

Der zweite Aspekt der Einflihrung eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums wird in den
MBCT-Sitzungen zumindest in der Form einer expliziten Edukation nicht gesehen. Implizit
hingegen spiegelt sich das Aufgeben einer klar definierten Grenze zwischen den ,,Gesunden®
und den ,,(Migréne-) Erkrankten* durchaus wider. Auch wenn die MBCT mit ihrer Migriane-

Adaptierung ihren generischen Charakter weitgehend abgelegt hat, machen allein die Kurslei-



terInnen durch ihre Aussagen und ihre Haltung deutlich, dass die MBCT die TeilnehmerInnen
keinesfalls nur als Symptomtrager anspricht. Day und Thorn (2010) bringen in ihrem Manual
fiir die kopfschmerzspezifische MBCT diese Haltung auf den Punkt: ”You will learn that
there is more right with you than wrong with you®, oder auch “you might come to realize that
there is more right with your body than wrong with it” (S. 6 & S. 41). Diese Aussagen ver-
deutlichen, dass die KursleiterInnen — bei allem Raum, den die Migréne in der MBCT erhélt —
die TeilnehmerInnen nicht iiber ihre Erkrankung definieren oder auf diese reduzieren. Die
Kategorien von ,,gesund und ,,krank* werden in der MBCT somit zugunsten ,,gesunder* und
,kranker Anteile” fallen gelassen, um ein Andersdenken abseits verinnerlichter ,,Krankheits-
grenzen™ anzuregen. Das Kontinuums-Konzept Antonovskys wird damit als sich in der

MBCT widerspiegelnd angesehen.

Der dritte Aspekt umfasst die Vermittlung der Sichtweise, dass das Auftreten von Stressoren
in einem gewissen Ausmal} grundsdtzlich zum Leben dazugehort und daher als normal ange-
sehen werden kann. Vor allem die Denkfigur, dass nicht ein Stressor allein, sondern der Grad
der Bewiltigung des Stressors liber Stress- und Leiderleben entscheidet, diirfte sich in der
Annahme der MBCT wiederfinden, dass nicht die Erscheinungen oder Ereignisse des Lebens
selbst, sondern das Mal} an personlichem Anhaften und Identifizieren iiber die Gefiihlsreakti-
on entscheiden. Es sind jedoch auch Unterschiede feststellbar: Antonovsky sah als wesentli-
che Determinante fiir eine gelungene Bewiltigung das aus seiner Sicht im Erwachsenenalter
wenig beeinflussbare Kohdrenzgefiihl an, aus dem sich zunichst keine direkt ableitbaren Co-
pingstrategien oder Verhaltensaufforderungen ergeben. Achtsamkeitsbasierte Programme wie
die MBCT beabsichtigen demhingegen, Mittel und Wege aufzuzeigen den eigenen Erlebnis-
inhalten mit einer achtsamkeitsbasierten Haltung entgegenzutreten und diese in ihrem emoti-
onalen Einschlag abzufedern. Eine explizite Aussage dariiber, dass Stressoren erst einmal
lediglich eine Energie bereitstellende Wirkung haben und kein grundsitzliches Ubel darstel-
len, findet sich in der MBCT wiederum nicht. Dieser dritte Aspekt der Meta-Theorie wird

daher insgesamt als sich teilweise bzw. implizit in der MBCT widerspiegelnd angesehen.
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Hervorhebung des Subjekts Autonomiestarkung
vs. Normierung vs. Bevormundung

Haltung von ,Raum geben” fiir
kreative Gesundungs- Prozesse
vs. aktionistisches Handeln
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Ganzheitliche Betrachtung als ,,Mensch”
vs. eindimensionale Betrachtung als , Patient”

\&

Abbildung 4: Ubersicht der Strukturebene der Grundhaltungen

Zuletzt wird Bezug genommen auf die aus dem salutogenetischen Modell herausdestillierten
fiinf Grundhaltungen; diese durchdringen das salutogenetische Konzepts bzw. scheinen durch
die theoretischen Annahmen ,,hindurch®, weshalb sie natiirlicherweise eng miteinander ver-

kniipft sind.

Der erste Aspekt der ,,Ressourcenorientierung vs. Defizitorientierung™ wurde bereits im vo-
rangegangen Abschnitt aufgegriffen; er findet sich wieder in dem Aspekt der Fokussierung
auf die gesunden Anteile des Menschen unabhéngig von ihrem Krankheitsstatus. Dieser As-
pekt wird jedoch nicht nur in einem Ausspruch (“There is more right with you than wrong®)
realisiert, sondern zieht sich als roter Faden durch sdmtliche Sitzungen. Vor allem soll er kor-
perlich mit den Sinnen erfahren werden, was die MBCT in verschiedener Weise anzusto3en
versucht. Gerade in den korperzentrierten formalen Achtsamkeitsiibungen wie den Yoga-
Ubungen oder der Gehmeditation sollen die TeilnehmerInnen ein anderes Gefiihl fiir ihren
Korper bzw. ein stirkeres Korperbewusstsein entwickeln. Dieses ist zwar grundsatzlich nicht
auf ein ,,Gutfiihlen” ausgerichtet, wird jedoch hédufig von vielen Teilnehmerlnnen als ange-
nehm und in einem guten Sinne zentrierend erlebt. Auch werden die Teilnehmerlnnen wie-
derholt dazu angeregt sich zu vergegenwértigen, welche unzéhligen Prozesse in ihrem Korper
gut und gesund auch ohne ihr bewusstes Gewahrsein ablaufen, um sich in positiver Weise mit
dem eigenen Korper zu verbinden. Als weiteres Element wird der ,,Kalender der angenehmen
Erfahrungen® dazu eingesetzt den Suchfokus im Alltag gezielt in Richtung positiver, stirken-
der Erlebnisse zu richten; der Effekt einer gezielten Aufmerksamkeitslenkung kann hieriiber

erfahrbar werden. Nicht zuletzt werden in den Abschlusssitzungen ,,ndhrende® Aktivititen



gesammelt, die den personlichen Energiechaushalt stirken und auf die auch in stress- und
schmerzreichen Zeiten zuriickgegriffen werden kann. Anhand der aufgezéhlten Beispiele so-
wie der Uberlegungen des vorherigen Abschnittes kann geschlussfolgert werden, dass der
Aspekt der Ressourcenorientierung das gesamte MBCT-Programm vom zu Grunde liegenden

Menschenbild bis hin zu konkreten Ubungsbausteinen umfassend umspannt.

Der zweite Aspekt der ,,ganzheitlichen Betrachtung als Mensch* der Teilnehmerlnnen, die
nicht auf ihren Krankheitsstatus beschrénkt ist, ist mit dem vorherigen Aspekt eng verwoben
und wurde im Abschnitt der Meta-Theorie bereits angesprochen. Er spiegelt sich vor allem in
der Art und Weise wider, in der die Kursleiterlnnen die MBCT-Sitzungen abhalten und wel-
che Atmosphére sie in ihren Kurs einbringen. Von zentraler Bedeutung ist es von Seiten der
Kursleitung ein Klima zu schaffen von Angenommen-Sein und Wertschédtzung, in dem jegli-
che vorgebrachte Inhalte Raum haben diirfen; das Sprechen iiber die Migraneerkrankung stellt
davon lediglich einen Teil dar. Da die Kursinhalte darauf abzielen allgemeinmenschliche Ei-
genschaften wie z.B. Anhaften, Vereinnahmung durch Emotionen oder reflexhaftes Reagieren
zu thematisieren, wird die Patientenebene von vorne herein iiberstiegen und ein Kontakt auf

Augenhohe zwischen der Kursleitung und den TeilnehmerInnen hergestellt.

Aus diesem von Wertschitzung gepragten Kontakt zwischen der Kursleitung und den Teil-
nehmerlnnen ergibt sich beinahe zwangslaufig die Pramisse, den Teilnehmerlnnen nicht aus
einer Haltung der Belehrung und ,,Bevormundung* entgegenzutreten, sondern deren ,,Auto-
nomie* zu respektieren und zu fordern. Ein Austeilen von Verhaltensrezepten fiir die Proble-
me der Teilnehmerlnnen kéme einer Bagatellisierung und Simplifizierung gleich und wiirde
dem Charakter der MBCT zuwiderlaufen. In den edukativen Anteilen — beispielsweise zur
Verwobenheit von Gedanken, Gefiihlen und Korperempfindungen und den Umgang mit ihnen
— werden in der MBCT zwar kurze edukative Einheiten von Seiten der Kursleitung abgehal-
ten. Diese fungieren jedoch als Angebote und erfolgen in einem Klima einer neugierig-
forschenden Haltung. Auch innerhalb der Migriane-Edukation werden keine Ratschldge oder
Handlungsauftrige in Richtung eines ,,glinstigen® Verhaltens ausgegeben, wie z.B. sich an
einen festen Tag-Nacht-Rhythmus zu halten oder Stressspitzen zu vermeiden. Wie die Teil-
nehmerInnen die erhaltenden Informationen verarbeiten und welche Konsequenzen sie daraus
fiir ihr Verhalten ziehen, bleibt ihnen {iberlassen, gleichwohl zu einer achtsamen Betrachtung
und Priifung angeregt wird. Als ein weiterer Aspekt ist die salutogenetische Grundrichtung
darum bemiiht einen Mittelweg zwischen ,,Krankheitsbekdmpfung* und ,,Lebenskunst™ (vgl.

das Zitat von Brucks, 1998, in Abschnitt 1.2.2.1) einzuschlagen. Dieser Mittelweg betont



zwar eigenverantwortliches Verhalten zur Beeinflussung eines Krankheitsbildes, akzeptiert
jedoch auch Grenzen des eigenen Einflusses und beschneidet die Lebensgestaltung nicht in
iiberméaBiger Weise. Dieser Anspruch findet sich in der MBCT in der Art und Weise der Mig-
rane-Edukation und allgemein der Thematisierung des Krankheitsbildes realisiert. Es wird
deutlich betont, dass es sich bei der Migridne um eine nicht heilbare und nur in Grenzen beein-
flussbare Erkrankung handelt, die rigide Versuche einer Symptomkontrolle wenig aussichts-
reich erscheinen ldsst. Andererseits wird jedoch dazu ermutigt hinsichtlich der Migrine einen
von Achtsamkeit gepridgten Umgang zu erproben, das heifit bewusste Entscheidungen zum
Umgang mit der Erkrankung zu treffen, die Auswirkungen derer auf das eigene Empfinden
und die Erkrankung selbst zu studieren und daraus eigene Schliisse und Konsequenzen zu

ziehen.

Wiederum eng mit dem Aspekt der Autonomieforderung verbunden ist der Aspekt der ,,Her-
vorhebung des Subjekts* in Abgrenzung zu ,Normierungsversuchen®. Antonovsky betont
wiederholt die Notwendigkeit den ganz individuellen Sicht-, Denk- und Empfindungsweisen
eines Menschen Rechnung zu tragen, und jene auf der Suche nach Gesundheitsfaktoren oder
Copingstrategien nutzbar zu machen. Auf die MBCT {ibertragen ist auch hier zu konstatieren,
dass ein Explorieren der ganz personlichen Sichtweise jedes einzelnen Teilnehmers auf des-
sen Erkrankung und individuelle Méglichkeiten des Umgangs mit dieser aufgrund des Grup-
penformats und der Manualisierung des Programms nur bedingt moglich ist, selbst wenn jede
einzelne Person sich einbringen und Raum fiir sich beanspruchen darf. Eine weitgehende Um-
setzung dieses Aspektes der Hervorhebung des Subjekts lieBe sich vermutlich am ehesten im
Einzelsetting realisieren. Nichtsdestotrotz spiegelt sich dieser Aspekt in der MBCT in deren
grundlegendem Ansatz wider keine vordefinierten Handlungen auszugeben. Vielmehr zielt
diese darauf ab — um in einer Metapher zu sprechen — die ,,Verarbeitungs-Software* dahinge-
hend zu veréndern, dass fiir selbst gewéhlte Handlungen mehr Freiheitsgrade im Auswahlpro-
zess zur Verfligung stehen. Die Grundfarbung dieses Aspektes scheint demnach trotz des

Gruppenformats in der MBCT durchaus gegeben zu sein.

Zuletzt wird der Aspekt des ,,Raum-Gebens fiir kreative Gesundungsprozesse* in Abgrenzung
zu ,,aktionistischem Handeln* beleuchtet. Wenn aus der salutogenetischen Perspektive heraus
das Finden auch durchaus unkonventioneller und kreativer Ressourcen und Umgangsweisen
anvisiert wird, so stellt sich die Frage nach der konkreten Vorgehensweise. Antonovsky selbst
nennt kreativ-schopferische Formen wie z.B. Fantasie, Spiel sowie Sinn- und Bedeutungs-

strukturen, die nach Auffassung von Brucks (1998) iiber eine Offnung des inneren Raumes



hervortreten konnen (vgl. Abschnitt 1.2.2.2). Eine Entsprechung dieses Grundgedankens tritt
in der MBCT deutlich hervor. Sédmtliche formale Achtsamkeitsiibungen zielen darauf ab
durch das Einnehmen einer weniger reaktiven Beobachtungshaltung zwischen Reiz und Reak-
tion einen Raum zu schaffen und damit in Kontakt zu einer tieferen Weisheit zu gelangen. Die
dahinterliegende Idee ist, dass kreative Ideen jeglicher Art und Form durch die Offnung die-
ses Raumes emergieren bzw. freigelegt werden; dieser Prozess grenzt sich von einem “second
order processing® im Sinne eines intensiven Nachdenkens iiber die Dinge deutlich ab (vgl.
hierzu das Zitat von Michalak und Heidenreich, 2009, aus Abschnitt 1.4.7.2). Es ist damit an
dieser Stelle zu postulieren, dass die Achtsamkeitspraxis letztlich als ein Weg zum Offnen
von Moglichkeitsrdaumen angesehen werden kann. Passend dazu bedient sich die MBCT einer
Reihe von Metaphern, Analogien und Gedichten sowie der Ubung der kiinstlerischen Gestal-
tung zum Konzept der Akzeptanz, die direkt zur kreativ-geistigen Auseinandersetzung mit

den jeweiligen Inhalten einladen und den Raum gebenden Aspekt hervortreten lassen.

Die Fragestellung, inwiefern die migrinespezifische MBCT salutogenetische Prinzipien und
Haltungen realisiert, wurde anhand eines Ubertrags der vier konzipierten Strukturebenen des
salutogenetischen Models Antonovskys auf die migranespezifische MBCT vorgenommen. Es
ist zu schlieBen, dass auf den Ebenen des fundamentalen Postulats und der enger gefassten
Kerntheorie ein direkter Ubertrag auf die MBCT kaum méglich erscheint; die Konzepte ad-
ressieren — aus unterschiedlichen historisch-kulturellen Entwicklungslinien hervorgehend —
unterschiedliche Fragestellungen und weisen inhaltlich wenig Schnittmengen auf. Nichtsdes-
totrotz ist zu konstatieren, dass beide Anséitze in der ,,Farbung® ihrer grundsétzliche Postulate
Ahnlichkeiten aufweisen, was beispielsweise die Einstellung zur grundsitzlichen Leidhaf-
tigkeit der menschlichen Existenz betrifft oder auch die Bedeutung eines abpuffernden Um-

gangs mit Stressoren auf das eigene Empfinden und die psychische Gesundheit.

Eine wirkliche Priifung der MBCT auf die Anwendung salutogenetischer Prinzipien erscheint
auf den Strukturebenen der weiter gefassten Meta-Theorie und der Grundhaltungen am sinn-
vollsten. In den drei aufgefiihrten Aspekten der Meta-Theorie — der Erweiterung der pathoge-
netischen Perspektive, der Annahme eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums und der Re-
habilitation von Stressoren — lieen sich deutliche Schnittmengen mit der MBCT herausarbei-
ten. Hervorzuheben ist hierbei sicherlich der geteilte Ansatz sich nicht auf eine Beseitigung
von Krankheitsfaktoren oder Symptomen zu fokussieren, sondern positive Formen der Bewil-

tigung und des ,,Seins® im Allgemeinen ,,hinzuzuaddieren*. Hinsichtlich der vierten Ebene



der Grundhaltungen ist zu konstatieren, dass sémtliche fiinf Haltungen deutliche Entspre-
chungen in der MBCT ausweisen; das Eingestelltsein zum zu behandelnden Patienten oder
vielmehr Menschen scheint in beiden Ansitzen von grundlegender Ahnlichkeit zu sein. Damit
scheint die MBCT sowohl in ihren inhaltlichen Ansatzpunkten als auch vor allem in ihrer Art
der Ansprechhaltung und Vermittlung in besonderer Weise salutogenetische Grundprinzipien
praktisch umzusetzen. Dieser Aspekt ist auch insofern herauszustellen, als dass die der Ver-
fasserin dieser Arbeit bekannten und in Abschnitt 1.3.6.2 aufgefiihrten kognitiv-behavioralen
Gruppen-Interventionen aus dem Bereich der psychologischen Kopfschmerzbehandlung —
bedingt durch ihre stirker defizit- bzw. symptomorientierten gepragten Konzepte — salutoge-

netische Prinzipien auf diesen beiden Ebenen deutlich weniger bis kaum realisieren.

Als abschlieSendes Urteil ist damit zu folgern: Die in dieser Arbeit eingesetzte migranespezi-
fische MBCT stellt natiirlicherweise keine aus dem salutogenetischen Gedankengut hervorge-
gangene Intervention dar; eine ,,1:1 -Darstellung und -Umsetzung der inhaltlichen Konzepte
ist daher nicht gegeben. Dennoch folgt die MBCT sowohl in ihren Inhalten als auch in der Art
der Kursleitung den Annahmen des salutogenetischen Rahmenmodells und spiegelt die
Grundhaltungen des Salutogenese-Ansatzes in ausgeprigter Weise wider. Ohne den ganz ei-
genen Charakter der MBCT als achtsamkeitsbasierter kognitiver Intervention zu schmélern,
ist die MBCT iiber ihre eigene Integritit hinaus aus Sicht der Verfasserin dieser Arbeit als

eine klar salutogenetisch orientierte Intervention zu bezeichnen.

Wihrend in der hier zitierten Literatur, die sich mit Antonovskys Konzept auseinandersetzt,
die Moglichkeit zu einer praktischen Ausgestaltung des Modells {iberwiegend kritisch beur-
teilt wird und der Verfasserin dieser Arbeit bei ihren Recherchen auch keine Leitfaden oder
konkrete Umsetzungsvorschldge in die Praxis begegneten, mag es ein gangbarer Weg sein
bereits existierende, dem Modell inhaltlich nahestehende verhaltensmedizinische Interventio-
nen auf gemeinsame Schnittmengen oder sogar Ausbaumdoglichkeiten zu priifen. Dies konnte
mittelfristig den Weg dafiir bereiten das inhaltlich sehr geschétzte Modell Antonovskys von
seinem ,,theoretischen Hochsitz* zunehmend auf die praktische Ebene zu verlagern. Auf diese
Weise konnten iiberhaupt Erfahrungen dazu gewonnen werden, wie Patientlnnen mit unter-
schiedlichen Erkrankungen und in unterschiedlichen Verarbeitungsphasen den salutogeneti-
schen Grundansatz aufnehmen und fiir sich verwerten, so dass ein Eindruck tiber Chancen
und Grenzen dieses Ansatzes in der Praxis entstehen kann. Die hier vorliegende Arbeit ver-
folgt unter anderem das Ziel, zu dieser moglichen Entwicklung einen Beitrag zu leisten. An

diesem Punkt der Arbeit wird der Aspekt der inhaltlichen Ausgestaltung und Kategorisierung



der migrianespezifischen MBCT zunidchst abgeschlossen. Der Fokus verlagert sich in der nun
folgenden Methoden-Sektion auf die erstmalige Evaluation der migranespezifischen MBCT
in einer Stichprobe von Migrianepatientlnnen und damit auf quantitativ-forschungsbezogene

Aspekte des klinischen Evaluations-Trials.



In diesem Abschnitt soll die Methodik der klinischen Studie dargestellt werden, die die Eva-
luation der migranespezifischen MBCT-Intervention umfasst. Nach einer Vorstellung des zu
Grunde liegenden Designs der Studie werden zunichst die Studienziele erdrtert und ein Uber-
blick iiber die daraus abgeleiteten Hypothesen und Fragestellungen gegeben. Darauf folgt eine
Beschreibung der beiden zu vergleichenden Bedingungen (MBCT-Gruppe vs. Wartekontroll-
gruppe) sowie des gesamten Studienablaufs von der Power-Abschitzung iiber die zeitliche
Planung der Studienphasen bis hin zu Aspekten der Qualitédtssicherung. Die Darstellung der
eingesetzten Messinstrumente und der statistischen Auswertungsmethoden runden die Metho-

densektion ab.

Beziiglich des Designs handelt es sich bei der vorliegenden Studie um eine prospektive, rand-
omisierte, Wartegruppen-kontrollierte, monozentrische klinische Studie. Die methodische
Konzeption folgte den Richtlinien des CONSORT-Statements fiir klinische Parallel-Gruppen-
Designs (K. F. Schulz, Altman, & Moher, 2010). Finanziert wurde die Studie aus For-
schungsgeldern des Forderprogramms ,,Klinische Studien® der Medizinischen Fakultit des

Universitétsklinikums Freiburg.

Als iibergeordnetes Ziel der vorliegenden Studie wird angesichts des bereits dargestellten ho-
hen Leidensdrucks von Migrinepatientlnnen beabsichtigt, diesen eine effektive und patien-
tenorientierte verhaltensmedizinische Intervention auch als Alternative zur potenziell neben-
wirkungsreichen pharmakologischen Behandlung anbieten zu kénnen. Demnach verfolgt die
vorliegende Studie das Ziel der Evaluation einer innovativen achtsamkeitsbasierten Interven-
tion fiir die Zielgruppe von MigrinepatientInnen in Hinblick auf eine Erweiterung des Mog-
lichkeitsraumes einer nicht-medikamentdsen Migraneprophylaxe. Konkret soll eine migréne-
spezifische Version der Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) erstmals an einer
Stichprobe von n = 52 Migranepatientlnnen in Hinblick auf verschiedene klinische Fragestel-
lungen evaluiert werden. Die Evaluation wird auch vor dem Hintergrund beleuchtet, welchen

Einfluss die in der Literatur hdufig geforderte MaB3schneiderung von Interventionen an das



jeweilige Krankheitsbild tatsdchlich auf das von uns untersuchte Krankheitsbild der Migréne
hat. Die Vergleichsmoglichkeit mit der nicht migranespezifischen bzw. nicht ,,maf3geschnei-
derten® MBSR-Intervention aus der zuvor durchgefiihrten Pilotstudie ist hierfiir zwecks einer
ersten Orientierung gegeben. Beziiglich der Zielgruppe wurden gezielt Migranikerlnnen
adressiert, die den Wunsch und die Motivation haben eigene Beeinflussungsmoglichkeiten im
Rahmen eines spezifischen Schmerzbewiltigungstrainings zu nutzen. Konkret lassen sich die

Zielsetzungen der Studie vierfach unterteilen, wie nachfolgend dargestellt wird.

Erstens soll die klinische Wirksamkeit der MBCT in Hinblick auf die untersuchten Outcomes
in einem randomisierten kontrollierten Trial evaluiert werden. Es soll die Hypothese iiberpriift
werden, dass sich die MBCT-Intervention gegentiber einer Wartelisten-Kontrollgruppe in den
untersuchten Outcomes zum Post-Messzeitpunkt als statistisch liberlegen zeigt. Weiterhin soll
die Hypothese iiberpriift werden, dass sich innerhalb der MBCT-Gruppe iiber die insgesamt
drei Messzeitpunkte (i.e. Prd-, Post- und Follow-Up-Messzeitpunkt) signifikante Verbesse-
rungen in den untersuchten Variablen ergeben. Es wurde bewusst die Entscheidung getroffen
eine eher groBere Anzahl von Variablen zu erheben, um einen besseren Uberblick iiber mog-
liche Ansatzpunkte des migrineadaptierten MBCT-Programms zu gewinnen. Die erhobenen
Outcomes lassen sich dabei insgesamt drei Variablengruppen zuordnen: Erhoben werden 1.
direkte Kopfschmerzparameter (i.e. Beeintrachtigung, Intensitdt, Haufigkeit, Medikation), 2.
Variablen der psychischen Befindlichkeit (i.e. wahrgenommener Stress, Depressivitit, Angst-
lichkeit), und 3. mogliche Prozessvariablen (i.e. Stressreaktivitit, Rumination, Self-

Compassion und Achtsamkeit).

Die primire Zielvariable dieser Untersuchung stellt die Verdnderung der schmerzbedingten
Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen dar. Die Wahl dieser Zielvariablen stiitzt sich auf
verschiedene Griinde: In unserer Vorstudie erzielte die Variable Beeintrachtigung in der Ka-
tegorie der Migrinevariablen mit einer Effektstirke von Cohen’s d = 0.66 den grof3ten Effekt
im Intergruppenvergleich. Vor dem Hintergrund, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen
primdr auf das eigene Verhdltnis zu und den Umgang mit einer Erkrankung abzielen, er-
scheint dieser Befund zudem konsistent mit den entsprechenden theoretischen Modellen bzw.
mit dem erkldrten Ansatzpunkt achtsamkeitsbasierter Interventionen. Drittens stellt die Vari-
able Beeintrichtigung im Schmerzsektor eine wichtige und eigenstéindige Dimension dar, die
mit der Schmerzintensitit oder dem Grad der korperlichen Schadigung allgemein gar nicht
zusammenhdngen muss (Waddell, Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993). Vielmehr

kommt in ihr ein hoher Grad an kognitiven und emotionalen Verarbeitungsprozessen zur Gel-



tung, weshalb grundsétzlich von einer verdnderungssensitiven Variablen ausgegangen werden
kann. Somit wurde aus empirischer wie theoretisch begriindeter Sicht fiir die vorliegende Stu-
die die Verdnderung der kopfschmerzbedingten Beeintrichtigung als primires Outcome aus-

gewahlt.

Zweitens ist geplant im Sinne einer grundlagenorientierten Forschung ein tieferes Verstédndnis
fiir die dem MBCT-Training zu Grunde liegenden Einflussgroen zu gewinnen. Es soll die
Hypothese iberpriift werden, dass die fiir den Depressionsbereich bereits aufgedeckten
Wirkmechanismen von MBCT-Interventionen auf den Schmerzbereich {ibertragbar sind. In
einem Mediatormodell soll ermittelt werden, ob (1) die fiir die Riickfallprophylaxe depressiver
Episoden vorgefundenen Wirkvariablen (i.e. die zuvor erwdhnten Prozessvariablen der emoti-
onalen Reaktivitdt, Rumination, Self-Compassion und Achtsamkeit) die postulierte Reduzie-
rung der priméren Zielvariablen Beeintrachtigung mediieren. Als weitere zu priifende Medi-
atorvariable wird auf Grundlage theoretischer Uberlegungen die kognitiv ausgerichtete Vari-
able Katastrophisieren noch in den Studienplan aufgenommen, so dass insgesamt fiinf Variab-

len auf eine mogliche Mediation gepriift werden sollen.

Drittens soll die personliche Zufriedenheit der StudienteilnehmerInnen in Hinblick auf die
Erreichung der von ihnen selbst vorab definierten Kursziele erhoben werden. Dieser Aspekt
der personlichen Zielerreichung wird nun in Form des Begriffes des “Goal Attainments* ein-
gefiihrt und fortan mit dieser Begrifflichkeit verwendet. Als Instrument wird ein spezieller
Ziel- bzw. Zielerreichungsfragebogen, die Goal Attainment Scale (Donner & Klar, 2000),
eingesetzt, der deskriptiv ausgewertet wird. Dieses Vorgehen dient dazu die Patientenwahr-
nehmung beziiglich des erzielten oder ausbleibenden Benefits der Intervention gezielt zu er-
heben. Im selben Schritt wird eine Abschitzung ermoglicht, welche Arten von Zielen und
Wiinschen die Teilnehmerlnnen zu Beginn an ihre Kursteilnahme richten. Beispielsweise lie-
Be sich so auf der Teilnehmerseite das Verhéltnis zwischen ,harten” klinischen Verbesse-
rungs-Parametern (wie z.B. die Reduzierung der Migranehédufigkeit um einen bestimmen Pro-
zentsatz) und ,,weichen® Parametern (wie z.B. die Sensibilisierung fiir mehr Selbstflirsorge
und Achtsamkeit) bestimmen. Nicht zuletzt erscheint eine Erhebung der Ziele und Erwartun-
gen der TeilnehmerInnen deshalb hilfreich, da die innere Erwartungshaltung die Zufriedenheit

und Compliance mit der Intervention erheblich beeinflussen diirfte.

Viertens soll die erstmals durchgefiihrte migranespezifische MBCT hinsichtlich ihrer Feasibi-
lity evaluiert werden. Dazu dienen zum einen die Bestimmung von Dropoutraten und zum

anderen ein Fragebogen zur Compliance und Zufriedenheit, den die MBCT-Gruppe mit eini-



gem zeitlichen Abstand zum Follow-Up-Messzeitpunkt erhélt. Vor dem Hintergrund der in-
haltlich anspruchsvollen und zeitfordernden Intervention werden diese Aspekte als zentral
erachtet, um den Stellenwert der adaptierten MBCT fiir den (Kopf-) Schmerzsektor besser

abschétzen zu konnen.

Die Strukturierung der Studienhypothesen orientiert sich an den im vorherigen Abschnitt dar-
gestellten vier Zielen bzw. Grundfragestellungen dieser Studie. Entsprechend sind die aufge-
stellten Hypothesen bzw. Fragestellungen in vier Blocke aufgeteilt. Die ersten beiden Blocke
— ,,Evaluation der klinischen Wirksamkeit* und ,,Evaluation der postulierten Mediatoren* —
sind dabei in Hypothesenform aufgestellt und werden konfirmatorisch getestet. Sie unterglie-
dern sich nochmals in Vergleiche der MBCT-Bedingung mit der Kontrollbedingung (Inter-
gruppenvergleiche) und Vergleiche vom Prid- zum Postmesszeitpunkt innerhalb der MBCT-
Bedingung (Intragruppenvergleiche). Die zweiten beiden Blocke — ,,Evaluation der Art der
Ziele und des Grades der personlichen Zielerreichung® und ,,Evaluation der praktischen
Durchfiihrbarkeit und der Akzeptanz der MBCT-Intervention® — sind in Form von Fragestel-
lungen aufgestellt und werden einer exploratorischen Analyse unterzogen. Die in den jeweili-
gen Blocken aufgefiihrten Variablen wurden bereits in Abschnitt 1.4.8.3 {iberblicksartig dar-
gestellt; die Gruppierung in Kopfschmerzvariablen, Variablen der psychischen Befindlichkeit
und postulierten Mediatorvariablen wurde beibehalten. Die dazugehdrigen Messinstrumente
werden in Abschnitt 2.7 charakterisiert. Es folgt die Darstellung der konkreten Studienhypo-

thesen und -fragestellungen.

1) Beziiglich der Kopfschmerzvariablen zeigt die MBCT-Gruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe signifikant stirkere Verdnderungen in die gewiinschte Richtung.

Konkret zeigen sich unter Konstanthaltung des Baseline-Messzeitpunktes in der MBCT-

Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Postmesszeitpunkt eine signifikant

la) ... geringere Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen (primire Zielvariable)
1b) ... geringere Schmerzintensitdt an Kopfschmerztagen
Ic) ... geringere Anzahl an monatlichen Kopfschmerztagen

1d) ... geringere Anzahl an monatlichen Medikamententagen



2) Beziiglich der Variablen der psychischen Befindlichkeit zeigt die MBCT-Gruppe im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe signifikant starkere Verdnderungen in die gewlinschte Richtung.

Konkret zeigen sich unter Konstanthaltung des Baseline-Messzeitpunktes in der MBCT-

Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Postmesszeitpunkt eine signifikant

2a) ... geringere Auspragung an wahrgenommenem Stress
2b) ... geringere Auspriagung an Angst

2¢) ... geringere Auspragung an Depressivitit

3) Beziiglich der postulierten Mediatorvariablen zeigt die MBCT-Gruppe im Vergleich zur

Kontrollgruppe signifikant starkere Verdnderungen in die gewiinschte Richtung.

Konkret zeigen sich unter Konstanthaltung des Baseline-Messzeitpunktes in der MBCT-

Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Postmesszeitpunkt eine signifikant

3a) ... geringere Auspragung an emotionaler Reaktivitét
3b) ... geringere Auspragung an Rumination

3¢) ... geringere Auspragung an Katastrophisieren

3d) ... hohere Auspragung an Self-Compassion

3e) ... hohere Auspragung an Achtsamkeit

4) Beziiglich der Kopfschmerzvariablen zeigen sich innerhalb der MBCT-Bedingung vom
Pra- zum Postmesszeitpunkt sowie vom Pri- zum Follow-Up-Messzeitpunkt signifikante Mit-

telwertunterschiede in die gewliinschte Richtung.
Konkret erfolgt {iber diese beiden Zeitraume in der MBCT-Gruppe

4a) ... eine signifikante Abnahme der Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen
4b) ... eine signifikante Abnahme der Schmerzintensitit an Kopfschmerztagen
4c) ... eine signifikante Abnahme der Anzahl an monatlichen Kopfschmerztagen

4d) ... eine signifikante Abnahme der Anzahl an monatlichen Medikamententagen

5) Beziiglich der Variablen der psychischen Befindlichkeit zeigen sich innerhalb der MBCT-
Bedingung vom Prd- zum Postmesszeitpunkt und vom Prd- zum Follow-Up-Messzeitpunkt

signifikante Mittelwertunterschiede in die gewlinschte Richtung.



Konkret erfolgt liber diese beiden Zeitrdume in der MBCT-Gruppe

5a) .

.. eine signifikante Abnahme der Auspriagung an wahrgenommenem Stress

5b) ... eine signifikante Abnahme der Auspragung an Angst

5¢) .

.. eine signifikante Abnahme der Ausprdagung an Depressivitit

6) Beziiglich der postulierten Mediatorvariablen zeigen sich innerhalb der MBCT-Bedingung

vom Préd- zum Postmesszeitpunkt und vom Prid- zum Follow-Up-Messzeitpunkt signifikante

Mittelwertunterschiede in die gewiinschte Richtung.

Konkret erfolgt {iber diese beiden Zeitraume in der MBCT-Gruppe

6a) ...
6b) ...
6¢) ...
6d) ...
6e) ...

eine signifikante Abnahme der Ausprigung an Stressreaktivitat
eine signifikante Abnahme der Ausprdgung an Rumination

eine signifikante Abnahme der Ausprigung an Katastrophisieren
eine signifikante Zunahme der Auspragung an Self-Compassion

eine signifikante Zunahme der Auspragung an Achtsamkeit

7) Die Teilnahme an der migrinespezifischen MBCT-Intervention fiihrt zu einer Abnahme

der Auspriagung der primidren Zielvariablen der Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen iiber

Verdnderungen in den postulierten fiinf Mediatorvariablen.

Konkret wird der postulierte Effekt der migrianespezifischen MBCT-Intervention auf die Ab-

nahme der Beeintridchtigung an Kopfschmerztagen im Gegensatz zur Kontrollgruppe mediiert

durch

7a) ...
7b) ...
7c) ...
7d) ...
7e) ...

eine Abnahme der Auspragung an emotionaler Reaktivitét
eine Abnahme der Ausprdgung an Rumination

eine Abnahme der Auspragung an Katastrophisieren

eine Zunahme der Auspridgung an Self-Compassion

eine Zunahme der Auspriagung an Achtsamkeit

1) Uberpriift wird, in welchem MaBe die TeilnehmerInnen der migrinespezifischen MBCT-

Intervention zwei vor Kursbeginn selbst definierte Ziele erreicht bzw. nicht erreicht haben.

Erhoben wird dies auf Gruppenebene in Form einer explorativen Analyse, bei der sdmtliche



angegebenen Ziele der Teilnehmerlnnen der MBCT-Gruppe zunichst inhaltlichen Uberkate-
gorien zugeordnet werden und diese Kategorien dann bezogen auf den Grad der Zielerrei-

chung deskriptiv ausgewertet werden (siche Abschnitt 2.7.11 zur genaueren Beschreibung).

2) Uberpriift wird, ob sich die migrinespezifische MBCT-Intervention als eine in dieser
Stichprobe an mittelgradig belasteten Migrinepatientlnnen gut durchfiihrbare klinische Inter-
vention darstellt. Erhoben wird dies in Form einer explorativen Analyse anhand von Drop-
outraten und anhand eines Compliance- und Zufriedenheitsfragebogens in der MBCT-
Bedingung zum Sieben-Monats-Follow-Up-Messzeitpunkt (siehe Abschnitt 2.7.12 zur genau-

eren Beschreibung).

Die Inhalte und Sitzungsverldufe der adaptierten migrénespezifischen MBCT-Intervention
wurden bereits in Abschnitt 1.4.7.2 vorgestellt. In den insgesamt acht Sitzungen wurden zum
einen die Hauptelemente der achtsamkeitsbasierten formellen Ubungen eingefiihrt bzw. ein-
geiibt, darunter die geleiteten Sitz- und Gehmeditationen, der Body Scan sowie die Ubungen
aus dem Hatha Yoga. Zudem wurde die Kurzmeditation des Atemraums zum Ausstieg aus
konditionierten Stressreaktionen im Alltag eingefiihrt. Bestandteile aus der kognitiv-
behavioralen Depressionstherapie waren zudem Psychoedukation iiber das Krankheitsbild der
Migréne, Eigenbeobachtung von Gedanken, Gefiihlen und Korperreaktionen, Identifikation
kognitiver Fehler, MaBnahmen zur Aktivitdtsregulierung sowie Fritherkennung eigener
Stress- und Warnsignale. Fiir die Vertiefung und Konsolidierung des Erlernten wurde Teil-
nehmern aufgetragen die formellen Achtsamkeitsiibungen téglich als Hausaufgabe in einem
Zeitraum von 30-45 Minuten zu praktizieren sowie informelle Formen von Achtsamkeit ins

Alltagsgeschehen zu integrieren.

Zusitzlich zu den acht Kursterminen fanden vor der ersten Sitzung zwischen dem/r jeweiligen
KursleiterIn und jedem/r Teilnehmerln personliche Einzelgespriche statt. Diese boten wie
bereits beschrieben die Mdglichkeit eines ersten Kennenlernens, der Vermittlung von Infor-

mationen iiber den bevorstehenden Kurs sowie eine Kldrung der Motivationslage. Die Erhe-



bung und Verschriftlichung zweier expliziter Kursziele von Seiten der Teilnehmerlnnen im

Austausch mit der Kursleitung erfolgt ebenfalls in diesem Gespréch.

Die Teilnehmerlnnen der Wartekontrollgruppe erhielten wihrend des gesamten MBCT-
Kurszeitraums keine Intervention. Um sie fiir den diagnostischen Aufwand zu entschiadigen,
erhielten sie die Moglichkeit nach Abschluss der Post-Messung an der MBCT-Intervention
ebenfalls teilzunehmen. Struktur und Inhalte der MBCT-Kurse fiir die beiden Studienbedin-
gungen unterschieden sich nicht, so dass die Teilnehmerlnnen der Wartegruppe auller einer

zeitlichen Verzdgerung keinem Nachteil durch ihre Gruppenzugehorigkeit ausgesetzt waren.

Aus methodischer Sicht war das Vorgehen in der vorausgegangenen Pilotstudie (vgl. Ab-
schnitt 1.4.5.3) mit der Wahl einer zeitlich nicht gematchten Kontrollintervention als sehr
kritisch zu betrachten. Fraglich ist, ob ein Training mit einer um fast zwei Drittel gekiirzten
Dosis (drei versus acht Sitzungen) tiberhaupt als eine ersthafte Vergleichsintervention ange-
sehen werden kann und damit eine Uberlegenheit gegeniiber einer Warte-Kontrollgruppe dar-
stellt. Methode der Wahl wére auf theoretischer Basis sicherlich ein dreiarmiger Trial beste-
hend aus einer Wartelistenbedingung und einer zeitlich gematchten aktiven Kontrollbedin-
gung, was sich jedoch hinsichtlich der erforderlichen Stichprobengréf8e und des finanziellen
Rahmens in dieser Untersuchung nicht realisieren lieB. Der Riickgriff auf eine Wartelisten-
kontrollgruppe erschien daher als eine methodisch ,,saubere* und gut durchfiihrbare Losung.
Aus der Wahl dieser Kontrollgruppe ergibt sich die Restriktion, dass sich Aussagen iiber eine
mogliche Spezifitit der untersuchten MBCT-Intervention mit diesem Studiendesign nicht
treffen lassen, was sowohl die moglichen erzielten klinischen Effekte als auch die moglichen

Wirkmechanismen anbelangt.

Um Unterschiede zwischen der Interventionsbedingung und der Kontrollbedingung mit einer
80%-igen Teststirke auf dem 5%-Niveau einseitig aufdecken zu konnen, ist fiir eine Berech-
nung der Fallzahl die zu erwartende Effektstirke der priméren Zielvariablen fiir den Grup-

penunterschied heranzuziehen. Aus der MBSR-Migréne-Pilotstudie ergab sich hierzu der fol-



gende Befund: Die Variable der Beeintridchtigung an Migrénetagen erzielte fiir den Intergrup-
penvergleich eine Effektstirke von d = 0.66. In der Annahme einer nochmals leicht gesteiger-
ten Wirksamkeit der migrénespezifischen MBCT-Intervention und vor dem Hintergrund der
groflen Pra-Post-Effektstirke flir die Variable Beeintrachtigung aus der Pilotstudie von Day
und Kollegen (Day, Thorn, u. a., 2014, vgl. Abschnitt 1.4.6.3), wurde der anzunehmende Ef-
fekt auf d = 0.70 geschétzt. Unsere Pilotstudie ergab keinen Hinweis auf eine Intraklassen-
Korrelation, die Korrelation von Outcomes innerhalb der Teilnehmergruppe im gleichen
MBSR-Kurs wurde leicht negativ geschétzt. Fiir die Fallzahlplanung wird daher eine unab-
héngige Stichprobe unterstellt. Nach Berechnungen mit dem Programm G*Power (Faul, Erd-
felder, Lang, & Buchner, 2007) wiirde unter der Annahme der Varianzhomogenitit bei der
angesetzten Effektstirke von d = 0.70 zur Erzielung einer Teststidrke von 1 — f = .80 fiir den
Intergruppenvergleich (auf einseitigem Signifikanzniveau, o = 0.05) eine Stichprobengrofie
von n = 52 (26 TeilnehmerInnen pro Gruppe) erforderlich. Da aufgrund der Erfahrungen aus
der MBSR-Migréne Pilotstudie von insgesamt hohen Compliance-Raten bereits eingeschlos-
sener Studienteilnehmerlnnen ausgegangen werden konnte, wurde fiir die vorliegende Studie
letztlich eine Anzahl von n = 54 MigridnepatientInnen als Rekrutierungsziel veranschlagt. Ei-
ne hohere Anzahl zu veranschlagen erschien aus dem Grund zu riskant, da im Falle von ,,zu
wenigen Dropouts die Kursgrofen, die sich bei einer Anzahl von 13 bis 14 TeilnehmerIlnnen
pro Kurs ohnehin in der maximalen Auslastung befanden, gesprengt worden wiren. Das Auf-
finden eines Effektes im primidren Zielkriterium unter der Voraussetzung, dass ein solcher
Effekt existiert, konnte mit der angesetzten Fallzahl letztlich als ausreichend wahrscheinlich

angenommen werden.

Fiir den Prozess der Rekrutierung und des Studieneinschlusses arbeitete die Studienleitung
wie im Kapitel ,,Klarung von Bezeichnungen und
Verantwortlichkeiten* (S. VIII) aufgefiihrt eng mit den an der Studie beteiligten Kooperati-
onspartnern zusammen. Entsprechend fanden die Einschlusstermine in den Rdumlichkeiten
des Interdisziplinidren Schmerzzentrums sowie des Uni-Zentrums Naturheilkunde statt. Of-
fentlich bekannt gemacht wurde die Moglichkeit zur Studienteilnahme iiber Inserate in regio-
nalen Zeitungen, iiber das Intranet des Universitétsklinikums, {iber 6ffentliche Aushinge, iiber
Studien-Mailverteiler (Gesundheitspddagogik, Padagogische Hochschule Freiburg; Psycholo-
gie, Universitit Freiburg), iiber Uberweisungen von ambulant titigen Neurologen, iiber Kol-

leglnnen des Interdisziplindren Schmerzzentrums sowie {iber ein ausgestrahltes Interview bei



einem lokalen Radiosender. Deklariert war die angebotene Intervention als ein ,,achtsamkeits-
basiertes Gruppentraining zur Migrinebewéltigung®. Auf Grundlage der in der Pilotstudie
angetroffenen starken Resonanz interessierter MigranepatientInnen an einem derartigen An-
gebot wurde ein Rekrutierungs- sowie Einschlusszeitraum von insgesamt drei Monaten veran-

schlagt (November 2014 bis Februar 2015).

Der Patienteneinschluss selbst vollzog sich in der Form, dass interessierte Migrianikerlnnen
zunéchst telefonisch in einem ersten Screening von der Studienleitung und der Studienassis-
tenz auf die weiter unten aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien gepriift wurden. Zusitz-
lich wurden erste Informationen zu den Voraussetzungen der Studienteilnahme und zum zeit-
lichen Ablauf vermittelt und die Moglichkeit zu Riickfragen gegeben. Im Falle erfiillter Ein-
schlusskriterien wurden weiterhin interessierte MigranepatientInnen zu einem offiziellen Ein-
schlusstermin in die Rdumlichkeiten eines der beiden Kooperationspartner eingeladen. In ei-
nem zweiten Screeningprozess wurde hier von einem der beiden Studiendrzte die Migrénedi-
agnose verifiziert sowie die Ein- und Ausschlusskriterien nochmals erhoben. Bei den beiden
Studiendrzten handelte es sich von Seiten des Interdisziplindren Schmerzzentrums um Herrn
Dr. Peter Behrens, Facharzt fiir Neurologie und Spezielle Schmerztherapie, und von Seiten
des Uni-Zentrums Naturheilkunde um Frau Dr. Claudia Schultz, Fachdrztin fiir Spezielle
Schmerztherapie. Von Seiten der Studienleitung und der Studienassistenz wurden die interes-
sierten Patientlnnen zu diesem Termin nochmals detailliert miindlich wie schriftlich iiber den
Studienverlauf und die Teilnahmevoraussetzungen aufgeklédrt. Mit dem schriftlichen Einver-
standnis zur Teilnahme galt der Studieneinschluss als vorgenommen. Die in die Studie einge-
schlossenen ProbandInnen fiillten in der Folge das erste Set an Fragebogen noch vor Ort aus
und wurden in die Handhabung des Kopfschmerztagebuches eingewiesen. Wihrend des ge-
samten Einschlusstermins bestand die Moglichkeit zu Riickfragen von Seiten der ProbandIn-

nen.

Die fiir diese Evaluation ausgewihlte Stichprobe umfasste PatientInnen, die an Migridne ohne
Aura (ICHD-II-Code 1.1 bzw. ICD-10-Code G43.0) oder an Migrane mit Aura (ICHD-II-
Code 1.2 bzw. ICD-10-Code G43.1) leiden. Weitere seltene Formen der Migrine wie die fa-
milidre hemiplegische Migrane oder die retinale Migréne galten als Ausschlusskriterium. Die
chronische Form der Migriane (>15 Tage pro Monat) fiihrte ebenfalls zum Patientenaus-
schluss, da von gesonderten Pathomechanismen sowie von einem hohen Risiko eines

schmerzmittelinduzierten Kopfschmerzes ausgegangen werden kann (Nicoladi & Sicuteri,



2000). Bei Verdacht auf die eben genannten Migrdaneformen sollten die betroffenen Personen
an die Kopfschmerzsprechstunde des Interdisziplindren Schmerzzentrums zur weiteren Be-

handlung verwiesen werden.

Die im Folgenden aufgefiihrten Ein- bzw. Ausschlusskriterien orientierten sich an den inter-
nationalen Leitlinien der IHS (Tfelt-Hansen u. a., 2000) zur Durchfiihrung klinischer Migri-

nestudien.

Es galten fiir diese Studie die folgenden Einschlusskriterien:

Vorliegen der Migrineerkrankung seit mind. sechs Monaten

Alter: 18 - 65 Jahre

durchschnittliche Haufigkeit von mindestens zwei Migréneattacken pro Monat, von de-
nen mindestens eine Attacke langer als einen Tag andauert

im Falle der Einnahme einer medikamentdsen Prophylaxe (i.e. die von der DMKG
klassifizierten Mittel erster Wahl Propanolol, Metoprolol, Topiramat und Flunarizin):
Konstanthaltung der Dosierung ab drei Monate vor Studienbeginn ebenso wie iiber den
gesamten Studienzeitraum

Bereitschaft sich auf die Erfordernisse des Interventionsprogramms einzulassen

Weiterhin galten die folgenden Ausschlusskriterien:

Vorliegen einer lebensbedrohlichen Krankheit sowie Vorliegen von schweren psychiat-
rischen und / oder Suchterkrankungen, die den zwischenmenschlichen Kontakt schwer
behindern

Ubergebrauch von akuter Schmerzmedikation, die das Risiko eines schmerzmittelindu-
zierten Kopfschmerzes birgt (d.h. die Einnahme von Triptanen an mehr als 10 Tagen
pro Monat bzw. von einfachen Analgetika an mehr als 15 Tagen pro Monat)

Vorsatz innerhalb der Studienzeit ein weiteres Behandlungsverfahren oder eine Psycho-
therapie zu beginnen oder an anderen klinischen Studien teilzunehmen

RegelmiBige Praxis in Meditation (> 1x pro Woche) und / oder Yoga (> 2x pro Woche;
vgl. Teasdale u. a., 2000) sowie vorherige Teilnahme an einem MBSR- oder MBCT-

Kurs



Als Randomisierungsverfahren wurde die bereits in der Pilotstudie verwendete Methode der
“Design-Adaptive Allocation® von Mikel Aickin (1983, 2001, 2002) angewandt. Es handelt
sich hierbei um eine adaptive Form der Randomisierung, die eine strukturgleiche Aufteilung
von ProbandInnen hinsichtlich mehrerer klinisch relevanter Strata ermoglicht. Die Auswahl
fiir dieses Verfahren erfolgte aus dem Grund, dass es bei kleineren Stichproben eine im Ver-
gleich zur herkdmmlichen Randomisierung stirkere Ausbalancierung relevanter Strata ermdog-
licht (Aickin, 2009). Die statistische Vorgehensweise ist dabei wie folgt: Fiir jede Person, die
einer von zwei Gruppen zugeteilt werden soll, werden zwei loglineare bindre Regressionen
berechnet. Als abhéngige Variable fungiert dabei die Gruppenzuteilung, als Pradiktoren fun-
gieren die vorab definierten Balancierungsvariablen bzw. Strata. Der Unterschied zwischen
diesen beiden Regressionsmodellen besteht einzig darin, dass die betroffene Person einmal
der Interventionsgruppe und das andere Mal der Kontrollgruppe zugeteilt wird. Letztlich wird
demjenigen Regressionsmodell und damit derjenigen Gruppenzugehorigkeit der Vorzug ge-
geben, welche die kleinere Maximum-Likelihood-Funktion aufweist, oder anders ausge-
driickt, welche die Verbindung zwischen den Balancierungsfaktoren und der abhéngigen Va-
riablen minimal hadlt. Als Endergebnis fallen die ausgewéhlten Strata in beiden Gruppen ma-
ximal unterschiedlich voneinander aus, bzw. sind {iber die Gruppen maximal ausbalanciert.
Der schrittweise Prozess der Auswahl der Teilnehmernummern erfolgt dabei iiber einen Zu-
fallsgenerator. Die allerersten zuzuteilenden Personen werden per Zufallsgenerator auf die
beiden Gruppen verteilt, da die Anwendung des Maximum-Likelihood-Algorithmus eine ge-
wisse Gruppengrofle voraussetzt. Auch kann der Algorithmus so gestaltet werden, dass am
Ende des Verfahrens beide Gruppen exakt gleich grof3 sind. Die fiir die vorliegende Studie als
relevant angesehenen, zu balancierenden Variablen waren wie in der Pilotstudie Alter, Ge-

schlecht sowie die Anzahl der durchschnittlichen monatlichen Migrénetage.

Beziiglich des organisatorischen Ablaufs der Randomisierung erhielten sdmtliche in die Stu-
die eingeschlossenen 54 ProbandInnen sequentielle Teilnehmernummern, welche von der
Studienleitung zusammen mit den Informationen iiber die Strata per Email zu Mikel Aickin in
die USA weitergeleitet wurden. Dort nahm dieser mittels des beschriebenen regressionsanaly-
tischen Verfahrens die Zuordnung der ProbandInnen in zwei gleich groBBe Gruppen vor. Die
so entstehende anonymisierte Liste wurde von Mikel Aickin per Email wieder zuriick ins Stu-
dienzentrum geschickt. Von einer an der Studie nicht beteiligten Person wurde schlieBlich per
Miinzwurf die Zugehorigkeit der beiden Gruppen zu entweder der Interventions- oder Warte-

gruppe ausgelost und das Ergebnis schriftlich protokolliert.



Eine Verblindung der Teilnehmerlnnen gegeniiber ihrer Gruppenzugehorigkeit war bei dem
vorliegenden Studiendesign grundsétzlich nicht moglich. Ebenfalls waren die beiden haupt-
sdchlich fiir die Studiendurchfiihrung und den Probandenkontakt verantwortlichen Psycholo-
ginnen — die Verfasserin dieser Arbeit und deren Studienassistenz — gegeniiber der Gruppen-
zugehorigkeit nicht verblindet, da sie sowohl mit der Datenauswertung als auch der Proban-
denbetreuung betraut waren. Die Dateneingabe von Seiten zweier wissenschaftlicher Hilfs-

krafte erfolgte hingegen verblindet.

Beschrieben wird der Studienablauf von der Rekrutierung der ProbandInnen bis zum Sieben-

Monats-Follow-Up, welcher in Abbildung 5 grafisch dargestellt ist.
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Abbildung 5: Uberblick iiber den Versuchsplan

Wie bereits in Abschnitt 2.6.2 dargelegt wurden potenzielle Studienteilnehmerlnnen nach
Abschluss zweier Screeningprozesse im positiven Fall in die Studie eingeschlossen. Beim
Einschlusstermin wurde von den in die Studie eingeschlossenen ProbandInnen als Pri-
Messung die erste Fragebogenbatterie bearbeitet; auch erhielten diese eine Einweisung in die
vierwochige Tagebuch-Dokumentation. Es handelte sich hierbei um den ersten von insgesamt
drei Messzeitpunkten. Dieser erste Messzeitpunkt zu t0 begann entsprechend am Tag des Stu-
dieneinschlusses und endete nach der vierwochigen Tagebuchdokumentation kurz vor Beginn
des Kurses. Es ist demnach eher von einem Messzeitraum als von einem Messzeitpunkt zu
sprechen, auch wenn als Begrifflichkeit letztere fiir diese Arbeit beigehalten wird. Ab der
Halfte des vierwochigen Tagebuchzeitraums wurde den ProbandInnen schriftlich das Ergeb-

nis der Randomisierung mit den sich daraus ergebenen Kursterminen mitgeteilt. Die Zuord-



nung auf die jeweils beiden angebotenen Kurse innerhalb der Experimental- und der Kon-
trollgruppe richtete sich nach den zuvor erfragten Wochentagspraferenzen der Teilnehmer.
Die zeitliche Verzogerung der Mitteilung des Randomisierungsergebnisses erfolgte aus dem
Grund, dass eine Verblindung der ProbandInnen gegeniiber der Losung in die Experimental-
oder Kontrollgruppe zumindest fiir die Hilfte des diagnostischen Zeitraums gewéhrleistet sein
sollte. Eine vollstaindige Verblindung fiir den gesamten ersten Messzeitpunkt war aus dem
Grund nicht vertretbar, dass ein gewisser zeitlicher Vorlauf fiir die Studienteilnehmerlnnen

zur Organisation ihrer Kurszeiten gegeben sein musste.

Die ProbandInnen der Experimentalgruppe durchliefen im sich anschlieBenden Interventions-
zeitraum die achtwdchige migrianespezifische MBCT-Intervention. Dem eigentlichen Kurs-
start voraus gingen die personlichen Vorgespriache eines/r jeden Kursteilnehmers/In mit der
jeweilig zugeteilten Kursleitung. Nach Beendigung der beiden MBCT-Kurse der Experimen-
talgruppe bzw. nach der Wartezeit der Kontrollgruppe wurde die Post-Messung zum Zeit-
punkt t1 durchgefiihrt, zu der die Studienteilnehmerlnnen die Fragebdgen und das vierwochi-
ge Kopfschmerztagebuch erneut bearbeiteten. Zusdtzlich bewerteten die MBCT-
KursteilnehmerInnen den Grad ihrer wahrgenommenen Zielerreichung. Fiir diese begann da-
rauf der Follow-Up-Zeitraum, der nach fiinf Monaten noch das Angebot einer Auffrischungs-
sitzung beinhaltete, bevor nach weiteren sieben Monaten zum Zeitpunkt t2 die Follow-Up-
Messung durchgefiihrt wurde. Die Auffrischungssitzung sollte den TeilnehmerInnen die Mog-
lichkeit bieten die im Kurs erworbenen Inhalte und Ubungen iiber die Aussicht auf einen Fol-
getermin zu stabilisieren. In der zweieinhaltstiindigen Sitzung wurden gemeinsam Achtsam-
keitsiibungen praktiziert und ein Austausch innerhalb der Gruppe dariiber angestoflen, wie der

Transfer der Kursinhalte in den Alltag gelang bzw. noch besser gelingen kann.

Die ProbandInnen der Kontrollgruppe durchliefen ebenfalls drei Messzeitpunkte mit den glei-
chen Outcomes; diese fanden vor und nach dem Warteintervall (t0 und t1) sowie nach Ab-
schluss ihres zeitlich verzogerten MBCT-Kurses (t2) statt; fiir die vorliegende Arbeit wurde
der letzte Zeitpunkt jedoch nicht ausgewertet. Nach Beendigung des Kurses erhielten die
Teilnehmerlnnen ebenfalls die Moglichkeit an einer Auffrischungssitzung teilzunehmen.
Durch die Angleichung des diagnostischen Aufwandes und auch der ,,Dosis* der Intervention
wurde angestrebt flir simtliche Studienteilnehmerlnnen weitgehend gleichwertige Teilnah-
mebedingungen zu schaffen, um diejenigen Storvariablen zu minimieren, die der Zufrieden-
heit bzw. Unzufriedenheit der Teilnehmenden in Bezug auf das Losergebnis entspringen

konnten.



Um die StudienteilnehmerInnen zusétzlich zu der angebotenen Intervention zum Verbleib in
der Studie zu motivieren und um die Compliance gerade auch vor dem Hintergrund der relativ
umfangreichen Diagnostik zu stirken, wurden diese iiber den gesamten Studienzeitraum
engmaschig begleitet. Der Kontakt zu den Teilnehmerlnnen vom ersten Screening bis zum
letzten Messzeitpunkt erfolgte durch die Verfasserin dieser Arbeit und der Studienassistenz.
Dies sollte eine gewisse Kontinuitdt im Kontakt ermdglichen und die Vertrauensbildung zwi-
schen ProbandInnen und Studienleitung begiinstigen. Weiterhin wurde darauf Wert gelegt,
dass die angebotenen MBCT-Kurse nicht als von den Studienprozeduren getrennte Entitdten
vermittelt wurden. Die Einbettung der Kurse in den Rahmen der Gesamtstudie sollte bei-
spielsweise dadurch demonstriert werden, dass die enge Verbindung zwischen Studienleitung
und Kursleitung fiir die TeilnehmerInnen sichtbar gemacht wurde. Konkret erschienen die
Verfasserin dieser Arbeit bzw. die Studienassistentin jeweils zu den ersten und letzten Kurs-
terminen in den jeweiligen Praxisrdumen der KursleiterInnen, um die Schmerztagebiicher
personlich einzusammeln. Auch erschien die Verfasserin dieser Arbeit wie bereits in Ab-
schnitt 1.4.7.2 beschrieben in der zweiten Kurssitzung, um eine edukative Einheit zu gestal-
ten. Auch wenn der Kontakt zwischen der Studienleitung und den TeilnehmerInnen natiirli-
cherweise formal blieb, sollte mit der Prasenz der Studienleitung in einzelnen Kurssitzungen
deren Interesse und Engagement iiber eine reine ,,Datensammlung® hinaus vermittelt werden.
Auf diese Weise sollte die Integritdt der Studie betont werden mit dem Ziel die Bereitschaft

der TeilnehmerInnen zu einem gewissenhaften Absolvieren der Studiendiagnostik zu erh6hen.

Einen Studienausschluss konnte ein/e TeilnehmerIn durch den Widerruf seiner / ihrer Einver-
standniserkldrung zu jedem Zeitpunkt der Studie vornehmen. Der Grund des Abbruchs wurde
in der Falldokumentation vermerkt, sofern die betroffene Person zu einer Auskunft bereit war.
Die Studien- bzw. Kursleitung hatten die Befugnis eine Person von der Gruppe ausschlieB3en,
falls bei dieser schwerwiegende Komplikationen auftreten sollten, die auf die Studienteilnah-
me zuriickzufiihren sein konnten. In diesem Fall wiirde bei der betroffenen Person ein &rztli-
ches Monitoring zu ihrer Verfassung von Seiten der Studiendrzte erfolgen. Es ist grundsitz-
lich darauf hinzuweisen, dass zu MBCT- bzw. MBSR-Verfahren keine “adverse events im
Sinne von Gesundheitsschiddigungen bekannt sind und fiir diese Intervention auch keine er-
wartet wurden. Fiir den Fall eines Patientenausschlusses musste der jeweilige Grund exakt

und nachvollziehbar in der Falldokumentation wiedergegeben werden.



Die Durchfiihrung der insgesamt vier MBCT-Kurse iibernahmen mit Frau Susanne Bregulla-
Kuhn, Herrn Dr. Klaus Kuhn und Frau Dr. Anne Kathrin Kiilz drei in MBSR und MBCT aus-
gebildete KursleiterInnen. Susanne Bregulla-Kuhn und Dr. Klaus Kuhn sind als Fachérzte fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in eigener Praxis titig. Dr. Anne Kathrin Kiilz
ist als psychologische Psychotherapeutin in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am
Universitétsklinikum Freiburg titig. Alle drei zertifizierten Lehrkréfte verfiigen iiber langjéh-

rige Erfahrung in der Achtsamkeitspraxis sowie -kursleitung.

Um Therapiequalitit und Manualadhdrenz der einzelnen Sitzungen sicherzustellen, waren
aufgrund der erstmaligen Umsetzung des migrianespezifischen MBCT-Programms besondere
MaBnahmen erforderlich. Im Vordergrund stand zunichst die Frage nach der Schulung der
drei KursleiterInnen hinsichtlich der migranespezifischen Adaptionen. Zielvorgabe war es die
insgesamt vier durchgefiihrten MBCT-Kurse nach Vorgabe des Manuals weitgehend standar-
disiert zu gestalten, um ihre Vergleichbarkeit untereinander zu gewihrleisten. Gleichzeitig
sollte jedoch auch geniigend Raum fiir eine flexible Gestaltung der einzelnen Sitzungsverldu-
fe gewahrt bleiben, um gegebenenfalls je nach Kursatmosphdre Elemente kiirzer oder langer
zu gestalten oder in der Reihenfolge zu verdndern. Die Aneignung des adaptierten Manuals
wurde in folgender Weise begleitet und unterstiitzt: Die drei KursleiterInnen erhielten neben
dem englischen Original-Manual von Day und Thorn zusétzlich eine von der Studienleitung
und der Studienassistenz erarbeitete libersetzte und gekiirzte Version, in der die migranespezi-
fischen Adaptionen hervorgehoben waren. Diese Materialien dienten den KursleiterInnen als

eine erste Orientierung.

Als weiterer Schritt wurden vor Beginn der ersten Kurssitzung sowie darauffolgend im Ab-
stand von stets zwei Sitzungen Intervisionssitzungen zwischen den Kursleiterlnnen und der
Verfasserin dieser Arbeit abgehalten. In diesen wurde der konkrete Ablauf einer jeden Sitzung
mitsamt den migrénespezifischen Adaptionen besprochen. Auch wurden ab dem zweiten
Treffen die bereits abgehaltenen Sitzungen gemeinsam reflektiert und Erfahrungen mit ein-
zelnen Bausteinen ausgetauscht. Die Moderation und Leitung der Intervisionssitzungen eben-
so wie die Dokumentation des Besprochenen unterlag der Verfasserin dieser Arbeit. Vor dem
Beginn des ersten Kurszeitraums erhielten die drei Kursleiterlnnen zusétzlich eine kurze
Fortbildung von Seiten des Studienarztes und Kopfschmerzexperten Herrn Dr. Behrens hin-
sichtlich des aktuellen medizinischen Kenntnisstandes zur Migréaneerkrankung. Obwohl die

KursleiterInnen tiber die Erkrankung selbst in ihrem Kurs nicht als Experten zu referieren



brauchten, schien es dennoch angebracht sie auf den aktuellen und zudem untereinander an-
geglichenen Kenntnisstand zu bringen, um sich auf die Zielgruppe noch besser einschwingen

zu konnen.

Beziiglich der Beurteilung der Manualadhdrenz muss an dieser Stelle vorweggenommen wer-
den, dass das urspriingliche geplante Vorgehen — eine Einschitzung der Adhérenz fiir jede
durchgefiihrte Sitzung mittels einer entsprechenden Ratingskala — in dieser Form nicht umge-
setzt werden konnte. Urspriinglich angedacht war das folgende Vorgehen: Jede Kurssitzung
der drei Kursleiterlnnen sollte auf Tonband aufgezeichnet werden, wozu das Einverstdndnis
der TeilnehmerInnen als Bestandteil der Einverstdndniserkldrung explizit eingeholt worden
war. Von einem an der Studie nicht anderweitig beteiligten Rater (i.e. eine wissenschaftliche
Hilfskraft) sollte dann anhand einer Ratingskala iiberpriift werden, zu welchem Grad die
KursleiterInnen dem Ablauf des Manuals Folge leisten und die einzelnen Bestandteile jeder
Sitzung wie zeitlich vorgesehen realisieren. In Anlehnung an die Kriterien der “Mindfulness-
Based Cognitive Therapy Adherence Scale® von Segal u. a. (Segal, Teasdale, Williams, &
Gemar, 2002) wurde zu diesem Zweck eigens eine Ratingskala erstellt. Diese Skala beinhalte-
te eine Auflistung der pro Sitzung zu realisierenden inhaltlichen Themengebiete und prakti-
schen Ubungen, die damit auf Vollstindigkeit zu iiberpriifen gewesen wiren. Die ,,Qualitit
der Ausfiihrung® von Seiten der KursleiterInnen wurde im Unterschied zur urspriinglichen
Skala von Segal u. a. jedoch nicht erfasst. Der Grund dafiir lag darin, dass eine achtsamkeits-
und akzeptanzbasierte Grundhaltung der KursleiterInnen ebenso wie eine Routiniertheit in der
Umsetzung der grundlegenden Bausteine aufgrund deren langjahriger therapeutischer (Grup-
pen-) Erfahrung entsprechend vorausgesetzt wurde. Dariiber hinaus schien es evident, dass
die Beurteilung der Qualitidt der Durchfilhrung allenfalls von supervisorischem MBCT-
Fachpersonal ausreichend kompetent hitte vorgenommen werden kdnnen, welches der vorlie-

genden Studie als Ressource nicht zur Verfiigung stand.

Letztlich ist zu konstatieren, dass sich die Adhédrenz-Einschédtzung mittels Audio-Aufnahmen
und entsprechender Skala als nicht praktikabel herausstellte. Zum einen erwies sich die Ton-
qualitit einer groBeren Anzahl von Sitzungen als nicht ausreichend gut, teilweise fehlten auf-
grund technischer Schwierigkeiten inhaltliche Abschnitte. Zweitens stellte sich in den regel-
maBig durchgefiihrten Intervisionssitzungen heraus, dass es den Kursleiterlnnen nicht immer
moglich war den vordefinierten ,,Fahrplan® einer jeden Sitzung einzuhalten. Somit mussten
einzelne Bausteine mancher Sitzungen in der Folgesitzung nachgeholt werden. Da die Kurs-

leiterInnen allgemein dazu angeregt wurden, primir die Integritéit einer Sitzung zu bewahren



und auf die unterschiedlichen Bediirfnisse ihrer jeweiligen Gruppe flexibel einzugehen zulas-
ten einer strikten Befolgung der einzelnen Sitzungspunkte, wurde letztlich vom Einsatz der
Adhirenz-Skala Abstand genommen. Die Verfasserin der Arbeit iibernahm in den Intervisi-
onssitzungen die Aufgabe zu kontrollieren und sicherzustellen, dass sdmtliche Bausteine des
MBCT-Manuals realisiert wurden, ungeachtet leichter Verschiebungen zwischen einzelnen

Sitzungen. Sdmtliche Intervisionssitzungen wurden entsprechend schriftlich dokumentiert.

Zusammenfassend kann die Manual-Adhérenz fiir jeden der vier MBCT-Kurse positiv beur-
teilt werden in dem Sinne, dass sdmtliche Elemente des Manuals in einem addquaten Zeitum-
fang ihre Anwendung fanden. Von einer zusétzlichen Einschitzung der Giite der durchgefiihr-
ten Sitzungen beziiglich der Realisierung einer achtsamkeitsbasierten Grundhaltung oder der
fachlichen Kompetenz wurde in dieser Studie aus den dargestellten Griinden Abstand ge-

nommen.

Die geplante Studie ist als klinische Priifung einzustufen. Die MBCT-Intervention erwies sich
sowohl in ihrer priméren Indikation in der Depressionsbehandlung als auch in ihrer modifi-
zierten Form an anderen klinischen Storungsbildern als wirksam. Eine eng verwandte Inter-
vention (MBSR) erbrachte in der vorgeschalteten Pilotstudie in einer Stichprobe an Migréni-
kerIlnnen gute Ergebnisse in puncto Feasibility und Wirksamkeit hinsichtlich klinischer Para-
meter. Ein Verbesserungspotenzial in der GroBenordnung der derzeitigen Behandlungsansitze
wird angenommen. Gefahren, Nebenwirkungen oder Kontraindikationen sind fiir die acht-

samkeitsbasierten MBSR- und MBCT-Interventionen nicht bekannt.

Weiterhin enthielt die Studie keine Elemente von Téauschung. Im ersten Telefonscreening
wurden die ProbandInnen dariiber aufgeklart, dass ein fiir die Migrdnebehandlung innovatives
Behandlungsprogramm gegen eine Warte-Kontrollgruppe getestet werden soll, wobei der
Wartegruppe dieselbe Intervention nach der Post-Messung angeboten wird. Beim Einschluss-
termin nicht eingeschlossene PatientInnen erhielten von Seiten der Studiendrzte eine Beratung
iiber weiterfiihrende Behandlungsmoglichkeiten und in schwerwiegenden Féllen wie z.B. ei-
nem akuten Medikamenteniibergebrauch die Kontaktadresse des Interdisziplindren Schmerz-

zentrums, welches auf die Behandlung komplizierter Kopfschmerzsyndrome spezialisiert ist.

Voraussetzung fiir den Studieneinschluss war die schriftliche Einwilligung der PatientInnen
an der Studie teilzunehmen und personenbezogene Daten zum Zwecke der wissenschaftlichen

Auswertung an Dritte weiterzugeben. Die Erhebung und Verarbeitung der personenbezogenen



Daten wurden gemiB den Empfehlungen des Weltdrztebundes (Deklaration von Helsinki,
2001) durchgefiihrt. Das Studienprotokoll wurde im Mai 2012 der Ethikkommission des Uni-
versitdtsklinikums Freiburg zur Priifung vorgelegt und erhielt ein positives Votum am
8.10.2012. Ein Eintrag in das ,,Deutsche Register Klinischer Studien* wurde vorgenommen

(DRKS-ID: DRKS00007477).

Die Wahl des diagnostischen Instrumentariums erfolgte einerseits auf Grundlage der Empfeh-
lungen der IMMPACT-Gruppe (“Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment
in Clinical Trials*), die relevante Outcomes fiir klinische Studien im Forschungsfeld chroni-
scher Schmerzen angibt (Turk u. a., 2003). Andererseits erfolgte eine Orientierung an den
bereits verwendeten Instrumenten der Pilotstudie. Nachfolgend werden die einzelnen Messin-

strumente zur Erhebung sdmtlicher Variablen beschrieben.

Die erste Variablenkategorie der Kopfschmerzvariablen Beeintrachtigung, Intensitit, Haufig-
keit und Medikation wird mittels eines elektronischen Kopfschmerztagebuchs erhoben. Unter
die zweite Variablenkategorie der psychologischen Variablen fallen die drei Variablen der
psychischen Befindlichkeit (i.e. wahrgenommener Stress, Angst und Depressivitit) sowie die
fiinf postulierten Mediatorvariablen (i.e. Stressreaktivitdt, Rumination, Katastrophisieren,
Self-Compassion und Achtsamkeit); diese werden mittels standardisierter Fragebdgen erfasst.
Die dritte Variablenkategorie der exploratorischen Variablen zur Soziodemographie und kli-
nischen Charakteristik, zur Zielerreichung (i.e. Goal Attainment) und zur Kurszufriedenheit

und Compliance werden mittels selbst erstellter bzw. adaptierter Fragebdgen erhoben.

In Tabelle 9 erfolgt eine tabellarische Gesamtiibersicht der eingesetzten Messinstrumente mit
ihren jeweiligen Erhebungszeitpunkten. Die Instrumente 1 - 11 beziehen sich auf die Variab-
len zur Uberpriifung der aufgestellten Studienhypothesen, die Instrumente 12 — 14 adressieren

die aufgestellten Fragestellungen und die Charakterisierung der Stichprobe.



Tabelle 9: Uberblick iiber die eingesetzten Erhebungsinstrumente mit Erhebungszeitpunkten

Folov-Ujp-
Pré-Messung | PosHVlessung Messung
0 t1@Mo) 2(11Mo)
(nurMBCT)
Tagebuch zur Erhebung der Kopfschmerzvariablen
1-4 | Beeintréchtigung / Intensitét / Haufigkeit / Medikation X | X | X
Fragebdgen zur Erhebung der Variablen der psychischen Befindlichkeit
Perceived Stress Questionnaire (PSQ) X X X
Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version X X X
(HADS-D)
Fragebdégen zur Erhebung der postulierten Mediator-Variablen
Perceived Stress Reactivity Scale (PSRS) X X X
Fragebogen zur Dysfunktionalen und Funktionalen Selbstauf- X X X
merksamkeit (DFS) - Skala Dysfunkt. Selbstaufmerksamkeit
9 | Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktio-
X X X
nen (FSS)
10 | self Compassion Scale (SCS) X X X
11 | Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) X X X
Explorative Fragebégen
12 Fragebogen zu Soziodemographie und Charakteristik der Mi- X
graneerkrankung
13 | Fragebogen zur Zielerreichung (Goal Attainment Scale) X
14 | Fragebogen zur Zufriedenheit und Compliance X

Es folgt eine Beschreibung der einzelnen diagnostischen Instrumente in der dargestellten Rei-

henfolge der obigen Tabelle.

Kopfschmerztagebiicher gelten in klinischen Studien als Mittel der Wahl, um schmerzbezo-
gene Daten prospektiv mit einer hohen Zuverlédssigkeit zu erfassen. Gerade beziiglich der
primidren Zielvariablen der Beeintriachtigung an Kopfschmerztagen, im Folgenden der besse-
ren Lesbarkeit halber mit schmerzbedingter Beeintrachtigung bezeichnet, wurde eine Tagebu-
cherhebung als vorteilhaft angesehen. Da die Fragestellung fiir diese Studie lautete, inwiefern
sich eine Verdnderung der empfundenen Beeintrichtigung an jedem einzelnen Kopfschmerz-
tag ergab, lag es nahe einer Tagebucherhebung den Vorzug zu geben gegentiber retrospekti-

ven Beeintriachtigungs-Fragebdgen wie beispielsweise dem MIDAS (Migraine Disability As-



sessment; Agosti, Chrubasik, & Kohlmann, 2008; Stewart, Lipton, & Kolodner, 2003) oder
dem HIT-6 (Headache Impact Test; Kosinski u. a., 2003). Grundsétzlich zeigen sich bei Ta-
gebucherhebungen elektronische Versionen gegeniiber Paper-Pencil-Versionen hinsichtlich
Akkuratheit und Akzeptanz im Durchschnitt {iberlegen (Gaertner, Elsner, Pollmann-Dahmen,
Radbruch, & Sabatowski, 2004). Aufgrund des finanziellen Rahmens der Studie wurde jedoch
wie bereits in der Pilotstudie auf eine Paper-Pencil-Version zuriickgegriffen, zumal in der

Pilotstudie gute Erfahrungen damit gesammelt wurden.

Beziiglich des zeitlichen Ablaufs wurden die Studienteilnehmerlnnen gebeten, jeweils vier
Wochen lang vor und nach der MBCT-Intervention sowie vier Wochen lang nach dem sie-
benmonatigen Follow-Up-Zeitraum (entsprechend fiir die Kontrollgruppe jeweils vier Wo-
chen lang vor und nach dem Wartezeitraum sowie vier Wochen lang nach dem MBCT-Kurs)
das Kopfschmerztagebuch zu fiihren (siche Anhang C.1). Erfragt wurden Angaben zu Kopf-
schmerzintensitdt und -beeintrachtigung, zeitlichem Verlauf, Schmerzcharakteristik, Begleit-
symptomen (Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Liarmempfindlichkeit, Zunahme bei korperlicher
Anstrengung, Auftreten einer Aura), sowie zu Art und Dosierung der Akut-Medikation. Diese
Angaben sollten von den ProbandInnen an jedem auftretenden Kopfschmerztag vorgenom-

men werden, unabhéngig von der Art und Intensitit der Kopfschmerzen.

Zur Erhebung der sehr detaillierten Charakteristik der Kopfschmerztage muss an diesem
Punkt Stellung bezogen werden. Zum Zeitpunkt der Erstellung des Schmerztagebuchs fiel die
Entscheidung zugunsten des Prozederes der Pilotstudie aus: Auf Grundlage der Charakteristik
eines Kopfschmerzes sollte durch einen verblindeten Auswerter fiir jeden einzelnen Kopf-
schmerztag diagnostiziert werden, ob es sich nach den Kriterien der IHS um eine Migrine
(mit oder ohne Aura) handelt. Anderweitige Kopfschmerztypen wie beispielsweise der Span-
nungskopfschmerz sollten entsprechend von der Migridne abgegrenzt und als Restkategorie
kodiert werden. Mit diesem Vorgehen der Codierung durch einen unabhingigen Rater sollte
eine weitgehend standardisierte und objektive Bestimmung der Anzahl der monatlichen Mig-
rdnetage (im Gegensatz zu allgemeinen Kopfschmerztagen) ermdglicht werden, wobei eine
stichprobenméBige Zweitkodierung das Rating absichern sollte. Zusétzlich zu dieser formalen
Art der Kodierung sollten die Studienteilnehmerlnnen an jedem Kopfschmerztag eine Selbst-
einschitzung vornehmen, ob es sich aus ihrer personlichen Sicht bei den Kopfschmerzen um
eine Migrine oder einen anderweitigen Kopfschmerztypus handelte. Aus diesen Angaben
sollte sich die Anzahl der ,,objektiv per IHS-Algorithmus ermittelten und der subjektiv von

den ProbandInnen eingeschétzten Migrianetage ergeben.



Im Studienverlauf wurde von diesem Prozedere der Codierung aus inhaltlich-methodischer
Sicht Abstand genommen. Expertlnnen aus dem Bereich der Kopfschmerzforschung, denen
das vorstellte Prozedere im Rahmen eines Nachwuchssymposiums der DMKG vorgestellt
wurde, kritisierten jenes Vorgehen als nicht ausreichend valide. Die Kritik bezog sich dabei
auf die Annahme mittels eines Algorithmus auf Tagesebene einen Migrénetag von einem Tag
mit einem anderen Kopfschmerztypus unterscheiden zu kénnen. Dazu wurden aktuelle Ent-
wicklungen zum Verstdndnis primirer Kopfschmerzerkrankungen dargestellt und auf den
zunehmenden Einfluss der ,,Konvergenzhypothese* von Cady und Kollegen verwiesen (Cady,
2007; Cady, Schreiber, Farmer, & Sheftell, 2002). Cady u. a. schlagen vor die konzeptuelle
Trennung von Spannungskopfschmerzen, migréneartigen Schmerzen und Migridne aufzuge-
ben. Die Autoren gehen vielmehr von einem eskalierenden pathophysiologischen Prozess aus,
der seinen Anfang mit unspezifischen Vor-Symptomen nimmt, sich dann zum Spannungs-
kopfschmerz entwickelt und sich — im Falle von Nicht-Behandlung — zu einer Migréne aus-
wachsen kann. Damit stellen sie die Hypothese auf, dass Kopfschmerzen von Spannungstyp
und Migrédne sich aus denselben pathophysiologischen Prozessen heraus entwickeln. Dies
werde auch daran ersichtlich, dass beide Arten von Kopfschmerzen sich in ihren Anfangssta-
dien in ihren klinischen Symptomen stark dhneln. Aus dieser Neukonzeption primédrer Kopf-
schmerzen heraus, die mdglicherweise in Zukunft eine Anpassung der diagnostischen Krite-
rien zur Folge haben wird, leiteten die Experten des DMK G-Symposiums die Empfehlung ab
die Codierung in Migrdane- und Nicht-Migrdnetage im Kopfschmerztagebuch aufzugeben.
Nach anschliefender Riicksprache mit dem neurologisch titigen Studienarzt, der die gedufBer-
te Kritik teilte, wurde von der Studienleitung beschlossen die urspriinglich geplante Differen-
zierung des Kopfschmerztypus aufzugeben. Auszuwertender Parameter hinsichtlich der Héu-
figkeit ist damit ausschlieBlich die Anzahl von allgemeinen Kopfschmerztagen pro Monat,

unabhingig vom Charakter der auftretenden Kopfschmerzen.

Die Einschiatzung der schmerzbedingten Beeintrachtigung als primérem Zielkriterium erfolgte
angelehnt an den Deutschen Schmerzfragebogen (Nagel, Gerbershagen, Lindena, & Pfings-
ten, 2002) mittels elfstufiger numerischer Analogskalen; dieser wiederum bezieht den Ur-
sprung seiner Skalen aus dem Pain Disability Index (Pollard, 1984, Tait, Pollard, Margolis,
Duckro, & Krause, 1987). Die schmerzbedingte Beeintrachtigung wird vom Mitbegriinder des
Fragebogens Pollard definiert als “the extent to which chronic pain interferes with a person's
ability to engage in various life activities" (Pollard, 1984, S. 974). Der Pain Disability Index
umfasst sieben dieser “life activitites” bzw. Lebensbereiche und weist sehr gute Giitekriterien

auf, darunter Reliabilititen von Cronbach’s a im Bereich von .86 bis .87 fiir die englische



Version (Tait, Chibnall, & Krause, 1990; Tait u. a., 1987) und von .88 fiir die deutsche Versi-
on (Dillmann, Nilges, Saile, & Gerbershagen, 1994). Die ermittelte Itemtrennschirfe von
durchschnittlich .67 bei einer Range von .55 bis .75 sowie die Bestitigung der Ein-Faktor-
Struktur sehen die zuletzt genannten Autoren als Beleg flir die Homogenitét der Skala und fiir
die Berechtigung die einzelnen Bereiche zu einem Summenwert aufzuaddieren. Auch fiir die
Validitét werden von den Autoren entsprechende Belege aufgefiihrt, darunter Zusammenhén-
ge mit Verhaltensbeeintrachtigungen im Alltag, dem Ausmal} von Liegezeiten oder auch dem
Grad von Depressivitit. Fiir die Erhebung in der vorliegenden Studie wurden aufgrund der
Praktikabilitdt diejenigen drei Lebensbereiche ausgewihlt, die auch im Deutschen Schmerz-
fragebogen ihre Anwendung finden. Diese erheben die schmerzbedingte Beeintrichtigung im
Alltag, in der Freizeit und wihrend der Arbeit. Es handelt sich bei diesen jeweils um Single-
Item-Skalen, die fiir sich genommen keine Reliabilitit aufweisen konnen. Die Autoren des
Deutschen Schmerzfragebogens weisen darauf hin, dass auch diese drei Skalen zu einem Ge-
samtwert verrechnet werden konnen (Pfingsten u. a., 2012). Fiir die vorliegende Studie wer-
den die drei Einzelbereiche (i.e. Alltag, Freizeit, Arbeit) fiir jeden einzelnen Kopfschmerztag
erfragt und zu je drei Monatsmittelwerten aggregiert. Aus diesen drei Mittelwerten wird zu-
letzt ein Gesamt-Beeintrichtigungswert fiir den jeweiligen Monat erstellt, welcher das primi-

re Zielkriterium dieser Untersuchung darstellt.

Hinsichtlich der Skalierung bieten die nun elfstufigen Skalen im Vergleich zu der nur vier-
fach-gestuften Beeintrdchtigungs-Skala der Pilotstudie einen deutlichen Zugewinn an Diffe-
renzierungsfahigkeit. Die jeweiligen verbalen Anker ,keine Beeintrachtigung® und ,,vollige
Beeintrachtigung® wurden aus dem Deutschen Schmerzfragebogen iibernommen. Analog zu
diesem Vorgehen der Variablen Beeintrdchtigung wurde die Variable Kopfschmerzintensitét
ebenfalls angelehnt an den Deutschen Schmerzfragebogen mittels einer elfstufigen Ana-
logskala mit den Ankern ,,kein Schmerz* und ,,stiarkster vorstellbarer Schmerz* erhoben. Die
Erhebung dieser Variablen ist einerseits als eigenstindiges Outcome anzusehen, andererseits
soll sie auch dazu dienen, das inhaltlich verwandte primdre Outcome besser einordnen zu

konnen bzw. sich mit diesem in Bezug zu setzen.

Beziiglich der Auswertung der iibrigen Kopfschmerzvariablen ergeben sich keine Anderungen
zum Prozedere der Pilotstudie. Die Bestimmung der Anzahl der Medikamententage wird wie
folgt vorgenommen: Aus den Tagen, an denen eine Akutmedikation eingenommen wurde,
errechnet sich ebenfalls ein monatlicher Summenwert. Zuséatzlich zu diesem Gesamtwert wird

fiir die spitere Auswertung nochmals differenziert, ob es sich bei der jeweiligen Medikation



um 1. apothekenpflichtige, 2. verschreibungspflichtige oder 3. Triptan-Préparate handelt. Die
letzten beiden Kategorien sind hierbei nicht exklusiv, da es sich bei Triptanen (mit einer Aus-
nahme) um verschreibungspflichtige Medikamente handelt. Da diese jedoch unter den Kopf-
schmerzmedikamenten eine eigenstindige Kategorie belegen und auch eigene Kriterien hin-
sichtlich der Risikoeinschidtzung eines medikamenteninduzierten Kopfschmerzes bestehen
(vgl. Abschnitt 2.6.3), werden sie in der Auswertung ebenfalls als eigenstidndige Kategorie

aufgefiihrt.

Mit Blick auf die Pilotstudie ist schlieBlich zu sagen, dass der Aufbau des Kopfschmerztage-
buchs in weiten Teilen unverindert in dieser Studie beibehalten wurde, da sich die Handhab-
barkeit fiir die Studienteilnehmerlnnen als gut herausgestellt hatte. Dieser Kompromiss aus
einer in Hinblick auf die Kopfschmerzparameter differenzierten, weitgehend objektiven day-
to-day-Erhebung und einem dennoch zeitschonenden Handling wurde entsprechend in dieser
Studie versucht beizubehalten. Im Gegensatz zur Pilotstudie wurde die Differenzierung zwi-
schen verschiedenen Kopfschmerztypen zugunsten eines Mittelwertes fiir allgemeine Kopf-
schmerztage aufgegeben; zudem erweiterten die Variablen Beeintrachtigung und Intensitét

ihren Wertebereich.

Die HADS-D stellt ein etabliertes Instrument zur Erfassung von generalisierter Angst und
Depressivitit dar (Herrmann, 1997; Herrmann & Buss, 1994; Herrmann-Lingen, Buss, &
Snaith, 2011). Sie ist als ein niedrigschwelliges Screening-Instrument zur Erfassung éngstli-
cher und depressiver Verhaltensweisen konzipiert, das die psychische Belastung von Patien-
tInnen mit priméir somatischen Erkrankungen ermittelt. Auch wird sie im klinischen Setting in
der Verlaufsdokumentation eingesetzt. Der speziellen Zielgruppe von Patientlnnen mit soma-
tischen Erkrankungen wird insofern Rechnung getragen, dass somatisch orientierte Items fiir
die beiden Subskalen nicht verwendet werden, um Konfundierungen mit Schmerzsymptomen
zu vermeiden. Als eines der im Schmerzbereich etabliertesten Instrumente verfiigt die HADS-
D iiber sehr zufrieden stellende psychometrische Eigenschaften; fiir den Bereich der Reliabili-
tét ergeben sich fiir beide Subskalen Werte von Cronbach’s a von .80 bis .81. Hinsichtlich der
Konstruktvaliditdt vermag die HADS-D zwischen funktionellen und somatisch bedingten
korperlichen Beschwerden zu diskriminieren und eine Unterscheidung zwischen korperlich

und psychisch Erkrankten vorzunehmen.



Der PSQ stellt ein Instrument zur Erfassung der aktuellen subjektiv erlebten Stressbelastung
dar (Levenstein u. a., 1993). In seiner von Fliege und Kollegen an n = 650 Probanden vali-
dierten deutschen Version setzt er sich aus vier Skalen mit jeweils flinf Items zusammen
(Fliege, Rose, Arck, Levenstein, & Klapp, 2001). bei sozialer Bewertung, (4) Die Skala ,,Sor-
gen® erfasst den Grad an sorgenvollen Gedanken, Zukunftsdngsten und Frustrationsgefiihlen,
die Skala ,,Anspannung® erfasst den Grad an Erschopfung, Unausgeglichenheit und dem
Mangel an korperlicher Entspannung, die Skala ,,Freude* erfasst das Ausmal} an freundvollen
Gefiihlen und die Skala “Anforderungen* zielt auf die Wahrnehmung externer Anforderun-
gen wie Zeitdruck oder Aufgabenbelastung ab. Demnach erheben die ersten drei Skalen die
innerpsychische Stressreaktion und die vierte Skala die Wahrnehmung duflerer Stressoren.
Aus den vier Skalen wird ein Gesamtwert gebildet. Der PSQ gilt mit einem Cronbach’s o von
.85 (Unterskalen zwischen .80 und .86) als reliabel, Belege fiir dessen Anderungssensitivitit
im Rahmen psychotherapeutischer Interventionen liegen vor. Weiterhin wurden Zusammen-
hinge nachgewiesen mit Mallen zur Lebensqualitit, sozialen Unterstiitzung sowie immunolo-
gischen Stressmarkern, welche die Konstruktvaliditét stiitzen. Fiir die spitere Auswertung ist
festzuhalten, dass aufgrund der Vielzahl an erhobenen Variablen in dieser Studie lediglich der
Gesamtwert dieses Instruments ausgewertet wird, um ein MaB fiir die allgemeine Stressbelas-
tung zu generieren. Dieses Vorgehen wird auch fiir die im Folgenden beschriebenen Instru-

mente angewendet; pro Fragebogen wird lediglich der jeweilige Gesamtwert ausgewertet.

Die PSRS erhebt Dauer und Ausmal} affektiver Reaktionen, die eine Person in Stresssituatio-
nen aufweist, also inwiefern eine Person in Reaktion auf Belastungen eine schnelle, intensive
und anhaltende Stressreaktion zeigt (Schlotz, Hammerfald, Ehlert, & Gaab, 2011; P. Schulz,
Jansen, & Schlotz, 2005). Mit dieser Erfassung der dispositionellen Reaktionsneigung wird
die inhaltliche Abgrenzung zum Perceived Stress Questionnaire deutlich, welcher bereits ma-
nifeste Stresssymptome erfasst. Die insgesamt 23 Items bilden flinf Skalen, die die emotionale
Stressreaktivitdt in unterschiedlichen Belastungssituationen erfassen: Stressreaktivitét (1) bei
Arbeitsiiberlastung, (2) bei sozialen Konflikten, (3) bei sozialer Bewertung, (4) bei Misserfolg
sowie (5) unter prolongiertem Stress. In Form eines Gesamtwertes kann ein generelles Mal3
fiir die Auspridgung von Stressreaktivitit bestimmt werden. Die Reliabilitit dieses Global-
werts kann mit einem Cronbach’s o von .89 als gut gelten. Hinweise fiir die externe Validitét

ergeben sich aus deutlichen Zusammenhingen mit chronischem Stresserleben, stress-



assoziierten Gesundheitsparametern wie der Cortisol-Anstiegsreaktion, hoherem Neurotizis-
mus und geringerer Selbstwirksamkeit. Weiterhin war ein hohes Mal3 an Stressreaktivitdt mit
dem Auftreten depressiver Symptome und Schlafstérungen assoziiert. Explizit wird von den
Autoren auf die Eignung der PSRS in der klinischen Forschung zur Evaluation von auf Stress-

reduktion abzielenden Trainings hingewiesen.

Ein genuiner Ruminationsfragebogen fiir nicht-depressive Zielgruppen existiert im deutschen
Sprachraum bislang nicht, jedoch kann die Skala der Dysfunktionale Selbstaufmerksamkeit
aus dem DFS zu diesem Zweck verwendet werden (Hoyer, 2000). Sie erfasst, inwieweit Per-
sonen ihre Aufmerksamkeit auf sich selbst bzw. ihre inneren Prozesse richten und in diesen
perseverieren, wenn Storungen im Handlungsverlauf auftreten. Der Autor selbst spricht da-
von, die ,,Inflexibilitit” und damit die ,,Dysfunktionalitit™ einer auf sich selbst fokussierten
Aufmerksamkeit mit seinem Instrument zu erfassen®. Jenes Konstrukt weist eine starke Ahn-
lichkeit mit dem Konstrukt der Rumination auf, welches Griibelprozesse bzw. gedankliches
Kreisen um bestimmte eigene Themen ohne Losungsausrichtung involviert. Somit scheint es
legitim die Skala ,,Dysfunktionale Selbstaufmerksamkeit zur Erfassung von Ruminations-
tendenzen zu verwenden, was folgendes Beispielsitem demonstriert: ,,Wenn ich anfange tiber
ein Problem nachzudenken, kann ich so leicht nicht wieder aufhéren®. Die 14-Item-Skala
weist mit einem Cronbach ‘s a von .92 eine hohe interne Konsistenz auf. Sie kann Gesunde
und psychisch Beeintrichtigte trennen und korreliert deutlich mit Indikatoren des psychischen
Wohlbefindens und der Symptombelastung vor allem im Bereich von Depressivitdt. Positive
Daten hinsichtlich der Anderungssensitivitit innerhalb einer klinischen Stichprobe werden in

der oben aufgefiihrten Publikation von Hoyer ebenfalls berichtet.

Der FSS erhebt mit insgesamt neun Items das Ausmal} schmerzbezogener Kognitionen, wel-
che Patientlnnen mit chronischen Schmerzen in Auseinandersetzung mit akuten Schmerzan-
fallen aufweisen (Flor, 1991; Flor, Behle, & Birbaumer, 1993). Die Subskala ,hinderliche
Selbstinstruktionen* oder englisch “catastrophizing® erhebt dabei situationsspezifische Kog-

nitionen, die den Umgang mit Schmerzen der klinischen Auffassung nach eher erschweren

5 Aufgrund des Vorliegens dieser Publikation im HTML-Format ohne Seitenzahlen konnen fiir die direkten Zita-
te keine Seitenangaben getétigt werden.



und Hilf- und Hoffnungslosigkeit widerspiegeln. In ihrem Ubersichtsartikel zu deutschspra-
chigen Instrumenten kognitiver Schmerzverarbeitung empfehlen Denecke und Kollegen
(Denecke u. a., 1995) explizit die Verwendung des FSS als ,ein Screening kognitiver
Schmerzverarbeitung in funktionalem Zusammenhang mit Schmerzbewailtigung* (S. 209) und
stellen dessen Okonomie und Etabliertheit im Schmerzsektor heraus. Fiir die klinische Ver-
laufsmessung ist der Fragebogen daher als geeignet anzusehen. Auch die Reliabilitit kann bei

einem Cronbach’s a von .92 als sehr gut beurteilt werden.

Self-Compassion kann mit selbstbezogenem Mitgefiihl iibersetzt werden und bezeichnet eine
positive Grundeinstellung gegeniiber der eigenen Person auch in Anbetracht von eigenen Un-
zulanglichkeiten, Misserfolgen oder schwierigen Lebensumstinden. Eine deutsche Version
der originalen SCS von Neff (2003b) wurde von Hupfeld und Ruffieux (2011) konzipiert. Sie
umfasst insgesamt 26 Items, die sich zu den Skalen ,,selbstbezogene Freundlichkeit®, ,,Selbst-
verurteilung®, ,,verbindende Humanitit®, ,Isolation“, ,,Achtsamkeit* und ,,Uberidentifizie-
rung® formen. Fiir den Kontext dieser Studie wird einzig der Globalwert ausgewertet. Die
psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version sind als sehr gut zu beurteilen; das
Cronbach’s o fiir den Globalwert betrdgt .91. Im Sinne der Konstruktvaliditit korreliert die
SCS mit anderen Achtsamkeitsfragebdgen moderat, so dass Achtsamkeit und Self-
Compassion trotz gemeinsamer Schnittmenge voneinander gut abgrenzbare Konstrukte dar-
stellen. Im Sinne der Kriteriumsvaliditit korreliert die SCS positiv mit Indikatoren des Wohl-
befindens wie z.B. Lebenszufriedenheit und negativ mit Maflen von Angst, Depressivitdt und

dysfunktionalen Formen des Perfektionismus.

Der FFA (Buchheld, 2000; Walach, Buchheld, Buttenmiiller, Kleinknecht, & Schmidt, 2004)
ermoglicht mittels einer vierfach gestuften Likert-Skala eine kontextunabhéngige Selbstein-
schitzung der Auspriagung eigener Achtsamkeit. Die Unterdimensionen von Achtsamkeit, die
der Fragebogen erhebt, sind Urteilslosigkeit, Akzeptanz, Nicht-Identifikation, Neutralitdt und
Ganzheitlichkeit. Die aus 30 Items bestehende Langversion des Fragebogens wird nach Anra-
ten der Autorlnnen aufgrund der verbalen Differenziertheit eher fiir Stichproben mit bereits
erfahrenen Achtsamkeits-Praktizierenden empfohlen. Fiir die in dieser Studie vorliegende
Stichprobe von unerfahrenen Studienteilnehmerlnnen wird demnach die aus 14 Items beste-

hende Kurzversion eingesetzt. Mit einem Cronbach’s o von .87 verfligt diese zudem {iber eine



hohere psychometrische Robustheit gegeniiber der Langskala. Beziiglich verwandter Kon-
strukte korreliert die Kurzskala positiv mit MaBlen wie privater Selbstaufmerksamkeit und
Selbstkenntnis, und negativ mit Fragebogen zu psychischer Belastung sowie Dissoziation.
Eine von Heidenreich, Strohle und Michalak (2006) durchgefiihrte Validierungsstudie des
FFA bestitigte die Befunde und Schlussfolgerungen in Hinblick auf die Validitéit und Reliabi-

litdt und lieB die Autoren ein positives Gesamturteil in Bezug auf den FFA ziehen.

Zusitzlich zu den bislang beschriebenen Fragebdgen wurde zum Baseline-Messzeitpunkt ein
Fragebogen eingesetzt, der eine ndhere Charakterisierung der untersuchten Stichprobe vor-
nimmt (siche Anhang C.2). Dieser wurde bereits in einer fast identischen Form in der Pilot-
studie verwendet, fiir die er speziell konzipiert wurde. Erhoben wurden neben soziodemogra-
phischen Angaben auch Informationen {iber den Schweregrad und die Charakteristik der Mig-
rdneerkrankung ebenso wie Informationen iiber das Ausmal} und die Art bereits absolvierter

Behandlungsversuche einschlieBlich medikamentdser Ansitze.

Die urspriinglich von Kiresuk und Sherman (1968) stammende Methode des Goal Attainment
Scaling wurde dazu entwickelt innerhalb der klinischen Psychologie Behandlungsziele festzu-
legen und deren Erreichungsgrad objektiv zu evaluieren. Durch ihre offene Gestaltung kann
sie an verschiedene therapeutische Kontexte und Fragestellungen flexibel angepasst werden
(Kiresuk, Smith, & Cardillo, 1994). Vor dem Hintergrund der hier vorliegenden Arbeit er-
schien der Einsatz einer Goal Attainment Scale (GAS) sinnvoll zur Ergénzung der bereits
aufgefiihrten Fragebogendiagnostik, da diese Erkenntnisse beziiglich zweier relevanter Berei-
che ermoglicht. Zum einen kann mit der GAS ein Eindruck dariiber gewonnen werden, wel-
che Ziele Studienteilnehmerlnnen fiir sich personlich als sinnvoll erachten bzw. aufgrund
welcher Wunschvorstellungen sie eine Intervention aufsuchen. Zum anderen ermdglicht die
Methode nach Abschluss einer Intervention den selbst eingeschétzten Grad an Erreichung
oder auch Verfehlung des vorab spezifizierten Zieles zu quantifizieren. Damit ermdoglicht der
Einsatz der GAS in der vorliegenden Studie, die von Studienleiterseite ausgewihlten Instru-
mente zur ,,Erfolgsmessung® der klinischen Intervention um eine patientenorientierte Ein-

schitzung zu erginzen.

Fiir die vorliegende Studie wurde die GAS in der folgenden Weise ausgestaltet: Jede/r

MBCT-Teilnehmerln wurde gebeten vor Beginn des jeweiligen Kurses gemeinsam mit der



jeweiligen Kursleitung zwei personliche Ziele festzulegen und schriftlich zu fixieren. Dies
wurde im Rahmen des gemeinsamen Vorgespriaches vorgenommen. Die KursleiterInnen er-
hielten von der Studienleitung im Vorfeld eine Einfiihrung in die Vorgehensweise der Ziel-
findung. Die Kernfrage beinhaltete dabei, was aus Sicht der Teilnehmerlnnen nach dem
MBCT-Kurs passiert sein miisste, damit sie ithren Kurs als lohnenswert empfinden wiirden.
Die so generierten Zielvorstellungen sollten dabei spezifisch operationalisiert und realistisch
formuliert sein. Die mit jeweils zwei Zielen ausgefiillten GAS-Bogen wurden in der ersten
Kurssitzung von der Studienleitung eingesammelt und zum Ende des MBCT-Kurses an die
Teilnehmerlnnen erneut ausgeteilt, so dass diese eine Einschitzung der Zielerreichung vor-
nehmen konnten. Hierfiir standen insgesamt fiinf Antwortkategorien zur Verfligung, wobei
die Mitte der Skala eine ,,exakte* Zielerreichung (0: ,,so wie erwartet*) markierte und die bei-
den Endpole der Skala eine deutliche Uber- bzw. Untererfiillung (+2: ,,viel mehr als erwartet
/ -2: ,,viel weniger als erwartet*) markierten. Die Einschdtzung der Zielerreichung wurde in
die gesamte Post-Diagnostik eingebettet und daher anonym vorgenommen, um nicht durch
soziale Erwiinschtheit verzerrte Ergebnisse zu erhalten. Sdmtliche TeilnehmerInnen unabhén-
gig von ihrer Gruppenzugehorigkeit nahmen eine Bearbeitung des GAS vor, wenngleich fiir

diese Arbeit lediglich die Interventionsgruppe auswertetet und dargestellt werden wird.

Aufgrund des Umstandes, dass die GAS letztlich eine ,,Form* anbietet, in die sich beliebige
Inhalte einbetten kdnnen, existieren im Gegensatz zu den standardisierten Fragebogen keine
Giitekriterien im eigentlichen Sinne. Ottenbacher und Cusick (1990) weisen in ihrem Artikel
iiber den Einsatz der GAS im klinischen Setting darauf hin, dass Einschitzungen zur ,,Leis-
tung® von Menschen oft mit Reliabilitdtsproblemen behaftet sind. Es gehe entsprechend da-
rum, die Einschédtzungen in eine — Reliabilitit weitgehend ermdglichende — Form hineinzu-
bringen. Erzielt werden konne dies beispielsweise mittels multipler Messungen, spezieller
Trainings flir die Rater oder genauer Definitionen von Zielerreichungsgraden fiir jede einzelne
Variablenstufe (Ottenbacher & Cusick, 1990, S. 523). Fiir die vorliegende Studie ergab sich
jedoch die Limitation, dass angesichts der ohnehin sehr zeitaufwéndigen Diagnostik nicht
noch tiberméBig viel Zeit- und Messaufwand fiir eines der Nebenzielkriterien aufgewendet
werden sollte. Damit fiel die Entscheidung dafiir aus, den — ohnehin therapeutisch geschulten
— KursleiterInnen eine Anleitung dafiir zur Verfiigung zu stellen, wie Ziele realistisch und
konkret-handlungsbezogen operationalisiert werden konnen, so dass eine solide Erhebung

gewihrleistet werden konnte.



Der selbstkonstruierte Fragebogen zur Compliance und Zufriedenheit erhob die in Abschnitt
1.4.8.3 spezifizierten Informationen auf deskriptiver Ebene (siche Anhang 0). Erhoben wur-
den die Zufriedenheit der TeilnehmerInnen mit der Intervention und der Kursleitung (jeweils
fiinfstufige Skalen), die Bereitschaft zur Weiterempfehlung des Kurses an andere Migranepa-
tientlnnen (dichotom), die Einschitzung des Nutzens in Bezug auf die Migrdanevorbeugung
sowie die Bewiéltigung von akuten Attacken (jeweils dichotom), die Haufigkeit des Einsatzes
der erlernten formalen und nicht formalen Achtsamkeitspraktiken (jeweils fiinfstufige Ska-
len), sowie die Einschidtzung der Wahrscheinlichkeit in Zukunft weiterhin die erworbenen
Inhalte anzuwenden (dichotom). Zusitzlich wurden zwei freie Antwortformate angeboten, in
denen die TeilnehmerInnen fiir sie hilfreiche Inhalte und Techniken aus dem Kurs darstellen

und ein Abschlussfazit samt Kritik und Anregungen verfassen konnten.

In den folgenden Abschnitten sind die geplanten Methoden und Vorginge der statistischen
Datenanalyse aufgefiihrt. Sofern nicht anderweitig deklariert, ist das statistische Grundlagen-
wissen dieser Sektion den folgenden Autorlnnen bzw. Biichern entnommen: Bortz und D6-
ring (2006), Bortz und Schuster (Bortz & Schuster, 2010), Field (2013) sowie Biihner und
Ziegler (2009). Die in dieser Arbeit durchgefiihrten Analysen wurden mit dem Statistikpro-
gramm ,,SPSS 22 durchgefiihrt (IBM Corp., 2013).

Die einzeln durchgefiihrten Schritte der Datenaufbereitung und -analyse wurden fortlaufend
dokumentiert, um ein korrektes und objektiv nachvollziehbares Vorgehen zu gewihrleisten.
Die Absicherung einer korrekten Dateneingabe erfolgt durch stichprobenartige Kontrollen,
somit wurden 15% sémtlicher Fragebogeneingaben nochmals von der Studienleitung iiber-
priift. Da bei der Eingabe des Kopfschmerztagebuches in der Pilotstudie eine erhohte Fehler-
anfélligkeit festgestellt worden war, was beispielsweise die korrekte Einstufung der Medika-
mentenklassen betraf, wurden sidmtliche Schmerztagebiicher zu allen drei Messzeitpunkten
hinsichtlich der Eingabe iiberpriift. Vor der eigentlichen Datenauswertung wurden Tagebii-

cher und Fragebdgen auf Vollstdndigkeit und Plausibilitét {iberpriift.

Im Folgenden wird die Ersetzung fehlender Werte fiir die Ermoglichung der Auswertung der
Intention-To-Treat- (ITT-) Stichprobe behandelt. Fiir die acht standardisierten Fragebogen



wurden einzelne fehlende Werte innerhalb eines Fragebogens entsprechend der Angaben des
jeweiligen Fragebogens ersetzt. Auf Ebene der Gruppenmittelwerte wurden fehlende Mittel-
werte nach einer Uberpriifung auf deren zufillige Verteilung (“missing at random*) nach dem
“expectation maximization“- (EM-) Algorithmus ersetzt (Schafer & Graham, 2002). Allge-
mein gilt als Limitation fiir Ersetzungsverfahren, dass diese lediglich bei einer Quote von
Missing Data bis zu 30% sinnvolle Imputationen anbieten, die jedoch im vorliegenden Daten-
satz nicht iiberschritten wurde (Hair, Black, Babin, & Anderson, 2010). Als Pradiktoren gin-
gen in die Ersetzung die jeweiligen Baselinewerte sowie die drei Stratifizierungsvariablen aus

der Design-Adaptive Allocation (i.e. Alter, Geschlecht, Migranehdufigkeit) ein.

Auf das Schmerztagebuch konnte dieses Vorgehen nicht vollstindig iibertragen werden. Da
Ziahlvariablen — wie die Anzahl an Migrine- und Medikamententagen — in ihrem Charakter
als seltene Ereignisse hdufig einer Poisson-Verteilung folgen, ist bei einer Anwendung des
EM-Algorithmus Vorsicht geboten. Tatsdchlich zeigte die Variable der Anzahl der Medika-
mententage mittels Uberpriifung durch den Shapiro-Wilk-Test eine signifikante Abweichung
von der Normalverteilung in Form einer Rechtsschiefe. Aus diesem Grund wurde diese Vari-
able testweise einer Log-Transformation unterzogen und mit den logarithmierten Daten erneut
die Verteilungsannahme tiberpriift. Als Ergebnis der Logarithmierung zeigte sich keine kon-
sistent bessere Anndherung an die Normalverteilung, weshalb fiir die weiteren Datenbehand-
lungen die nicht transformierten Werte weiterverwendet werden. Als Verfahren fiir die Da-
tenersetzung wurde als néchster Schritt testweise der EM-Algorithmus angewendet, um feh-
lende Personen auf Mittelwertsebene zu ersetzen. Das Ergebnis erbrachte Ersetzungen, die
teilweise auBBerhalb den jeweiligen Skalenbereiche lagen. Von der Moglichkeit die fehlerhaft
skalierten Werte manuell in die Endpunkte ihrer Skalen einzusortieren, wurde aufgrund des
starken Manipulations-Charakters Abstand genommen. Aus diesem Grund wurde die Anwen-
dung des konservativen Ersetzungsverfahrens der “last-observation-carried-forward-
Methode (LOCF) beschlossen, die den jeweils letzten noch gezeigten Wert eines Probanden
in die fehlenden Messzeitpunkte einsetzt. Das Ergebnis bietet damit fiir die ITT-Auswertung
eine maximal konservative Schitzung der fehlenden Werte. Zusétzlich zu den ITT-Analysen
wurde fiir die Hauptanalyse des Gruppenvergleichs eine Per-Protocol- (PP-) Analyse nur mit
denjenigen Personen vorgenommen, die die Studie bis zu Ende fiihrten und ihre Diagnostik

komplettierten.



Vor der Durchfithrung der hypothesenpriifenden Hauptanalysen wurden die folgenden Vor-
analysen durchgefiihrt. Zundchst wurden sdmtliche Variablen durch Boxplots auf das Vorlie-
gen von Extremwerten liberpriift, die um mehr als das Dreifache der ,,Boxhdhe™ bzw. des
Interquartilsabstandes iiber dem 75%- bzw. unter dem 25%-Perzentil liegen sollten. Im Falle
von auftretenden Extremwerten sollten diese nicht automatisch aus der Berechnung ausge-
schlossen werden, sondern die jeweilige Berechnung mit Ein- und Ausschluss der betroffenen

Person durchgefiihrt und berichtet werden.

Als weitere Voruntersuchung wurde iiberpriift, ob bei der lediglich mittelgroBBen Stichprobe
eine strukturgleiche Aufteilung hinsichtlich demographischer und klinischer Merkmale ange-
nommen werden konnte. Die Stratifizierungsvariablen der Design-Adaptive Allocation waren
davon natiirlicherweise ausgenommen, werden jedoch ebenfalls berichtet. Zum Pri-
Messzeitpunkt sollten die Experimental- und die Kontrollgruppe in den erhobenen Variablen
des demographischen wie des Migranecharakteristika-Fragebogens wie auch in den Baseline-
Skalenwerten sdmtlicher erhobener Fragebogen nicht signifikant voneinander abweichen. Im
Falle von Baseline-Unterschieden innerhalb des demographisch-klinischen Fragebogens soll-
ten die betroffenen Variablen in den spéteren Analysen als Kovariaten in das Modell inte-
griert werden. Die Uberpriifung erfolgte im Falle intervallskalierter Daten mittels des t-Tests
fiir unabhéngige Stichproben, im Falle nominalskalierter Variablen mittels des Exakten Tests
nach Fisher. Letzterer wurde aufgrund dessen hoherer Genauigkeit bei kleinen Fallzahlen dem
Chi-Quadrat-Test vorgezogen. Weiterhin wurde iiberpriift, ob die Personen, die aus der Studie
im Verlauf ausgetreten waren (i.e. Dropouts), sich von den die Studie komplettierenden Per-
sonen (i.e. Completers) in den erhobenen Variablen des demographischen wie des Migré-
necharakteristika-Fragebogens signifikant unterscheiden. Auch hier erfolgte die Uberpriifung
im Falle intervallskalierter Daten mittels des t-Tests fiir unabhéngige Stichproben und im Fal-

le nominalskalierter Variablen mittels des Exakten Tests nach Fisher.

Im Folgenden werden die statistischen Analysen fiir die beiden Hypothesenblocke dargestellt.
Insgesamt wurde wie bereits in Abschnitt 2.3 ausgefiihrt eine relativ groBe Menge an statisti-
schen Tests veranschlagt. Somit ist prinzipiell das Problem der Alpha-Fehler-Kumulierung
des multiplen Testens gegeben, wozu Stellung bezogen werden muss. Einer der Autoren des
CONSORT-Statements, Kenneth Schulz, nimmt zusammen mit seinem Kollegen David Gri-

mes in einer hochrangigen Expertise-Schrift zu dem Thema Multiplizitdt in RCTs Stellung



(K. F. Schulz & Grimes, 2005). Die Autoren iiben an der Praktik formaler Korrekturen wie
beispielsweise der Bonferroni-Korrektur zum vermeintlichen Ausgleichen multipler End-
punkte deutliche Kritik: “In general, statistical adjustments for multiplicity provide crude an-
swers to an irrelevant question® (S. 1591). Nach Auffassung der Autoren handle es sich um
einen Fehlschluss bei mehreren Endpunkten die universale Null-Hypothese (i.e. ,,Zwei Grup-
pen sind in sdmtlichen untersuchten Outcomes gleich®) auf einem 5%- Niveau absichern zu
wollen, da diese Hypothese keine relevante Forschungsfrage darstelle. In Mitleidenschaft ge-
zogen wiirden zudem die einzelnen, der Hypothesenpriifung zu Grunde liegenden Einzeltests
fiir jeden Endpunkt. Deren Wahrscheinlichkeit fiir einen Fehler zweiter Wahl, also des Uber-
sehens existenter Befunde, erhohe sich deutlich. Infolge dieser Praxis wiirden die Informatio-
nen, die aus grof3 angelegten Trials mit vielen Endpunkten stammen, geradezu entwertet.
Formale Korrekturen seien nach Schulz und Grimes lediglich dann erforderlich, wenn For-
scher die Erfolgsbeurteilung z.B. einer Intervention auf mehrere Endpunkte stiitzen wiirden,
von denen lediglich einer signifikant zu werden braucht. In allen anderen Féllen raten die Au-
toren zu einer anderen MaBnahme, ndmlich dazu grundsitzlich die Zahl der primédren End-
punkte gering zu halten und kein “data-dredging zu betreiben, also lediglich die Ergebnisse
zu berichten, die im Studienprotokoll zuvor festgelegt wurden (S. 1592). Abgeleitet auf die
vorliegende Studie ergab sich damit folgende Vorgehensweise: Es wurden zwar sdmtliche
urspriinglich geplanten Outcomes beibehalten, jedoch lediglich ein primédres Outcome ge-
wihlt, simtliche sekundidren Outcomes vollstindig berichtet und liber die Hypothesenpriifung

hinausgehenden Ergebnisse als exploratorisch gekennzeichnet.

Intergruppenvergleich - Parametrische Testung

Die Uberpriifung der postulierten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Migrine- wie psycho-
logischen Variablen (Hypothesen la-d, 2a-c, 3a-e) wurde vorgenommen mittels univariater
einfaktorieller ANCOVAs. Fiir die Analysen wurden die Gruppe (MBCT vs. Kontrolle) als
Faktor, der Post-Messwert der untersuchten Variablen als Outcome und der Pra-Messwert der
Variablen sowie die drei in der Design-Adaptive Allocation verwendeten Stratifizierungs-
Variablen (i.e. Alter, Geschlecht, Anzahl monatlicher Migrénetage) als Kovariaten eingesetzt.
Im Falle von Gruppenunterschieden in der Baseline- oder demographisch-klinischen Testung
konnten diese als Kovariaten zusitzlich aufgenommen werden. Als MaB fiir die Effektstérke

wird zum einen das von der verwendeten Statistik-Software ausgegebene Effektstirke-Mal3



des partiellen Eta-Quadrats (n?) verwendet. Das partielle Eta-Quadrat beschreibt den Anteil
der aufgeklirten Varianz durch den untersuchten Faktor relativiert an der Varianz dieses Fak-
tors und der Fehlervarianz, somit unter Kontrollierung aller weiteren im Modell enthaltenden
Faktoren. Fiir dieses Mal} existieren im Gegensatz zum (nicht partiellen) n?, welches den An-
teil der aufgeklarten Varianz durch den untersuchten Faktor an der Gesamtvarianz angibt,

keine vorab definierten Richtlinien zur Interpretation der GroBenordnung.

Als eine weitere Methode fiir die Bestimmung der Gréenordnung der erzielten Effekte ist
das Effektstirken-Mall des Cohen’s d zu erwédhnen (Cohen, 1988). Cohen’s d driickt einen
Gruppen-Mittelwertsunterschied in Einheiten der Standardabweichung aus; fiir Varianzanaly-
sen wird fiir die Berechnung standardméBig die Formel d = (M. - M1) / V ((SD? + SD2) / 2)
verwendet. Die so ermittelten Werte folgen der Klassifikation von Cohen (1992), nach der
Effekte von d > .2 als klein, Effekte von d > .5 als mittelgroll und Effekte von d > .8 als grof3
bezeichnet werden. Fiir die Kovarianzanalysen des Gruppenunterschiedes existiert jedoch
kein akzeptiertes Standard-Vorgehen zur Bestimmung von Effektstirken; verschiedene Mog-
lichkeiten werden in der Literatur kontrovers diskutiert (Seifert, 2012). Zwecks einer Anwen-

dung in dieser Arbeit wurden vier verschiedene Berechnungsweisen in Betrachtung gezogen:

e (Cohen’s d, berechnet aus der Differenz der per ANCOVA adjustierten Post-
Mittelwerte beider Gruppen geteilt durch deren gepoolten Standardabweichungen

zum Post-Messzeitpunkt

e (Cohen’s d, berechnet durch das Subtrahieren der Hedges -g-Effektstirke beider
Gruppen zum Pra-Zeitpunkt von der Hedges -g-Effektstirke beider Gruppen zum
Postzeitpunkt, berechnet aus den beiden Differenzen der Pria-Post-Mittelwerte je bei-
der Gruppen geteilt durch die gepoolten Standardabweichungen zum Pré-

Messzeitpunkt (Klauer, 2001)

e Cohens’s d, berechnet aus den beiden Differenzen der Pra-Post-Mittelwerte je beider
Gruppen geteilt durch die gepoolten Standardabweichungen zum Prid-Messzeitpunkt,
versehen mit einem Korrekturfaktor um die geschitzte GroBe der Populations-

Effektstiarke (Morris, 2008)

e Cohen’s d, berechnet aus der Differenz der per ANCOVA adjustierten Mittelwerte
geteilt durch die Wurzel aus dem (von SPSS in der ANCOVA mit ausgegebenen)
mittleren quadratischen Fehler (Thalheimer & Cook, 2002)



Eine rein theoretisch begriindete Entscheidung fiir eine dieser vier Berechnungs-
Moglichkeiten war schwerlich zu treffen, da bislang keine iibergeordneten Anwendungsricht-
linien bestehen. Aus diesem Grund wurde die Entscheidung fiir eines der Verfahren empirisch
vorgenommen. Dazu wurden die Effektstirken des Intergruppenvergleichs auf die dargestell-
ten vier Weisen berechnet und post-hoc eine Variante ausgewihlt. Sollten die Effektstirken
eine bestimmte Range ergeben, wiirde diejenige Effektstirke mit einer mittleren Auspragung
ausgewdhlt. Da fiir diesen Vorgang die stellvertretende Untersuchung nur einer Variable als
nicht ausreichend erschien, wurde eine Effektstirken-Ubersicht fiir Gruppe der Kopfschmerz-
variablen erstellt und auf der Grundlage die Entscheidung fiir eine der Cohen’s d -Varianten

gefillt.

Vor jeder Analyse wurden die Voraussetzungen zur Durchfithrung einer ANCOVA getestet.
Die geforderte Unabhingigkeit der Interventionsgruppen wurde durch die Randomisierung
der Teilnehmerlnnen vorausgesetzt. Das Vorliegen einer Normalverteilung wurde mittels des
Shapiro-Wilk-Tests liberpriift, das Vorliegen von Varianzhomogenitit der Fehlerkomponen-
ten mittels des Levene-Tests. Fiir die Kovarianzanalyse ergeben sich im Vergleich zur norma-
len Varianzanalyse noch zwei weitere Voraussetzungen. Zum einen sollte die Kovariate mit
der abhédngigen Variablen {iber simtliche Stufen korrelieren, um die Fehlervarianz tiberhaupt
reduzieren zu konnen. Fiir die vorliegende Arbeit wéren damit die Prd- und Postwerte jeder
Variablen gemeint; eine Korrelation dieser beiden Variablen darf als vorausgesetzt gelten.
Weiterhin ergibt sich als Voraussetzung die Homogenitdt der Regressionskoeffizienten. Dies
besagt, dass sich der Einfluss der Kovariaten nicht mit der Gruppenzugehorigkeit éndern darf.
Um dies zu iiberpriifen, wurde fiir jede Variable die Wechselwirkung zwischen den Kovaria-
ten und der Gruppe auf Signifikanz {iberpriift. Im Falle einer nicht signifikanten Interaktion
kann die Homogenitdt der Regressionskoeffizienten angenommen werden. Im Falle einer
Verletzung der Annahme weisen Bortz und Schuster (2011) mit Riickgriff auf eine Arbeit von
Levy (1980) darauf hin, dass — im Falle gleicher Gruppengro3e und Normalverteilung der
Residuen — keine grundsitzliche Kontraindikation zur Berechnung einer ANCOVA bestehe
und von deren Robustheit gegeniiber eine Verletzung der Homogenitdtsannahme Gebrauch
gemacht werden konne. Sie zitieren weiterhin Arbeiten anderer Autoren, nach denen bei glei-
cher Gruppengrdfle eine Verletzung der Homogenititsannahme weder zu einer wesentlichen
Erhohung des Fehlers erster Art noch zu einer entscheidenden Beeinflussung der Studien-
power flihrte. Daraus folgern Bortz und Schuster, dass der Umstieg auf ein non-
parametrisches Verfahren genau dann vorgenommen werden sollte, wenn die drei genannten

Voraussetzungen gleichzeitig verletzt seien (S. 311 f). In der vorliegenden Studie waren die



GruppengroBBen in der ITT-Stichprobe exakt gleich und die Normalverteilung wurde dariiber
hinaus gepriift, so dass die Voraussetzung der Homogenitéit zwar gepriift und im Falle einer
Verletzung berichtet wird, jedoch keine Konsequenzen fiir die Berechnung der ANCOVA
daraus abgeleitet werden. Beziiglich des Signifikanzniveaus der vorgenommenen Analysen
wurde aufgrund der gerichteten Hypothesen ein Niveau von a = .05 bei einseitiger Testung

veranschlagt.

Intergruppenvergleich — Nicht-parametrische Testung

Fiir diejenigen Variablen der Tagebuch- und Fragebogendiagnostik, bei denen signifikante
Abweichungen von der Normalverteilung vorgefunden wurden, wurde zusétzlich eine nicht-
parametrische Testung durchgefiihrt und mit den Ergebnissen der parametrischen Testung
verglichen. Als nicht-parametrisches Pendant zur durchgefiihrten ANCOVA existiert die
Rang-Kovarianzanalyse nach Quade (1967), welche hier als Verfahren ausgewdihlt wurde.
Das Vorgehen der Rang-Transformation angewendet auf die ANCOVA beinhaltet eine Kom-
bination aus Regressions- und Varianzanalysen und wird in der Literatur positiv in puncto
Robustheit und Teststirke bewertet (Conover & Iman, 1982). Aufgrund des nicht standard-
maligen Einsatzes dieses Verfahrens wird das statistische Vorgehen kurz skizziert. Erstens
werden zu der abhidngigen Variablen und den interessierenden Kovariaten fiir sdmtliche ana-
lysierten Fille Rangreihen gebildet, ohne dabei den Gruppenfaktor zundchst zu beriicksichti-
gen. Zweitens wird eine lineare Regression der Rang-Daten der abhingigen Variablen auf die
Rang-Daten der Kovariaten gerechnet; die unstandardisierten Residuen dieser Regression
werden dabei gespeichert. Drittens wird eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) ge-
rechnet, in der die Residuen der Regressionsanalyse als abhidngige Variable und der Faktor
Gruppe als unabhédngige Variable fungieren. Aus dieser Analyse resultiert eine F-Statistik
nach Quade, fiir die die Signifikanzpriifung dquivalent zur parametrischen ANCOVA ange-

wendet wird.

Intragruppenvergleich - Parametrische Testung

Da die klinische Priifung dieser Arbeit das Ziel verfolgte eine Einschitzung des Benefits der
MBCT-Intervention in der untersuchten Stichprobe zu liefern, sollten iiber den reinen Grup-
penvergleich hinaus weitere Analysen der umfassenderen Beurteilung der MBCT-
Intervention dienen. Dazu erschien die Beurteilung des Zeitverlaufs der untersuchten Variab-
len innerhalb der MBCT-Bedingung sinnvoll. Mit dem Vorliegen dreier Messzeitpunkte unter
Einschluss des Sieben-Monats-Follow-Ups wurden zur Uberpriifung des Interventionseffektes

iiber die Zeit (Hypothesen 4a-d, 5a-c, 6a-e) einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederho-



lung gerechnet. Als zusétzliche Voraussetzung fiir ANOVAS mit mehr als zwei Messzeit-
punkten ergab sich die Priifung auf Sphirizitit mittels des Mauchly-Tests. Das Vorliegen von
Sphaérizitit bedeutet, dass sdmtliche Korrelationen zwischen den einzelnen Stufen des mess-
wiederholten Faktors gleich ausfallen, da der Signifikanztest andernfalls zu progressiv ausfal-
len wiirde. Im Falle von verletzter Sphérizitit wiirde auf die Greenhouse-Geisser-
Korrekturformeln zuriickgegriffen. Zur Beurteilung eines signifikanten Overall-Effektes wur-
de aufgrund der gerichteten Hypothesen eine Kontrastanalyse durchgefiihrt. Nach den Hypo-
thesen (4a-d, 5a-c, 6a-e) sollten sich in den untersuchten Outcomes signifikante Verbesserun-
gen der Post- und Follow-Up-Werte gegeniiber den Prd-Werten ergeben; aus diesem Grund
wurde der Pra-Messzeitpunkt gegeniiber den anderen beiden Messzeitpunkten iiber die Funk-
tion der “simple contrasts* gepriift. Als Effektstirke-Mall wurde das klassische Cohen’s d
berechnet, wobei die Differenz der jeweiligen beiden Mittelwerte durch deren gepoolte Stan-
dardabweichung geteilt wurde. Auf diese Weise berechnet wurden fiir jede Variable die Ef-
fektstiarken zwischen dem Pri- und dem Post-Messzeitpunkt (t0 zu t1) sowie zwischen dem
Pra- und dem Follow-Up-Messzeitpunkt (t0 zu t2). Eine analoge Analyse konnte fiir die Kon-
trollgruppe nicht durchgefiihrt werden, da diese keinen Follow-Up-Messzeitpunkt aufwies.
Zwar wurde die Kontrollgruppe zur Standardisierung der Studienbedingungen dazu aufgefor-
dert die Studiendiagnostik nach dem Erhalt ihrer MBCT-Intervention nochmals zu absolvie-
ren, jedoch wurde dieser formal dritte Messzeitpunkt nicht in die Analyse der vorliegenden

Arbeit aufgenommen.

Intragruppenvergleich - Nicht-parametrische Testung

Fiir den Fall der verletzten Normalverteilungsannahme wurden fiir diejenigen Variablen mit-
tels des Friedman-Tests nicht-parametrische Analysen der Mittelwertsunterschiede vorge-
nommen und zusitzlich zur parametrischen Testung berichtet. Auch wenn den parametrischen
Analysen aufgrund der Robustheit der varianzanalytischen Verfahren der Vorzug bei der In-
terpretation gegeben wird, sind diese Ergebnisse im Falle abweichender non-parametrischer

Analysen entsprechend zu relativieren.

Zur Uberpriifung des konzipierten Mediationsmodells (Hypothesen 7a-e) wurde der Media-
tor-Ansatz von Hayes (A. F. Hayes, 2009) ausgewihlt. Im Folgenden wird dieser Ansatz in
seinem Theorem und seiner Anwendung gerade auch hinsichtlich der Signifikanzpriifung kurz

skizziert, um die konkrete Anwendung auf die zu priifenden Hypothesen zu verdeutlichen.



Der Mediator-Ansatz von Hayes zdhlt zu den am héufigsten eingesetzten Weiterentwicklun-
gen des klassischen Mediationsansatzes von Baron und Kenny (1986). Jener klassische
“causal steps approach* erfordert das Testen von insgesamt vier Beziehungen zwischen der
untersuchten unabhingigen Variablen (X), der abhéngigen Variablen (Y) und der postulierten
Mediatorvariablen (M), um eine Aussage iiber eine mogliche Mediation zu treffen. Die An-

ordnung dieser drei Komponenten ist in Abbildung 6 aufgefiihrt.

Mediator
M
a b
Unabhangige c Abhangige
Variable Variable
X Y
C/

Abbildung 6: Schema eines Mediatormodells

Grundlage des Modells ist zundchst, dass der totale Effekt (¢) von X auf Y in zwei Teileffekte
oder Pfade zerlegt werden kann. Er setzt sich additiv zusammen aus dem ,,reinen* Effekt von
X auf' Y unter Kontrolle anderer moglicher Einflussvariablen (Pfad ¢ ‘) und aus dem vermittel-
ten Effekt von X auf Y unter Vermittlung des Mediators M (Pfad ab). Zum Testen einer Me-
diation miissen nun drei Voraussetzungen vorliegen: Ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen X und Y (Pfad c), ein signifikanter Zusammenhang zwischen X und M (Pfad a), sowie
ein signifikanter Zusammenhang zwischen M und Y unter Kontrolle von X (Pfad b). Im posi-
tiven Falle der Erfiillung dieser Voraussetzungen erfolgt der eigentliche Mediatortest: Es er-
folgt eine multiple Regression von X und M auf Y, in der M unter der Kontrolle von X signi-
fikant werden muss. Im Falle, dass X ebenfalls signifikant wird, also M und X das Kriterium
Y beide voraussagen, spricht man von einem partiellen Mediatoreffekt. Im Falle, dass X nicht
mehr signifikant wird, also seine Vorhersagekraft unter Kontrolle von M vollstindig verliert,
spricht man von einem vollstindigen Mediatoreffekt. Der Mediatoreffekt (Pfad ab) wird auch
als indirekter Effekt bezeichnet, wahrend die Pfade a und b als direkte Effekte bezeichnet
werden. Insgesamt handelt es sich bei diesem Ansatz von Baron und Kenny um einen schluss-
folgernden Ansatz, in dem im Falle von vier signifikanten Regressionsanalysen ein Mediator-

effekt nach einer Ja-Nein-Entscheidungsregel postuliert wird.



Die Kritik an diesem klassischen Ansatz umfasst vor allem seine als ungeniigend bewertete
Teststirke (MacKinnon, Lockwood, Hoffman, West, & Sheets, 2002) sowie seine mangeln-
den Moglichkeiten Mediatoreffekte zu quantifizieren (A. F. Hayes, 2009) . Auch wird postu-
liert, dass der beschriebene c-Pfad keine zwangslaufige Voraussetzung fiir eine Mediatorana-
lyse darstelle, also ein linearer Zusammenhang zwischen X und Y nicht notwendig gegeben
sein miisse (Collins, Graham, & Flaherty, 1998; MacKinnon, Krull, & Lockwood, 2000). Die
Argumentation fiir diese These lautet dabei, dass eine einfache Regressionsanalyse zwischen
X und Y nicht ausreiche, um moglicherweise vorliegende, komplexere Wirkzusammenhinge
zwischen den Faktoren zu erfassen. Beispielsweise kdnnten Suppressorvariablen eine vorhan-
dene Beziehung zwischen diesen beiden Variablen unterdriicken. Ebenfalls kénnte X ver-
schiedene Effekte auf Y aufweisen, die in gegenldufiger Wirkrichtung agieren und sich in der

Summe gegenseitig autheben wiirden.

Aus dieser Kritik heraus entwickelte sich der weiterfiihrende “product of coefficients ap-
proach® von Sobel (1982), der von dieser zuletzt genannten Voraussetzung Abstand nimmit.
Ansatzpunkt dieser Methode ist es den indirekten Effekt (i.e. Mediatoreffekt) auf direkte Wei-
se auf Signifikanz zu testen. Dazu werden die Regressionskoeffizienten des a-Pfades und des
b-Pfades zunichst auf Signifikanz liberpriift und dann miteinander zu einem Pfad ab multipli-
ziert. Der a-Pfad umfasst den Koeffizienten der einfachen Regression von X auf M, der b-
Pfad umfasst den Regressionskoeffizienten der partiellen Regression von M auf Y unter Kon-
trolle von X. Der als Produkt entstehende Regressionskoeffizient des Pfades ab ist nachfol-
gend durch den ermittelten Standardfehler von ab zu teilen. Die daraus entstehende Kennzahl
dient als Teststatistik fiir die Priifung der Null-Hypothese, dass der wahre indirekte Effekt null

ist; Grundlage hierflir ist ein aus der Standardnormalverteilung entnommener p-Wert.

Als Kritik am Sobel-Test fiihrt Hayes (A. F. Hayes, 2009) unter Berufung auf Bollen und
Stine (1990) sowie Stone und Sobel (1990) aus, dass der indirekte Effekt einer nicht-
normalverteilten Stichprobenverteilung entspringt, die jedoch fiir diesen Test als Vorausset-
zung gilt. Aus diesem Grund empfiehlt Hayes auf die non-parametrische Bootstrapping-
Methode zuriickzugreifen, die sich zudem in Simulationsstudien als teststérker als der Sobel-
Test herausstellte (MacKinnon, Lockwood, & Williams, 2004). Beim Bootstrapping als einer
Methode des Resamplings werden interessierende Kennwerte aus ein und derselben Stichpro-
be tliber vielfache Stichprobenziehungen generiert und so eine empirische Verteilung der zu
schitzenden Kennwerte erzeugt. Aus dieser kann die direkte Wahrscheinlichkeit (und damit

ein p-Wert) des erzielten Testwertes bestimmt werden; auch kénnen Konfidenzintervalle ab-



geleitet werden (Efron & Tibshirani, 1993). Zur Bestimmung von p-Werten und Konfidenzin-
tervallen per Bootstrapping-Methode gibt es verschiedene Verfahren. In einer Vergleichsstu-
die stellten MacKinnon und Kollegen (2004) die Methode des “bias-corrected bootstrappings
als diejenige mit der hochsten Teststirke heraus; diese korrigiert im Gegensatz zu anderen
Methoden um die Schiefe einer Verteilung. Somit wird dieser Ansatz fiir die Arbeit entspre-

chend ausgewdhlt.

Auf die Mediatoranalyse angewendet wird das Produkt der Regressionskoeffizienten aus Pfad
a und b bzw. der indirekte Effekt auf Signifikanz getestet, indem tliberpriift wird, ob der Wert
Null in dem per Bootstrapping ermittelten Konfidenzintervall liegt. Ist dies der Fall, so wird
die Nullhypothese beibehalten, dass der indirekte Effekt auf dem gewihlten Signifikanzni-
veau gleich null ist. Liegt die Null aulerhalb der Grenzen, so wird die Nullhypothese verwor-
fen, und das Modell gilt damit als mit einer Mediation vereinbar. Der Sprachgebrauch der
,»Vereinbarkeit™ wird an dieser Stelle wie auch bei der spateren Beschreibung und Diskussion
der Ergebnisse bewusst in dieser Weise gewdhlt; Hayes selbst weist darauf hin, dass neben
dieser Interpretation einer Mediation mannigfaltige Interpretationsweisen ein und derselben

Datenstruktur denkbar seien.

Fiir die praktische Durchfithrung der dargestellten Schritte einer Mediationsanalyse entwi-
ckelte Hayes selbst ein eigenes SPSS-Plug-In namens “Process®. Dieses Plug-In wurde fiir die
Analysen dieser Arbeit verwendet. “Process® erlaubt eine Testung der soeben dargestellten
Einzelpfade a, b, und ¢” und eine Bestimmung der jeweiligen Regressionskoeffizienten. An-
schlieBend wird der indirekte bzw. Mediatoreffekt ab mittels des “bias-corrected bootstrap-
pings* auf Signifikanz lberpriift, die Anzahl der Ziehungen bzw. der Resamplings beim
Bootstrapping wurde nach den Empfehlungen von Hayes (A. F. Hayes, 2009) auf 5000 ge-
setzt. Auf diese Weise wurden die in dieser Arbeit postulierten fiinf Mediatorhypothesen
tiberpriift, nach denen die unabhéngige Variable Gruppe ihren postulierten Effekt auf die ab-
hiangige Variable der Abnahme der kopfschmerzbedingten Beeintridchtigung iiber die jeweils

fiinf postulierten Mediatorvariablen entfaltet.

In Form des Fragebogens zur Zielerreichung sollten fiir simtliche Kursteilnehmerlnnen zum
Post-Messzeitpunkt Ratings ihrer beiden vorab festgelegten Kursziele vorliegen. Die Auswer-
tung der Zielerreichung erfolgte deskriptiv in der Art, dass zundchst sdmtliche von den

MBCT-KursteilnehmerInnen genannten Ziele inhaltlich zu tibergeordneten Themen geclustert



wurden. Fiir geniigend grofle Cluster erfolgt eine Darstellung der Héufigkeiten der einzelnen

Auspriagungen der Zielerreichung.

Fiir die MBCT-Bedingung wurde zur Beurteilung der Feasibility der Intervention in beiden
Kursen zunichst die Anzahl der Studiendropouts ausgewertet. Der zum Sieben-Monats-
Follow-Up-Messzeitpunkt eingesetzte Fragebogen zur Zufriedenheit und Compliance wurde
ebenfalls deskriptiv ausgewertet und auf seinen Informationsgehalt diesbeziiglich ausgewer-

tet.

Mit dieser Darstellung der statistischen Methoden zur Priifung der Studienhypothesen und
Bearbeitung der Fragestellungen wird die methodische Sektion abgeschlossen, es folgen die

Ergebnisse der Evaluation der durchgefiihrten migrinespezifischen MBCT-Intervention.



Die Struktur dieses Teils der Ergebnisdarstellung richtet sich nach der folgenden Gliederung:
Nach einer Beschreibung der Stichprobenentwicklung (4.2) und den Charakteristika der
Stichprobe (4.3) werden — entsprechend der Struktur der Hypothesen-Sektion — zunéchst die
Ergebnisse des Intergruppenvergleichs in Bezug auf die untersuchten Outcomes dargestellt
(4.4). Es folgen die Ergebnisse des Intragruppenvergleichs fiir die MBCT-Gruppe entlang der
insgesamt drei untersuchten Messzeitpunkte (4.5). Wiederum darauf folgen die Ergebnisse
der Mediatoranalysen (4.6), gefolgt von den Analysen zum Grad der personlichen Zielerrei-

chung sowie zur Feasibility und Zufriedenheit (4.7).

Aufgrund des Umfangs der Datenmenge werden in der gesamten Ergebnisdarstellung nicht
samtliche Tabellenwerte auch im Text berichtet, sondern es werden vielmehr die Haupt-
Charakteristika der jeweiligen Analyse wiedergegeben. Zugunsten einer besseren Lesbarkeit
werden die Dezimalzahlen aus den Tabellen im FlieBtext sinnvoll gerundet. Um signifikante

Ergebnisse in den Tabellen anzuzeigen, findet die folgende Symbolik Anwendung:

T fiir trendhafte Ergebnisse (p <.10)
* fiir signifikante Ergebnisse (p <.05)
ok fiir sehr signifikante Ergebnisse (p <.01)

***  fiir hoch signifikante Ergebnisse (p <.001)

Die Entwicklung der Stichprobe vom Startpunkt der Rekrutierung bis zum Endpunkt des Sie-
ben-Monats-Follow-Ups wird nachfolgend in Form eines Flow-Charts dargestellt. Dieser
richtet sich in der Darstellung nach den Richtlinien des CONSORT Statements fiir randomi-
sierte kontrollierte klinische Studien (Moher u. a., 2010).



Ergebnisse

| Interessentinnen (n = 265) |

Nicht kontaktiert (n = 107)
> Platze bereits vergeben (n = 90)
Nicht erreicht (n = 17)

A 4

‘ Telefonscreening (n = 158) |

Ausschluss (n = 100)
Einschlusskriterien nicht erfullt (n = 76)
Teilnahme nicht erwiinscht (n = 5) —
Zeitliche Grunde (n = 15)
Andere Grunde (n =4)

A 4

’ Arztlicher Einschluss (n = 58) |

Ausschluss (n = 4)
Einschlusskriterien nicht erfullt (n = 1)
Teilnahme nicht erwinscht (n = 2)
Andere Griinde (n=1)

A 4

‘ Randomisiert (n = 54) ‘

A A 4

Zuteilung zur MBCT-Gruppe (n = 27) Zuteilung zur Wartekontrollgruppe (n = 27)
Intervention vollstandig absolviert (n = 20) Studienabbruch wahrend der Wartezeit (n = 7) aufgrund
Intervention nicht vollstandig absolviert (n = 7) - von Zeitproblemen (n = 4)

Intervention nicht begonnen (n = 0) - von Migrane-Linderung (n = 2)

Intervention abgebrochen (n = 7)'™ aufgrund - zu langer Wartezeit (n = 1)

- von Zeitproblemen (n = 1)
- von Unzufriedenheit mit der Interven-
tion oder dem Lehrpersonal (n = 3)
- des Eintretens einer korperlichen
Erkrankung (n = 2)
- keiner Angabe (n=1) Bearbeitung der Post-Messzeitpunkt-Diagnostik (n = 20)

l

ITT: n = 24:24 (Tagebuch)2*
n = 27:27 (Fragebdgen)
PP: n =20:20 (Tagebuch)
n =20:20 (Fragebdgen)

Analyse
Post

Beginn der (kompensatorischen) MBCT-Intervention
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Intervention vollstandig absolviert (n = 17)
Intervention abgebrochen (n = 3) aufgrund
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Beginn des 7-Monats-Follow-Up-Zeitraums

- von Anreiseproblemen (n = 1)

Bearbeitung der Follow-Up-Diagnostik (n = 19)

ITT: n = 24 (Tagebuch)
n =27 (Fragebogen)
PP: n =19 (Tagebuch)
n =19 (Fragebodgen)

Analyse
Follow-Up
(nur MBCT)

I Intervention begonnen wird ab der Teilnahme am Vorgesprich gewertet

2" In der MBCT-Gruppe wurden drei Pri-Tagebiicher aufgrund invalider Daten fiir nicht auswertbar befunden,
in der Kontrollgruppe wurde ein Pra-Tagebuch fiir nicht auswertbar erklart und zwei Personen, die den
Kurs nicht antraten, lieferten kein Pra-Tagebuch

Abbildung 7: Entwicklung der Stichprobe iiber den Studienverlauf




Wie aus dem Flow Chart ersichtlich wird, gingen im Verlauf des Rekrutierungszeitraumes
insgesamt 265 Meldungen von potenziellen Studienteilnehmerlnnen ein. Im ersten Teil des
telefonischen Screenings wurden insgesamt 158 Personen telefonisch kontaktiert, von denen
sich 58 als potenziell geeignet und zur Studienteilnahme gewillt zeigten. Der hiufigste Grund
fiir eine Nicht-Eignung lag dabei in der Nicht-Erfiillung der Einschlusskriterien in Bezug auf
die geforderte Migranehdufigkeit. Im zweiten Teil des drztlichen Screenings wurden letztlich
54 Personen in die Studie eingeschlossen; von den vier nicht eingeschlossenen Personen lehn-
ten zwei eine Studienteilnahme ab und bei einer weiteren Person wurde nachfolgend eine Ver-
letzung der Einschlusskriterien festgestellt. Darauf folgend wurde die Gruppenzuteilung mit-
tels der Design-Adaptive Allocation vorgenommen, infolge derer 27 Personen der MBCT-
Gruppe und 27 Personen der Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Diese Personenzahlen stellen
somit die Basis flir die spéteren Intention-To-Treat- (ITT)-Analysen dar, was zumindest die
Fragebogendiagnostik betrifft. Da in jeder Gruppe drei Personen trotz detaillierter Erléduterung
das Kopfschmerztagebuch auf nicht zu verwertende Weise ausfiillten, reduziert sich die Per-
sonenzahl mit giiltigen Tagebucheintragen fiir die spatere ITT-Analyse auf je 24 Personen in
beiden Gruppen. Eine Datenersetzung eines gesamten Monatstagebuches zum Pré-

Messzeitpunkt erschien nicht valide und wurde daher nicht vorgenommen.

Nach dem Vorgespriach mit der Kursleitung, jedoch noch vor der ersten MBCT-Sitzung, ent-
schied sich eine Teilnehmerin zum Studienaustritt. Nach Beginn des MBCT-Kurses ent-
schlossen sich weitere sechs TeilnehmerInnen zu unterschiedlichen Zeitpunkten zum vorzei-
tigen Austritt aus der Studie, wobei Unzufriedenheit mit der Intervention oder der Kursleitung
als hdufigster Grund angegeben wurde. Entsprechend beendeten 20 Teilnehmerlnnen ihren
MBCT-Kurs per protocol und stellten Post-Erhebungsdaten zur Verfiigung. Von den 27 Pro-
bandInnen der Kontrollgruppe, die in derselben Zeit ihre Wartezeit absolvierten, stellten eben-
falls 20 Personen Post-Erhebungs-Daten zur Verfiigung. Die aus der Studie wihrend des War-
tezeitraums ausgetretenen sieben Personen begriindeten ihren Ausstieg mit in der Zwischen-
zeit verdnderten Lebensumstidnden, wobei konkret Zeitnot und eine verminderte Migrénebe-
lastung aufgefiihrt wurden; eine weitere Person trat aus der Studie aufgrund der als zu lang
empfundenen Wartezeit aus. Zum Post-Messzeitpunkt stellten in beiden Gruppen je 20 Perso-

nen Fragebogen- und Tagebuch-Daten zur Verfiigung.

Somit traten 20 ProbandInnen der Kontrollbedingung ihren zeitlich versetzten MBCT-Kurs
an, 17 beendeten diesen planméBig. Die wihrend des Kurszeitraums ausgetretenen drei Per-

sonen begriindeten ihren Ausstieg mit dem Eintritt bzw. Wiederauftreten einer korperlichen



bzw. psychischen Erkrankung, sowie mit dem Problem einer zu weiten Anreise. Wenngleich
die ProbandInnen der Kontrollgruppe nach Beendigung ihres Kurses um eine dritte Erhebung
gebeten wurden, so stellt dieser dritte Messzeitpunkt fiir die Fragestellung der vorliegenden
Arbeit keine Relevanz dar und wird entsprechend in den Ergebnissen nicht berichtet. Als zeit-
lich letzte Erhebung fand 7 Monate nach Kursende fiir die MBCT-TeilnehmerInnen die
Follow-Up-Messung statt. Von den angeschriebenen 20 TeilnehmerInnen, die die Studie per
protocol absolviert hatten, sendeten 19 Personen die Fragebogen und Tagebiicher ausgefiillt

zuruck.

Die Charakterisierung der ITT-Stichprobe erfolgt zunéchst beziiglich soziodemographischer
und klinischer Merkmale; die Darstellung erfolgt getrennt fiir beide Studiengruppen. Mittels
des exakten Tests nach Fisher fiir prozentuale Daten bzw. mittels des t-Tests fiir unabhingige
Stichproben fiir intervallskalierte Daten wurde dabei iiberpriift, ob sich die beiden Gruppen
hinsichtlich der untersuchten Merkmale signifikant voneinander unterscheiden. Analog dazu
wurde iiberpriift, ob sich die Baseline-Auspragungen samtlicher untersuchter Outcomes zwi-
schen beiden Gruppen signifikant voneinander unterscheiden. Durch die Randomisierung
wurde von einer strukturgleichen Aufteilung der Stichprobe ausgegangen, so dass keine signi-
fikanten Unterschiede in den untersuchten Outcomes zwischen den beiden Gruppen erwartet
wurden; damit wére in beiden Gruppen in der Zusammensetzung der ProbandInnen eine

grundsétzlich dhnliche Ausgangsauslage gegeben.

Tabelle 10 gibt Auskunft {iber die soziodemographische Beschaffenheit der Stichprobe ge-
trennt fiir beide Studiengruppen. Da die beiden Variablen Alter und Geschlecht neben der
Variablen Migranehédufigkeit in der Design-Adaptive Allocation als Strata verwendet wurden,
war eine dhnliche Ausprdagung in den beiden Studiengruppen bereits abgesichert. Auch dar-
iiber hinaus zeigten sich in sdmtlichen soziodemographischen Variablen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. In den folgenden Ergebnisdarstellungen ist im
Falle von zwei Zahlen in Klammern mit der ersten Zahl die MBCT-Gruppe und mit der zwei-

ten Zahl die Kontrollgruppe gemeint, was flir die kommenden Abschnitte beibehalten wird.



Tabelle 10: Gruppenvergleich der soziodemographischen Merkmale

MBCT KG Z'xs‘:lft;:/
n=27 n=27
t-Test p
Alter in Jahren; M (SD) 44.4 46.1 .55
(8.86) (12.112)
Geschlecht in %
weiblich 92.6 85.2 .67
mannlich 7.4 14.8
Schulabschluss in %
Hauptschul- / Volksschulabschluss 7.4 0 43
Realschulabschluss / mittlere Reife 22.2 29.6
(Fach-) Hochschulreife / Abitur 70.4 70.4
Familienstand in %
Verheiratet und mit Partner/in zusam- 70.4 51.9 .46
menlebend
Verheiratet und getrennt lebend 0 0
geschieden 11.1 18.5
ledig 18.5 29.6
Aktuelle Erwerbssituation in %
Schiiler / Student 0 3.7 .0517
berufstatig 100 81.5
arbeitslos 0 7.4
berentet / pensioniert 0 7.4
Durchschnittl. Arbeitsstunden pro Woche; 334 331 .89
M (SD), n = 27:22 (9.79) (8.82)

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Stichprobe; p: p-Wert des exak-
ten Tests nach Fisher oder p-Wert des t-Tests auf Unterschiede zwischen MBCT und KG; M:
Mittelwert; SD: Standardabweichung

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend)

Insgesamt betrachtet ldsst sich die untersuchte Gesamtstichprobe kennzeichnen durch ein im
Durchschnitt mittleres Alter (MBCT / KG: 44 bzw. 46 Jahre) und einen hohen Anteil an
weiblichen TeilnehmerInnen (93% bzw. 85%). Dieses Verhéltnis ist daher als nicht ganz re-
prasentativ fiir die Migrane-Geschlechter-Verteilung in der Bevolkerung von zwei Dritteln zu
einem Drittel anzusehen. Weiterhin zeichnet sich die vorliegende Stichprobe durch ein hohes
Bildungsniveau aus; tiber zwei Drittel der Personen verfiigt iiber die Hochschulreife (70% in
beiden Gruppen) und 22% bzw. 30% verfiligen tiber die Mittlere Reife. Der Grofteil der Pro-
bandInnen lebt in einer Ehe (70% bzw. 52%); knapp 19% bzw. 30% gaben ihren Status als



ledig an. Der iiberwiegende Teil der ProbandInnen befand sich in der Berufstétigkeit (100%
bzw. 82%), die durchschnittliche Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden pro Woche fiel mit 33

Stunden in beiden Gruppen gleich aus.

Tabelle 11 beschreibt die klinischen Merkmale der Migrianeerkrankung und -behandlung ge-
trennt fiir beide Studiengruppen. Ebenso wie bei den soziodemographischen Variablen zeig-
ten sich in den klinisch relevanten Merkmalen der Migraneerkrankung und den vorherigen
Behandlungsversuchen bis auf eine Ausnahme keine signifikanten Gruppenunterschiede, so
dass eine weitgehende Strukturgleichheit beider Gruppen auch hinsichtlich dieser Merkmale

angenommen werden kann.



Tabelle 11: Gruppenvergleich der Charakteristika der Migrdneerkrankung sowie der Be-
handlungsversuche

e kB
n=27 n=27
t-Test p
Dauer der Erkrankung in %
1 bis 5 Jahre 3.7 3.7 1.000
mehr als 10 Jahre 815 85.2
Anzahl Migrdnetage im letzten Monat; M (SD) 6.04 5.30 .34
(3.04) (2.61)
Grad der Beeintrachtigung (0-10); M (SD) 8.26 7.96 A8
(1.35) (1.72)

Grad der Schmerzintensitat (0-10); M (SD)

durchschnittlich 6.82 6.54 44
(1.39) (1.23)

maximal 8.74 8.20 .08"
(1.06) (1.15)

Einnahme einer Akutmedikation gegeben in % 96.3 100 1.000

Anzahl Tage im Monat mit einer Akutmedikation; 5.7 4.6 .15

M (SD) (2.60) (2.60)

Einnahme einer Prophylaxe gegeben in % 14.8 7.4 .67

Anzahl bisheriger Behandlungsversuche in %

1-3 37.0 33.3 1.000
4-8 40.7 44.4
mehr als 8 22.2 22.2

Zufriedenheit mit Behandlungen; M (SD) 3.22 3.52 .23

1 = sehr zufrieden. 5 = sehr unzufrieden (0.85) (0.94)

Erfahrung mit Entspannungsverfahren in % 77.8 48.1 .05*
Autogenes Training 48.1 22.2 .097
Progressive Muskelentspannung 44.4 33.3 .58
Yoga 40.7 33.3 .78

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Stichprobe; p: p-Wert des exakten Tests
nach Fisher oder p-Wert des t-Tests auf Unterschiede zwischen MBCT und KG; M: Mittelwert; SD: Stan-
dardabweichung

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau

Der Blick auf die Tabelle verweist zundchst darauf, dass in beiden Gruppen iiber 80% der
ProbandInnen (82% bzw. 85%) auf eine iiber zehnjdhrige Dauer der Migraneerkrankung zu-
riickblicken. Beziiglich der Migrine-Auftretenshiufigkeit zeigt sich, dass in beiden Gruppen
die Anzahl an Migrianetagen riickblickend fiir den Zeitraum des letzten Monats mit sechs bzw.

fiinf Tagen dhnlich ausfiel und damit das Kriterium der geforderten Mindestanzahl an Migri-



netagen widerspiegelt. Die durchschnittliche Beeintrachtigung wahrend eines Migraneanfalls
wurde mit Werten um acht (von zehn) in beiden Gruppen als relativ stark ausgepriagt angege-
ben. Diese GroBenordnung entspricht in etwa der angegebenen maximalen Schmerzstirke
zwischen acht bis neun, wihrend die liber den Migrinetag gemittelte (i.e. durchschnittliche)

Schmerzstiarke mit Werten zwischen sechseinhalb und sieben etwas geringer ausfiel.

Beziiglich der bislang eingesetzten Behandlungsmalinahmen berichtete der weit {iberwiegen-
de Teil der ProbandInnen (96% bzw. 100%) in Migréneanfillen auf die Einnahme einer Akut-
Medikation zuriickzugreifen. Somit wurden in der MBCT-Gruppe an etwas iiber fiinfeinhalb
und in der Kontrollgruppe an etwas iiber viereinhalb Tagen Akut-Schmerzmittel zur Linde-
rung der Beschwerden eingesetzt. Deutlich anders stellte sich die Einnahmehéufigkeit einer
prophylaktischen Medikation dar: Lediglich 15% der ProbandInnen der MBCT-Gruppe bzw.
etwas iiber 7% der ProbandInnen in der Kontrollgruppe machten nach eigenen Angaben von
einer medikamentosen Migrdneprophylaxe Gebrauch. Beziiglich der Haufigkeit bisheriger
Behandlungsversuche ergab sich, dass iiber ein Drittel der ProbandInnen in beiden Gruppen
(37% bzw. 33%) nicht mehr als drei Versuche unternommen haben. Der Grofiteil der Proban-
dInnen berief sich jedoch auf mehr als drei Behandlungsversuche, darunter berichteten iiber
ein Fiinftel (22%) in beiden Gruppen von bereits iiber acht Behandlungsversuchen. Die Zu-
friedenheit mit eben jenen Behandlungen ist in beiden Gruppen mit Werten zwischen drei und
dreieinhalb (von fiinf) im Mittelmall anzusiedeln. Beziiglich der erfragten Anwendung von
Entspannungsverfahren ergab sich der einzige signifikante Gruppenunterschied in der Form,
dass in der MBCT-Gruppe deutlich mehr ProbandInnen iiber Erfahrung mit Entspannungsver-
fahren verfligten (78% vs. 48%). Entsprechend zeigten sich auch in den erfragten Unterfor-
men entspannungsbezogener Methoden von Autogenem Training, Progressiver Muskelent-
spannung und Yoga zwischen einem Drittel mehr bis zu doppelt so hohen Héufigkeiten in der
Anwendung der jeweiligen Methoden. Bezeichnend fiir die Gesamtstichprobe ist damit, dass
ein relativ hoher Anteil an ProbandInnen in beiden Gruppen bereits Vorerfahrung mit mindes-

tens einer etablierten Entspannungstechnik aufweist.

Zuletzt ist der Aspekt kenntlich zu machen, dass die Auftretenshiufigkeit von Kopfschmerzen
im Allgemeinen (i.e. unabhédngig vom Kopfschmerztypus) nicht erfragt wurde. Der Grund
dafiir lag darin, dass zum Zeitpunkt des Einsatzes des soziodemographischen Fragebogens
noch nicht feststand, dass die Variable Kopfschmerzhédufigkeit die Variable Migridnehaufig-

keit in der spiteren Auswertung ersetzen sollte. Uber die Belastung der Stichprobe durch



Kopfschmerztage in puncto Haufigkeit, Schmerzstirke und -beeintrichtigung im vergangenen

Monat kdnnen daher keine Aussagen getroffen werden.

Es folgt die Darstellung der Baseline-Werte der Tagebuch- sowie Fragebogendiagnostik bei-
der Gruppen in Tabelle 12 und Tabelle 13. Hierbei erfolgte der Test auf einen mdglichen
Gruppenunterschied mittels des t-Tests flir unabhéngige Stichproben. In den Fillen von Zahl-
variablen erfolgte zwecks eines Abgleichs eine zusdtzliche Testung mittels des nicht-
parametrischen Mann-Whitney-U-Tests. Es folgt zundchst die Darstellung der Tagebuchvari-

ablen.

Zunichst erfolgt die Darstellung der Baseline-Werte der Tagebuchvariablen im Gruppenver-

gleich in der Tabelle 12.



Tabelle 12: Gruppenvergleich der Tagebuchvariablen zu Baseline

Mann-Whitney-

MBCT KG t-Test
n=24 n=24 U-Test
M (SD) M (SD) T p 4 Pexakt
Grad der Beeintrachtigung
durch Kopfschmerzen (0-10)
Gesamt 4.21 3.99 0.371 71
(1.79) (2.26)
Alltag 4.22 4.07 0.264 .79
(1.74) (2.30)
Freizeit 4.67 4.37 0.483 .63
(2.93) (2.37)
Arbeit 3.74 3.54 0.305 .76
(2.07) (2.41)
Grad der Schmerzintensitat bei
Kopfschmerzen (0-10)
durchschnittlich 4.18 3.88 0.783 44
(1.30) (1.29)
maximal 5.36 5.08 0.710 .48
(1.34) (1.39)
Anzahl Kopfschmerztage pro 8.17 8.54 -0.250 .80 -0.197 .85
Monat (4.71) (5.63)
Anzahl Tage pro Monat mit
einer Kopfschmerzmedikation
gesamt 4.58 5.54 -1.305 .20 -1.123 27
(2.53) (2.55)
nicht-verschreibungs- 1.83 2.00 -0.233 .82 -1.130 .26
pflichtig (2.87) (2.00)
verschreibungs- 1.00 0.83 0.308 .76 -0.968 .34
pflichtig (1.52) (2.16)
Triptane 2.67 3.10 -0.477 .64 -0.377 71
(3.13) (3.54)

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Stichprobe; T: Wert der Teststatistik des t-
Tests fur unabhangige Stichproben; p: p-Wert des t-Tests fiir unabhangige Stichproben; Z: Wert der Test-
statistik des Mann-Whitney-U-Tests; pexakt: exakter p-Wert nach Fisher des Mann-Whitney-U-Tests; M:
Mittelwert; SD: Standardabweichung

Beziiglich der aus dem Schmerztagebuch gewonnenen, kopfschmerzspezifischen Tagebuch-
variablen zeigte sich in keiner der Variablen ein signifikanter Gruppenunterschied zu Baseli-
ne; von einer grundsétzlich dhnlichen Krankheitsbelastung in beiden Gruppen kann demnach
ausgegangen werden. Die Angaben zur kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung erzielten in
beiden Gruppen Werte im unteren bis mittleren Skalenbereich mit Mittelwerten zwischen
dreieinhalb und viereinhalb iiber den Gesamtwert und die drei erfragten Unterkategorien (All-
tag, Freizeit, Arbeit) hinweg. Erneut ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass im Ein-

gangsfragebogen zu den Charakteristika der Migraneerkrankung (Tabelle 11) die migréne-



und nicht die kopfschmerzbedingte Beeintrachtigung aufgefiihrt war. Die Unterschiedlichkeit
dieser beiden Variablen spiegelt sich darin wider, dass die Werte in der kopfschmerzbeding-
ten Beeintrdchtigung lediglich halb so hoch ausfielen. Dasselbe Muster spiegelt sich in den
Variablen der Kopfschmerzintensitdt wider, die sowohl in der durchschnittlichen als auch in
der maximalen Auspridgung in beiden Gruppen mit Werten um vier bzw. um fiinf deutlich
geringer ausfielen als die Variablen der migranebedingten Schmerzintensitit mit Werten von
sechs bis sieben bzw. von acht bis neun. Das umgekehrte Muster zeigt sich wiederum bei der
Kopfschmerzhidufigkeit: Mit einer durchschnittlichen Anzahl zwischen acht und achteinhalb
Kopfschmerztagen in beiden Gruppen fielen diese Baseline-Werte wiederum hoher aus als die
Anzahl an Migrianetagen, die sich zwischen fiinf und sechs Tagen belief. Ein direkter Ver-
gleich zwischen Migrdne- und Kopfschmerz-Mallen ist allerdings bereits aus dem Grund
nicht gegeben, dass diese unterschiedlichen Erhebungsmethoden entstammen (Fragebogen vs.
Tagebuch); die vorherige Darstellung diente der Erldauterung, warum die klinische Diagnostik
und die Kopfschmerzvariablen in den Outcomes nicht mehr direkt aufeinander bezogen wer-

den konnen.

An diesem Punkt wird damit deutlich, dass mit dem im Studienverlauf verdnderten Verstand-
nis der primdren Kopfschmerzerkrankungen im Sinne der Konvergenzhypothese von Cady
(vgl. Abschnitt 2.7.2) und mit der damit einhergehenden verdnderten Operationalisierung
letztlich ganz neue Variablen erzeugt wurden. Daraus ergibt sich die folgende Konsequenz:
Die Variablen der Beeintrachtigung, Schmerzintensitdt und Haufigkeit stiitzen sich auf eine
verdnderte Datengrundlage, beziehen also ihre Informationen aus einer unterschiedlichen
Grundmenge von Daten (Grundmenge Migrinetage vs. Grundmenge allgemeine Kopf-
schmerztage). Dadurch ergeben sich in diesem Fall verringerte Baselinewerte und damit eine
neue (i.e. schwierigere) Ausgangslage fiir die folgende klinische Wirksamkeitsuntersuchung.
Diesem Umstand muss in der spiteren Darstellung und Interpretation der Ergebnisse vor dem

Hintergrund moglicher Bodeneffekte gesondert Rechnung getragen werden.

Beziiglich der Héaufigkeit der Einnahme einer Akutschmerzmedikation ergibt sich zuletzt aus
den Tagebuchangaben der ProbandInnen, dass beide Gruppen an viereinhalb bis fiinfeinhalb
Tagen Medikamente einnahmen. Diese Werte entsprechen in der Grofenordnung den retro-
spektiven Werten aus dem Eingangsfragebogen zur Migranecharakteristik. Der Blick auf die
drei untersuchten Medikations-Unterformen zeigt, dass die Medikamentenklasse der Triptane
mit geringem Abstand am hdufigsten eingenommen wurde, ndmlich an etwas unter bzw. et-

was liber drei Tagen im Monat in beiden Gruppen.



Im Folgenden werden die Baseline-Auspragungen der psychologischen Fragebdgen referiert,
wie sie Tabelle 13 zeigt. Es werden dabei die drei Variablen der psychischen Befindlichkeit

und die fiinf postulierten Mediatorvariablen zu einer Darstellung zusammengefiigt.

Tabelle 13: Gruppenvergleich der psychologischen Fragebogen zu Baseline

MBCT KG t-Test
n=27 n=27
M (SD) M (SD) T p
Perceived Stress Questionnaire (PSQ) 45.41 47.48 -0.454 .65
Gesamt (17.54) (15.99)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)
Angst 6.63 6.74 -0.119 91
(3.88) (2.90)
Depressivitat 4.22 5.33 -1.303 .20
(2.55) (3.63)
Perceived Stress Reactivity Scale (PSRS) 25.44 28.44 -1.382 17
Gesamt (8.18) (7.77)
Fragebogen zur Funktionalen und Dysfunktionalen 3.07 3.32 -1.345 18
Selbstaufmerksamkeit (DFS) (0.66) (0.69)
Dysfunktionale Selbstaufmerksamkeit (Ruminati-
on)
Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbst-
instruktionen (FSS) 3.47 3.37 0.336 74
Katastrophisieren (0.98) (1.09)
Self-Compassion Scale (SCS) 3.09 2.87 1.302 .20
Gesamt (0.65) (0.60)
Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) 37.64 36.37 0.901 .37
Gesamt (5.41) (4.96)

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Teilstichprobe; T: Wert der Teststatistik des t-
Tests flr unabhangige Stichproben p: p-Wert des t-Tests flir unabhangige Stichproben; Z: Teststatistik des
Mann-Whitney-U-Tests; pexakt: exakter p-Wert nach Fisher des Mann-Whitney-U-Tests; M: Mittelwert; SD:
Standardabweichung

Beziiglich der psychologischen Variablen ergab sich ebenfalls in keiner Variablen ein signifi-
kanter Gruppenunterschied zu Baseline. Offizielle Cut-Off-Werte fiir die Einschédtzung des
klinischen Schweregrades liefert zundchst die Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D). Wenngleich die Ausprigung fiir Angstlichkeit mit Werten zwischen sechseinhalb

und sieben in beiden Gruppen hoher ausfiel als fiir Depressivitit mit Werten im Bereich von



knapp tiber vier und knapp tiber fiinf, liegen beide Skalen auf Mittelwertsebene im als unauf-
féllig geltenden Bereich. Herrmann, Buss und Snaith (1995) duflern sich in ihrem Handbuch
zum HADS-D in der Form, dass Werte von kleiner gleich sieben fiir beide Skalen als klinisch
unauffallig eingestuft werden, Werte zwischen acht und zehn als grenzwertig, und Werte von
grofer gleich elf als klinisch auffillig. Wenngleich in der Ausprigung von Angst — unter Be-
riicksichtigung der Standardabweichungen beider Gruppen im Bereich zwischen knapp drei
und knapp vier — die Stichprobe durchaus in den Grenzbereich hineintendiert, so deuten die
Auspragungen der Migrianepatientlnnen dieser Studie nicht auf die Auspridgung einer klinisch

auffilligen Angstlichkeit bzw. Depressivitit hin.

Der Blick auf den Perceived Stress Questionnaire (PSQ) macht deutlich, dass bei den unter-
suchten ProbandInnen bei einem Wertebereich von 0 bis 100 mit Werten von um 45 bzw. um
47 eine mittelgradige Auspriagung an allgemeiner Stressbelastung festzustellen ist. Normen
liegen fiir die hier eingesetzte Version des PSQ nicht vor, jedoch existieren Gruppenmittel-
werte verschiedener klinischer Stichproben fiir die Langversion des PSQ mit 30 Items (Fliege
u. a., 2001). Der Wertebereich fiir die Langversion ist zur besseren Differenzierung beider
Skalenversionen um den Faktor 100 verkleinert von 0 bis 1 angegeben, entspricht jedoch in
der Relation exakt der Kurzversion. Der von den ProbandInnen in dieser Studie erzielte Wer-
tebereich liegt relativ knapp unterhalb der Werte, die in der Langversion in der Kohorte von
PatientInnen mit psychosomatischen Beschwerden vorgefunden wurden (M = 0.52; n = 249).
Von den untersuchten Kohorten aus jeweils unterschiedlich belastenden Lebensumstinden
stellten die PatientInnen mit psychosomatischen Beschwerden die Gruppe mit der hochsten
Stressbelastung dar; insofern scheinen sich die Migrianepatientlnnen dieser Studie beinahe in

diesen mittelstarken Belastungsgrad einzugliedern.

Beziiglich des inhaltlich verwandten Konstrukts der Stressreaktivitdt zeigten sich in den Base-
lineauspragungen der Perceived Stress Reactivity Scale (PSRS) ebenfalls mittelgradige bis
leicht erhohte Ausprdgungen in beiden Gruppen, konkret wurden gerundet Werte von 25.4
und 28.4 im Wertebereich von 0 bis 46 vorgefunden. Schlotz und Kollegen (2011) untersuch-
ten die Ausprdgungen von Stressreaktivitit in verschiedenen Léndern und in verschiedenen
Altersgruppen an 679 Probanden. Dabei stellten sie in der deutschen Altersgruppe zwischen
26 und 60 Jahren einen Mittelwert von ca. 22.5 und in der Altersgruppe iiber 60 Jahren einen
Mittelwert von 25 fest. Somit wiirden die Migrianepatientlnnen der vorliegenden Studie den

Wert der hoheren Altersgruppe leicht libersteigen.



Die Skala Dysfunktionale Selbstaufmerksamkeit aus dem Fragebogen zur Funktionalen und
Dysfunktionalen Selbstaufmerksamkeit, die in dieser Arbeit zur Erhebung von Rumination
eingesetzt wurde, erbrachte Mittelwerte von gerundet 3.1 und 3.3 im einem Wertebereich von
1-5. Hoyer (2000) veroffentlichte in der Validierungsstudie zu diesem Fragebogen Mittelwer-
te von klinisch unauffilligen ProbandInnen (M = 2.81; n = 32) sowie von Patientlnnen in ei-
ner ambulanten Psychotherapie (M = 3.33; n = 44). Demnach lieen sich die beiden in dieser
Studie erhobenen Gruppen von MigranepatientIlnnen in ihrem Ruminationsgrad eher in Rich-
tung der Vergleichsgruppe der Psychotherapiepatienten einordnen, wobei aufgrund der eher
geringen Fallzahlen der Vergleichsstichproben und der geringen Bandbreite der Skala hier

sicherlich nur eine grobe Orientierung moglich sein diirfte.

Beziiglich der Skala Katastrophisieren aus dem Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener
Selbstinstruktionen (FSS) fallen die in dieser Studie erzielten Mittelwerte ebenfalls in einen
mittleren Bereich von gerundet 3.5 bzw. 3.4 innerhalb eines Wertebereiches von 0 bis 6. Flor
und Kollegen (1993) liefern in ihrer Validierungsstudie Mittelwerte der Skala fiir drei unter-
schiedliche Gruppen. Die Kohorte der gesunden ProbandInnen (n = 36) erzielten einen Mit-
telwert von 0.85, die Kohorte von Patientlnnen mit Schmerzen im Kieferbereich (n = 43) er-
zielte einen Mittelwert von 2.26, und die Kohorte von Riickenschmerzpatientlnnen (n = 212)
erzielte einen Mittelwert von 2.03. Insofern iibersteigen die Mittelwerte der untersuchten

MigrinepatientInnen diejenigen der beiden berichteten Schmerz-Vergleichsgruppen.

Bezogen auf den Fragebogen zur Self-Compassion (SCS) gestaltet sich eine Eingruppierung
der vorgefundenen Mittelwerte von gerundet 3.1 und 2.9 in einem Wertebereich von 1 bis 5
insofern schwierig, als dass die Autoren Hupfeld und Ruffieux (2011) in ihrer Validierungs-
studie keine Untersuchungen von Vergleichsstichproben liefern. In der originalen Publikation
von Neff (Neff, 2003b) finden sich zwar die Mittelwerte einer Vergleichsstichprobe von 391
Psychologiestudentlnnen, jedoch wurden die einzelnen Skalenwerte zu einem Gesamtwert
aufsummiert. Uberfiihrt man den so gebildeten Summenwert wieder in einen Mittelwert zur
besseren Vergleichbarkeit zuriick, ergibt sich ein Wert von 3.04 fiir die Gesamtstichprobe.
Die in der vorliegenden Studie vorgefundenen Mittelwertsausprigungen fallen damit in den

Bereich der berichteten Mittelwerte der studentischen Stichprobe von Neff.

Zuletzt ergibt der Blick auf die Baseline-Auspriagung des Freiburger Fragebogens zur Acht-
samkeit (FFA) Mittelwerte von gerundet 37.6 und 36.4 in einem Wertebereich von 14 bis 56.
Walach und Kollegen (Walach u. a., 2004) liefern in ihrer Validierungsstudie Mittelwerte von

74 ProbandInnen aus der Normalbevolkerung (M = 37.2) sowie von 103 ProbandInnen in



einer psychotherapeutischen und / oder psychiatrischen Behandlung (M = 31.2). Anhand die-
ser Werte ist festzustellen, dass die MigridnepatientInnen dieser Studie in ihren Auspragungen
in der selbstberichteten Achtsamkeit den Auspriagungen der Vergleichsprobandlnnen ohne

klinische Auffélligkeiten entsprechen.

Als Zusammenfassung der gesamten Baseline-Diagnostik ergeben sich nunmehr die folgen-
den Schlussfolgerungen. Aus der Betrachtung der Baselineauspriagungen der klinischen Pa-
rameter geht hervor, dass eine durchaus durch Stress und Symptomlast belastete Stichprobe
vorliegt, wenn man gerade auch die erhhten Werte in den Fragebdgen zur Stressbelastung,
Stressreaktivitdt und den Tendenzen zu Rumination und Katastrophisieren betrachtet. Auf der
anderen Seite erreichte die Stichprobe im HADS-D als Screening psychischer Komorbiditdten
keine Werte, die in den psychisch auffélligen Bereich fallen wiirden. Auch die soziodemogra-
phischen Erhebungen sprechen eher fiir ein eher hohes MaBl an Alltagsfunktionalitit der
Stichprobe, wenn man beispielsweise Bildungsniveau und Berufstétigkeit betrachtet. Insge-
samt ermoglichen die erhobenen Parameter somit einen differenzierteren ersten Eindruck der
Stichprobe. Die aufgestellten Schlussfolgerungen lassen sich fiir die beiden untersuchten Stu-
diengruppen gleichermallen aufstellen, so dass schlussendlich eine strukturgleiche Aufteilung
beider Gruppen angenommen wird. Auf die Aufnahme von Kovariaten zur Anpassung der
beiden Gruppen kann in spiteren Analysen daher verzichtet werden. Im kommenden Ab-
schnitt folgen nun - der Struktur des Theorieteils folgend - die Ergebnisse hinsichtlich der

Hypothesentestungen und aufgestellten Fragestellungen.

Als Ergebnis der Voruntersuchungen lésst sich konstatieren, dass sich fast keine Unterschiede
hinsichtlich der Dropout-ProbandInnen im Vergleich zu den in der Studie verbliebenen Pro-
bandInnen in Hinblick auf die soziodemographischen und Migrinecharakteristik-Merkmale
ergaben. Die einzige Ausnahme bildet die Variable der durchschnittlichen Arbeitsstunden pro
Woche, die in der Dropout-Gruppe signifikant hoher ausfiel (Mittelwert Dropouts 37.5, Mit-
telwert Completers 31.9; 7(29.92) = -2.349, p < .05). Diese Befunde sprechen damit fiir einen
nicht-systematischen Dropout (siche Tabellen 26 und 27 in Anhang A.la und A.1b). Beziig-
lich der Uberpriifung der Voraussetzung fiir die (ko-)varianzanalytischen Analysen muss der

Uberpriifung der Normalverteilung eine besondere Rolle eingeriumt werden. Entsprechend



der Erwartung zeigten sich in den Ergebnissen signifikante Verletzungen der Normalvertei-
lung in den Zidhlvariablen des Kopfschmerztagebuchs zu allen drei Messzeitpunkten (siche
Tabelle 28 in Anhang A.2). Mit dieser Schwierigkeit wurde wie bereits beschrieben auf die
Weise umgegangen, dass zusitzlich zu den veranschlagten ANCOVAs fiir die betreffenden
Zidhlvariablen non-parametrische ANCOVAs nach Quade durchgefiihrt wurden (vgl. Ab-
schnitt 2.4.1.1). Falls einzelne Verletzungen weiterer statistischer Voraussetzungen vorliegen,
welche die Varianzhomogenitdt oder die Homogenitét der Regressionskoeffizienten betreffen,
werden diese an der entsprechenden Textstelle berichtet. Der Einsatz von Boxplots zur Identi-
fizierung moglicher Extremwerte in jeweils beiden Gruppen zeigte in sémtlichen untersuchten
Nicht-Zihlvariablen kein Vorliegen von Werten im Bereich auflerhalb von drei Interquartils-

abstidnden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Hypothesenblocks I dargestellt. In der Sektion der
Intergruppenvergleiche wird dabei die MBCT-Intervention auf ihre Uberlegenheit in den kli-
nischen Outcomes gegeniiber der Kontrollgruppe gepriift. In der Sektion der Intragruppenver-
gleiche wird innerhalb der MBCT-Bedingung untersucht, inwiefern und in welcher Grof3en-
ordnung sich Zuwéchse liber die drei untersuchten Messzeitpunkte ergeben. Sdmtliche Ergeb-
nisse beziehen sich auf die ITT-Stichprobe. Zwecks einer orientierenden Ubersicht liefern
zunéchst Tabelle 14 und Tabelle 15 auf deskriptiver Ebene Mittelwerte und Standardabwei-
chungen fiir beide Gruppen fiir die Kopfschmerz- bzw. psychologischen Variablen iiber die

jeweils erhobenen Messzeitpunkte.



Tabelle 14: Deskriptive Statistik der Kopfschmerzvariablen fiir beide Gruppen

to: t1: t2:
Gruppe M SD M SD M SD
Beeintrachtigung durch Kopfschmerz
Gesamt MBCT 4.41 2.44 4.05 1.90 4.25 2.42
KG 4.40 1.56 439 1.60 - -
Alltag MBCT 4.26 2.40 394 185 4.17 2.34
KG 4.30 1.60 436 1.58 - -
Freizeit MBCT 4.69 2.63 4.16  2.08 4.53 2.79
KG 4.74 1.67 462 141 - -
Arbeit (n = 23) MBCT 4.44 2.74 4.51 2.74 4.61 3.00
KG 4.19 2.05 4.05 2.08 - -
Schmerzintensitat bei Kopfschmerzen
durchschnittlich MBCT 3.88 1.32 424 131 4.16 1.62
KG 4.26 1.26 429 158 - -
maximal MBCT 5.23 1.38 5.36 1.49 5.39 1.77
KG 5.40 1.40 5.33 1.44 - -
Anzahl Kopfschmerztage MBCT 8.17 4.71 5.96 3.58 5.04 3.56
pro Monat
KG 8.50 5.59 838 7.32 - -
Anzahl Tage mit Medikamen-
tenkonsum pro Monat
gesamt MBCT 4.58 2.54 4.00 2.40 3.46 2.28
KG 5.54 2.55 4.08 239 - -
nicht-verschreibungspflichtig MBCT 1.92 2.96 1.25 2.03 1.46 1.77
KG 2.13 2.03 163 184 - -
verschreibungspflichtig MBCT 1.00 1.53 1.13 1.85 0.67 1.20
KG 0.83 2.16 1.13 236 - -
Triptane MBCT 2.67 3.10 246 2381 1.75 244
KG 3.13 3.54 1.75 249 - -

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Teilstichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardab-
weichung



Tabelle 15: Deskriptive Statistik der Variablen der psychischen Befindlichkeit und der postu-
lierten Mediatorvariablen fiir beide Gruppen

to: t1: t2:
Gruppe M SD M SD M SD
Perceived Stress Question-
naire (PSQ)
Gesamt MBCT 45.41 17.54 38.80 18.55 42.88 22.50
KG 47.48 15.99 48.20 17.85 - -
Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)
Angst MBCT 6.63 3.88 6.02 4.17 7.42 4.28
KG 6.74 2.90 7.29 3.75 - -
Depressivitat MBCT 4.22 2.55 3.80 2.93 4.97 3.78
KG 5.33 3.63 5.19 2.98 - -
Perceived Stress
Reactivity Scale (PSRS)
MBCT 25.44 8.18 23.22 7.96 24.40 6.22
KG 28.44 7.77 27.72 8.49 - -
Fragebogen zurSelbstauf-
merksamkeit (DFS)
Dysfunktionale MBCT 3.07 0.66 2.80 0.67 2.87 0.77
Selbstaufmerksam-
keit (Rumination) KG 3.32 0.69 3.28 0.72 - -
Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Selbstin-
struktionen (FSS)
Katastrophisieren MBCT 3.47 0.98 3.11 0.93 3.05 0.92
KG 3.37 1.09 3.31 1.03 - -
Self-Compassion Scale (SCS)
Gesamt MBCT 3.09 0.65 3.37 0.61 3.29 0.80
KG 2.87 0.60 3.02 0.72 - -
Freiburger Fragebogen zur
Achtsamkeit (FFA)
Gesamt MBCT 37.64 5.41 39.77 4.68 38.28 4.27

KG 36.37 4.95 35.66 4.95 - -



MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Teilstichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardab-
weichung

Tabelle 16 bis Tabelle 18 stellen eine Ubersicht der durchgefiihrten ANCOVAs in Hinblick
auf die Kopfschmerzvariablen und die psychologischen Variablen dar. In dieses Modell wur-
den die Baselinewerte der jeweiligen Variable und die drei Stratifizierungsvariablen (Alter,
Geschlecht, Anzahl monatlicher Migrianetage) aufgenommen. Neben den Teststatistiken wer-
den auch die adjustierten Mittelwerte sowie die beiden beschriebenen Effektstiarken-Mal3e des

partiellen n? und des Cohen’s d aufgefiihrt.

Als Cohen’s d wurde aus den insgesamt vier Berechnungsweisen (vgl. Abschnitt 2.8.3.1) die
Variante eins ausgewdhlt, nach der die Differenz der adjustierten Mittelwerte durch die ge-
poolte Standard-Abweichung zum Post-Messzeitpunkt geteilt wird. Dieser Kennwert wird im
folgenden Verlauf als ,,adjustiertes” d bezeichnet, um auf die per ANCOVA vorgenommene
Adjustierung hinzuweisen. Die Variante eins wurde aus dem Grund ausgewéhlt, dass sie sich
hinsichtlich der Groenordnung der Effekte im Mittelfeld zwischen den eher gering geschitz-
ten Effekten der Formeln von Klauer und Morris und den eher hoch geschétzten Effekten der
Formel nach Thalheimer platzierte (fiir eine Gegeniiberstellung der vier Effektstérken fiir die
Kopfschmerzvariablen siehe Tabelle 29 in Anhang A.3). Aufgrund der Schwierigkeiten in der
Einschitzung der GroBenordnung wird als Effektstirke das partielle 1> in den Tabellen der
Vollstiandigkeit und Nachvollziehbarkeit halber aufgefiihrt, der Fokus liegt in den erldutern-
den Abschnitten jedoch auf der Effektstiarke des Cohen’s d und deren Interpretation.

Tabelle 16 stellt die Ergebnisse der ANCOVA-Berechnungen fiir den Einfluss der unabhén-
gigen Variablen der Gruppe auf die Kopfschmerzvariablen unter Beriicksichtigung der Kova-
riaten Alter, Geschlecht, Anzahl monatlicher Migrinetage und Baseline-Auspragung der je-

weiligen Variablen dar.



Tabelle 16: Ergebnisse des Intergruppenvergleichs fiir die Kopfschmerzvariablen

ANCOVA
MBCT KG F P Partiel- Cohen’s
n=24 n=24 les n? dadj
Moadj Moadj

(SEM) (SEM)

Grad der Beeintrachtigung durch

Kopfschmerzen
Gesamt 4.03 4.41 0.734 .396 0.017 0.22
(0.31) (0.31)
Alltag 3.94 4.36 0.931 .340 0.022 0.24
(0.30) (0.30)
Freizeit 4.14 4.63 1.232 273 0.028 0.28
(0.30) (0.30)
Arbeit (n =23:23) 4.37 4.18 0.090 .766 0.002 -0.08
(0.44) (0.44)
Grad der Schmerzintensitat bei
Kopfschmerzen
durchschnittlich 4.32 4.21 0.078 .782 0.002 -0.08
(0.26) (0.26)
maximal 5.34 5.34 0.000 .997 0.000 0.00
(0.28) (0.28)
Anzahl Kopfschmerztage 6.07 8.27 2.974 .0927 0.066 0.38
pro Monat (0.87) (0.87)
Anzahl Tage pro Monat mit einer
Kopfschmerzmedikation
gesamt 4.07 4.01 0.008 .928 0.000 -0.03
(0.46) (0.46)
nicht-verschreibungspflichtig 1.36 1,52 0.188 .667 0.004 0.08
(0.25) (0,25)
verschreibungspflichtig 0,99 1,26 0.229 .635 0.005 0.13
(0,37) (0,37)
Triptane 2,43 1,78 0.831 .367 0.019 -0.24
(0,49) (0,49)

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GrofRe der Stichprobe; Mag: um die Kovariaten adjustierter
Post-Mittelwert, SEM: Standardfehler; F: Wert der Teststatistik fiir die ANCOVA,; p: p-Wert der ANCOVA; parti-
elles n2: Effektstirke als Anteil aufgeklarter Varianz; Cohen’s dad;: Effektstirke in Einheiten der Standardabwei-
chung

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend)

Fiir die untersuchten Variablen der kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung, der kopf-
schmerzbedingten Schmerzintensitit, der Haufigkeit von Kopfschmerztagen und der Haufig-
keit von Medikamententagen zeigt sich, dass in keiner dieser Variablen ein signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Studiengruppen zum adjustierten Post-Zeitpunkt zu ermitteln ist.

Konkret zeigt sich fiir die primére Zielvariable der kopfschmerzbedingten Beeintrichtigung



mit Gesamtwerten von 4 bzw. 4.4 in beiden Gruppen eine dhnliche, mittelgroBBe Auspriagung
(F(1,42) = 0.734, n.s.) mit entsprechend geringen Effektstirken von dug; = 0.22. In dieser
noch dreifach gestaffelten Variablen zeigten sich weiterhin fiir die einzelnen Auspriagungen in
den Bereichen Alltag, Freizeit und Arbeit sehr dhnliche Ergebnisse wie fiir den Gesamtmit-
telwert, der Wertebereich umfasst eine Range von 3.94 bis 4.63. Die Effektstérken fallen mit
einer Range von -0.08 bis 0.28 geringfiigig bis klein aus. Ahnlich stellen sich die Ergebnisse
fiir die Variable der Schmerzintensitdt dar. Die angegebenen Durchschnittswerte von 4.3 und
4.2 fallen fast identisch aus, die berichteten Maximum-Werte fallen mit einem Mittelwert von
5.3 sogar genau identisch aus (F(1,42) = 0.078, n.s., bzw. F(1,47) =0.001, n.s.). Die Interpre-
tation der Effektstirken wird damit hinféllig. Einzig in der Variablen der monatlichen Anzahl
an Kopfschmerztagen ist ein statistischer Trend zu beobachten. Die Post-Mittelwerte betragen
6.1 und 8.3 (F(1,42) =2.974, p < .10), was bei einem partiellen n? von 0.066 und einem dq;
von 0.38 einen kleinen Effekt ergibt. Zuletzt zeigt sich in der Variablen der monatlichen An-
zahl an Medikamententagen, dass auch diese zum Postzeitpunk in beiden Gruppen fast iden-
tisch ausfallen. Die Mittelwerte betragen 4.1 bzw. 4 (F(1,42) = 0.008, n.s.), beide Effektstér-
ken-Male ndhern sich dem Null-Niveau. Dieses Muster setzt sich fiir die gestaffelten Medi-
kamenten-Unterarten der verschreibungspflichtigen, nicht-verschreibungspflichtigen und
Triptan-Medikamente entsprechend fort, auch hier finden sich keine signifikanten Gruppen-

unterschiede.

Zur grafischen Verdeutlichung der Ergebnisse stellen Abbildung 8 und Abbildung 9 die er-
zielten Effektstiarken des adjustierten Cohen'’s d fiir die Kopfschmerzvariablen dar, wobei die
Variablen nach ihren Einheiten (numerische Analogskalen bzw. Anzahl an Tagen) zu zwei
Gruppen zusammengefasst werden. Es wird nochmals deutlich, dass die Effektstirken des
Gruppenunterschieds vorwiegend im kleinen Bereich oder darunterliegend anzusiedeln sind;

das einzige Ergebnis mit Trendcharakter stellt die Anzahl an Kopfschmerztagen dar.
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Ergénzend zu den Ergebnissen der parametrischen Testung werden die Ergebnisse der nonpa-
rametrischen ANCOVA nach Quade berichtet fiir diejenigen Variablen mit signifikanten Ab-

weichungen von der Normalverteilung zum Prd- und / oder Postmesszeitpunkt. Diese Analy-




sen betreffen die Zéhlvariablen der Anzahl der Kopfschmerztage sowie die drei Unterklassen
der Medikamententage, nicht jedoch deren Globalwert (vgl. Tabelle 28 in Anhang A.2). Diese
Analysen werden trotz der nicht signifikanten Ergebnisse dieser Variablen in der parametri-
schen Testung durchgefiihrt, da bei Abweichungen von der angenommenen Normalverteilung
nicht-parametrische Testverfahren eine hohere Teststirke aufweisen konnen als ihre paramet-
rischen Pendants (Bortz & Schuster, 2010). Fiir die Variable der Kopfschmerzhiufigkeit
ergab die ANCOVA nach Quade mit den Residuen der Regressionsanalyse (der Rang-Daten
der abhédngigen Variablen auf die Rang-Daten der Kovariaten, vgl. Abschnitt 2.8.3.1) als ab-
héngige Variable und dem Faktor Gruppe als unabhédngige Variable das folgende Ergebnis:
Mit einem F(1,42)-Wert von 1.619 und einem p-Wert von .210 wurde die Signifikanz ver-
fehlt. Auch in den drei Medikamenten-Untergruppen ergaben sich keine signifikanten Ver-
besserungen  iiber den  Prd-Post-Zeitraum. Fir die Variable der nicht-
verschreibungspflichtigen Medikamente ergaben sich ein F(1,42)-Wert von 0.0003 sowie ein
p-Wert von .99, fiir die verschreibungspflichtigen Medikamente ergaben sich ein F(1,42)-
Wert von 2.132 sowie ein p-Wert von .15, und fiir die Triptan-Medikation ergaben sich ein
F(1,42)-Wert von 1.448 sowie ein p-Wert von .24. Damit fiihren die Ergebnisse der paramet-
rischen und nicht-parametrischen Analysen weitgehend zu denselben Schlussfolgerungen in

Bezug auf die Nicht-Signifikanz der Mittelwertsunterschiede.

Zusammenfassend ist fiir die kopfschmerzspezifischen Variablen zu konstatieren, dass eine
starkere Verbesserung dieser Parameter innerhalb der MBCT-Gruppe gegeniiber der Kon-
trollgruppe nicht nachweisbar ist, auch lassen sich keine Trends in die Richtung der postulier-
ten Hypothesen feststellen. Eine Ausnahme bildet die Variable der Anzahl der monatlichen
Kopfschmerztage, die in der parametrischen Testung einen statistischen Trend in Richtung
einer stirkeren Verbesserung in der MBCT-Gruppe anzeigte. Die Hypothesen 1 a-d gelten
somit als nicht bestétigt, welche das primére Zielkriterium der kopfschmerzbedingten Beein-

trachtigung einschliefen.

Tabelle 17 stellt die Ergebnisse der ANCOVA-Berechnungen fiir den Einfluss der unabhén-
gigen Variablen der Gruppe auf die Variablen der psychischen Befindlichkeit unter Beriick-
sichtigung der Kovariaten Alter, Geschlecht, Anzahl monatlicher Migranetage und Baseline-

Auspragung der jeweiligen Variablen dar.



Tabelle 17: Ergebnisse des Intergruppenvergleichs fiir die Variablen der psychischen Be-
findlichkeit (univariate ANCOVA)

ANCOVA
MBCT KG F p Partiel- Cohen’s
n=27 n=27 les n? dadj
Madj Madj

(SEM)  (SEM)

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)
Gesamt 39.57 47.43 6.084 0.017* 0.112 0.43
(2,24) (2,24)
Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS-D)

Angst 5.99 7.33 4.891  0.032* 0092 034
(0.42)  (0.42)

Depressivitit 4.14 4.86 1462  0.233 0030  0.24
(0.41)  (0.41)

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GréRe der Stichprobe; Magj: um die Kovariaten adjustierter
Post-Mittelwert, SEM: Standardfehler; F: Wert der Teststatistik des F-Tests fiir die ANCOVA; p: p-Wert der AN-
COVA; partielles n?: Effektstirke als Anteil aufgeklirter Varianz; Cohen’s dag;: Effektstérke in Einheiten der
Standardabweichung

* =signifikant auf 95% -Niveau

Beziiglich der klinischen Variablen des empfundenen Stresses, der Angst und Depressivitit
ergibt sich ein heterogenes Bild. Ein signifikanter Mittelwertsunterschied zwischen den bei-
den Studiengruppen ergab sich im PSQ mit Mittelwerten von 39.57 in der MBCT-Gruppe und
47.43 in der Kontrollgruppe (F(1,48) = 6.084, p < .05). Dies entspricht einer kleinen Effekt-
starke von dugj= 0.43. Die MBCT-TeilnehmerInnen konnten demzufolge ihr Stressempfinden
signifikant stirker reduzieren als die Teilnehmerlnnen der Kontrollgruppe. Ebenfalls ergab
sich in der Skala Angst der HADS-D ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Un-
tersuchungsgruppen zum adjustierten Post-Zeitpunkt mit Mittelwerten von 5.99 bzw. 7.33
(F(1,48) =4.891, p <.05). Die Effektstirke fallt mit degi= 0.34 in den kleinen Bereich. In der
Skala Depressivitit hingegen wies der Mittelwertsunterschied der beiden Gruppen (4.14 vs.
4.86) keine Signifikanz auf, somit ergeben sich keine Hinweise auf eine stirkere Reduktion
der Auspragung von Depressivitit in der MBCT-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
(F(1,48) = 1.462, n.s.). Da die Skala Depressivitdt zum Post-Zeitpunkt eine signifikante Ab-
weichung von der Normalverteilung aufwies, wurde fiir diese Skala ebenfalls eine Quade-
ANCOVA gerechnet, die bei einem F(1,52)-Wert von 2.668 und einem p-Wert von 0.108
ebenfalls kein signifikantes Ergebnis anzeigte. Somit gelten zusammenfassend die Hypothe-

sen 2a und 2b als bestitigt, Hypothese 2¢ gilt als nicht bestétigt.



Tabelle 18 stellt die Ergebnisse der ANCOVA-Berechnungen fiir den Einfluss der unabhén-

gigen Variablen der Gruppe auf die postulierten Mediatorvariablen unter Beriicksichtigung

der Kovariaten Alter, Geschlecht, Anzahl monatlicher Migranetage und Baseline-Auspragung

der jeweiligen Variablen dar.

Tabelle 18: Ergebnisse des Intergruppenvergleichs fiir die postulierten Mediatorvariablen

(univariate ANCOVA)

MBCT
n=27
Madj

(SEM)

Perceived Stress Reactivity Scale (PSRS)  24.40
(0.92)

Fragebogen zur Selbstaufmerksamkeit 2.86

(DFS) (0.09)
Dysfunktionale Selbstaufmerksamkeit
(Rumination)

Fragebogen zur Erfassung schmerzbezo- 3.04
gener Selbstinstruktionen (FSS) (0.11)
Katastrophisieren

Self-Compassion Scale (SCS) 3.29
Gesamt (0.12)

Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit 39.09
(FFA) (0.97)
Gesamt

ANCOVA

KG
n=27
Madj
(SEM)
26.54
(0.92)

3.22
(0.09)

3.37
(0.11)

3.10
(0.11)

36.34
(0.97)

2.652

7.750

4.107

1.443

3.662

.110

.008**

.048*

.236

.0627

Partiel-
les n?

0.052

0.139

0.079

0.029

0.071

Cohen’s
dadj

0.26

0.52

0.34

0.29

0.49

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GrofRe der Stichprobe; Mag: um die Kovariaten adjustierter
Post-Mittelwert, SEM: Standardfehler; F: Wert der Teststatistik des F-Tests fiir die ANCOVA,; p: p-Wert der AN-
COVA,; partielles n?: Effektstarke als Anteil aufgeklarter Varianz; Cohen’s dadj: Effektstirke in Einheiten der

Standardabweichung

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau; ** =signifikant auf 99% -Niveau

In der Kategorie der postulierten Mediatorvariablen setzt sich das heterogene Bild der psycho-

logischen Variablen fort. Im Gegensatz zu dem signifikanten Gruppenunterschied im person-

lichen Stressempfinden wurde in der Variablen Stressreaktivitit aus der PSRS bei einem

F(1,48)-Wert von 2.652 kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersuchungs-

gruppen erzielt, die Mittelwerte fielen beinahe gleich aus (24.40 vs. 26.54). Die beiden auf

das kognitive Coping abzielenden Variablen erzeugten wiederum ein hypothesenkonformes

Bild: Die MBCT-Teilnehmerlnnen erzielten in den Variablen Rumination aus dem DFS und

Katastrophisieren aus dem FSS signifikant stidrkere Reduktionen als die TeilnehmerInnen der



Kontrollgruppe (Rumination: Mittelwerte 2.86 vs. 3.22; F(1,48) = 7.75, p < .01; Katastrophi-
sieren: Mittelwerte 3.04 vs. 3.37; F(1,48) = 4.11, p <.05). Die Effektstirke fiir die Reduktion
von Rumination ist mit einem mittelgroBen Cohen’s d von 0.52 die grofite Effektstirke in
diesem Hypothesenblock; fiir die Reduktion von Katastrophisieren fillt diese mit einem d von
0.34 in den kleinen Bereich. Fiir letztere Variable wurde eine signifikante Interaktion der
Gruppe mit der Kovariaten Geschlecht und damit eine Verletzung der Annahme der Homoge-
nitdt der Regressionskoeffizienten festgestellt, jedoch aufgrund der in Abschnitt 2.8.3.1 erldu-
terten Griinde an der ANCOVA festgehalten. Weiterhin verfehlte die Variable der Self-
Compassion aus der SCS bei einem F-Wert von 1.44 die Signifikanz im Gruppenunterschied
(Mittelwerte 3.29 vs. 3.10). Auch die aufgrund der verletzten Normalverteilungsannahme
durchgefiihrte Quade-ANCOVA erbrachte fiir die SCS bei einem F(1,2)-Wert von 2.44 kein
signifikantes Ergebnis. Zuletzt wies die Auspriagung der selbst berichteten Achtsamkeit einen
Trend in Richtung einer signifikant stidrkeren Steigerung in der MBCT-Gruppe mit einer an-
nihernd mittelgroBen Effektstirke von d = 0.49 auf (Mittelwerte 39.09 vs. 36.34; F(1,48) =
3.66, p < .10). Damit konnen zusammenfassend die Hypothesen 3b und 3c bestétigt werden,

wihrend die Hypothesen 3a und 3d-e als nicht bestitigt gelten.

Um die erzielten adjustierten Cohen’s d-Effektstirken der untersuchten psychologischen Va-
riablen nochmals in der Zusammenschau zu betrachten, wurde Abbildung 10 erstellt. Es wird
nochmals optisch verdeutlicht, dass sich ein signifikanter Gruppenunterschied in der Halfte
der psychologischen Variablen nachweisen liel und in diesen Variablen Effektstirken im
kleinen bis mittelgrolen Bereich erzeugt wurden. Die Variablen mit signifikantem Gruppen-
unterschied werden der Legende der Tabellen folgend mit einem Asterisk gekennzeichnet (*

=signifikant auf 95% -Niveau; ** =signifikant auf 99% -Niveau).
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Abbildung 10: Cohen’s duqj - Effektstirken des Gruppenunterschiedes fiir die psychologischen
Variablen

3.4.2.2 Intragruppenvergleiche

Im Folgenden wird ermittelt, ob sich innerhalb der MBCT-Bedingung iiber die drei unter-
suchten Messzeitpunkte (Pri, Post, Follow-Up) hinweg signifikante Anderungen hinsichtlich
der Kopfschmerz- und der psychologischen Variablen ergeben. Die Tabellen 19 bis 24 stellen
dabei eine Ubersicht der durchgefiihrten einfaktoriellen ANOVAs mit Messwiederholung fiir
die ITT-Stichprobe der MBCT-Teilnehmerlnnen in Hinblick auf die untersuchten Kopf-
schmerz- und psychologischen Variablen dar. Zu jeder Variablengruppe gehdéren demnach
zwei Tabellen. Aufgefiihrt in den Tabellen 19,21 und 23sind fiir jede der drei Variablengrup-
pen zundchst die Mittelwerte und Standardabweichungen der drei Messzeitpunkte, gefolgt
von der Omnibus-Teststatistik der ANOVA und im Falle einer nicht gegebenen Normalvertei-
lung der Omnibus-Teststatistik des Friedman-Tests (in diesen Féllen mit Angabe des Medi-
ans). Fiir diejenigen Variablen, bei denen sich mindestens zwei der Mittelwerte signifikant
voneinander unterschieden oder einen Trend in diese Richtung aufwiesen (p < .10), wurde
nachfolgend die in Abschnitt 2.8.3.1 spezifizierte Kontrastanalysen durchgefiihrt. Verglichen
wurde hierbei der Baseline-Wert t0 mit den jeweils anderen beiden Messzeitpunkten t1 und
t2. Fir die jeweils beiden Kontraste werden die entsprechende F-Teststatistik sowie die Co-
hen’s-d-Effektstirke angegeben. Die Ergebnisse dieser Analysen sind in den Tabellen 20, 22

und 24 aufgefiihrt. Die Darstellung der Ergebnisse einer jeder Variablen wird in Form eines




oder mehrerer Liniendiagramme zur Veranschaulichung abgerundet. Die Fehlerbalken repri-

sentieren dabei den Bereich des einfachen Standardfehlers.

Tabelle 19 stellt die Ergebnisse der parametrischen und der nicht-parametrischen Omnibus-
Testung auf Mittelwertsunterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten innerhalb der
MBCT-Gruppe fiir die Kopfschmerzvariablen dar, gefolgt von den entsprechenden Kon-

trastanalysen in Tabelle 20.



Tabelle 19: Ergebnisse des Intragruppenvergleichs fiir die Kopfschmerzvariablen fiir die
MBCT (einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung bzw. Friedman-Test)

Messzeitpunkte innerhalb ANOVA Friedman-Test

der MBCT (n = 24) (fiir nicht-normal-
verteilte Variablen)

t0 tl t2 F p X'Z Pexakt

M M M

SD SD SD

(Md) (Md) (Md)
Beeintrachtigung durch Kopf-

schmerz

Gesamt 4.41 4.05 4.25 0.467 .63
2.44 1.90 2.42

Alltag 4.26 3.94 417 0.463 .63
2.40 1.85 2.34

Freizeit 4.69 4.16 4.53 1.044 .36
2.63 2.08 2.79

Arbeit (n=23) 4.44 4.51 4.61 0.044 .96

2.74 2.74 3.00

Schmerzintensitat bei Kopf-

schmerzen
durchschnittlich 3.88 4.24 4.16 1.121 .34
1.32 1.31 1.62
maximal 5.23 5.36 5.39 0.148 .86
1.38 1.49 1.77
Anzahl Kopfschmerztage 8.17 5.96 5.04 10.267 .0002***  14.000 .001***
pro Monat 4.71 3.58 3.56

(7) (5) (4)

Anzahl Tage mit Medikamen-
tenkonsum pro Monat

gesamt 4.58 4.00 3.46 3.044 077
2.54 2.40 2.28
nicht- 1.92 1.25 1.46 1.877 17 3.000 .24

verschreibungspflichtig 2.96 2.03 1.77
(0) (0) (0)

verschreibungspflichtig  1.00 1.13 0.67 1.134 31 2.722 .29
1.53 1.85 1.20
(0) (0) (0)

Triptane 2.67 2.46 1.75 1.871 17 3.500 .19
3.10 2.81 2.44
(1.5) (1.5) (0.5)

n: GroRe der Stichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Md: Median; F: Wert der Teststatistik des F-
Tests fir die ANOVA; p: p-Wert der ANOVA; x2: Wert der Teststatistik des x>-Tests fiir den Friedman-Test; pexakt:
exakter p-Wert des Friedman-Test

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); ***= signifikant auf 99.9 %-Niveau



Tabelle 20: Kontraste der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (¢0 vs. t1 und t0 vs.
t2) fiir die Kopfschmerzvariablen

ANOVA einfache Kontraste ANOVA einfache Kontraste
Vergleich t0 - t1 Vergleich tO0 - t2
F p d F p d
Anzahl Kopfschmerztage pro Monat 12.465 .001*** 0.53 17.354 .0002***  0.75

Anzahl Tage mit Medikamenten-
konsum pro Monat
Gesamt 1.680 .104 0.23 10.810 .002** 0.46

F: Wert der Teststatistik des F-Tests fur die untersuchte Mittelwertdifferenz; p: p-Wert der untersuchten Mit-
telwertdifferenz; d: Cohen’s d
***= signifikant auf 99.9%-Niveau

In der priméren Zielvariablen der kopfschmerzbedingten Beeintrdchtigung bestétigt sich das
aus der vorangegangenen ANCOVA gewonnene Bild, dass iiber den Untersuchungszeitraum
innerhalb der MBCT-Gruppe keine signifikanten Verbesserungen in dieser Variablen aufge-
treten sind. Weder in der empfundenen Gesamtbeeintridchtigung noch in den drei Unterarten
lasst sich erkennen, dass die MBCT-TeilnehmerInnen ihre Beeintrdchtigung an ihren jeweili-
gen Kopfschmerztagen iiber die Zeit als signifikant geringer empfunden haben. So lie§3 sich in
der Gesamtbeeintrachtigung zunéchst ein leichter Riickgang der Mittelwerte von 4.4 (t0) zu
4.1 (t1) ermitteln, der wiederum von einem leichten Anstieg auf 4.3 gefolgt war (t2). Diese
Mittelwertvergleiche weisen im Omnibus-Test bei einem F-Wert von 0.467 keine Signifikanz
auf. In den Rubriken Beeintrachtigung in Alltag, Freizeit und Arbeit ergaben sich ebenfalls
leichte Fluktuationen innerhalb einer Range von 3.9 bis 4.7, jedoch ebenfalls keine signifikan-

ten Reduktionen bei F-Werten des Omnibus-Tests von 0.463, 1.044 und 0.044.
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Abbildung 11: Entwicklung der Mittelwerte der kopfschmerzbedingten Beeintrdichtigung
(Wertebereich 0-10) iiber den Prd-, Post- und Follow-Up-Messzeitpunkt fiir die MBCT-
Gruppe
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Abbildung 12: Entwicklung der Mittelwerte der kopfschmerzbedingten Beeintrdchtigung be-
zogen auf die Alltags-, Freizeit- und Arbeitsgestaltung (Wertebereich 0-10) iiber den Prd-,
Post- und Follow-Up-Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Fiir die Variablen der kopfschmerzbezogenen Schmerzintensitdt liegen die Verianderungen in
einer dhnlich geringen Grofenordnung wie fiir die Variablen der Beeintrachtigung. Die Werte
fiir die iiber sdmtliche Kopfschmerztage gemittelte durchschnittliche Schmerzintensitit stie-
gen ausgehend von der Baseline-Auspriagung minimal an (von 3.9 iiber 4.2 zu t1 und zu t2).

Ebenso verzeichneten die Werte der gemittelten maximalen Schmerzstirke einen minimalen



Anstieg (von 5.2 auf 5.4 zu tl und t2). Beide Omnibus-Ergebnisse fallen mit /~-Werten von
1.121 und 0.148 nicht in den signifikanten Bereich.
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Abbildung 13: Entwicklung der Mittelwerte der durchschnittlichen und maximalen Kopf-

schmerz-Intensitdt (Wertebereich 0-10) itiber den Prd-, Post- und Follow-Up-Messzeitpunkt
fiir die MBCT-Gruppe

Ein deutlich anderes Bild ergibt der Blick auf die Variable der Kopfschmerzhdufigkeit. Die
Anzahl monatlicher Kopfschmerztage sank von 8.2 iiber einen Post-Wert von knapp 6 auf
einen Follow-Up-Wert von knapp iiber 5. Dies entspricht ausgehend vom Baseline-Wert pro-
zentualen Verbesserungen von 27.1% bzw. 38.3%. Der Omnibus-Test zeigt ein hoch signifi-
kantes Ergebnis an (F(2,46) = 10.267; p < 0.001). Fiir den nonparametrischen Friedman-Test
konnte dieses Ergebnis bei Medianwerten von 7 (t0), 5 (t1), und 4 (t2), einem y*-Wert von 14
(df = 2) und einem exakten p-Wert von 0.001 bestétigt werden. Der Blick auf die beiden be-
rechneten Kontraste ergibt, dass der Mittelwertsunterschied auf der Ebene t0 vs. t1 bei einem
F-Wert von 12.465 einen p-Wert von = .001 erbringt; fiir diesen hoch signifikanten Unter-
schied wird eine Effektstiarke von d = 0.53 ermittelt. Auf Ebene t0 vs. t2 ergibt sich bei einem
F-Wert von 17.354 ein hoch signifikanter p-Wert von < .001 bei einer nochmals erhéhten
Effektstiarke von d = 0.75. Somit liegt tiber die Messzeitpunkte hinweg eine sehr signifikante
bis hoch signifikante Abnahme der Kopfschmerztage mit mittelgro3en Effektstiarken vor.
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Abbildung 14: Entwicklung der Mittelwerte der Anzahl von Tagen pro Monat mit Kopf-
schmerzen tiber den Prd-, Post- und Follow-Up-Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Zuletzt ist beziiglich der Variablen der Medikamententage-Hdufigkeit festzustellen, dass le-
diglich die Haufigkeit der Gesamteinnahme einen Trend zur Reduktion aufweist. Die Anzahl
der Tage mit einer Medikamenteneinnahme gleich welcher Art reduzierte sich von 4.6 iiber 4
auf 3.5 Tage (F(2,46) = 3.044; p < 0.10). Hier zeigt der Blick auf die beiden berechneten
Kontraste, dass auf der Ebene t0 vs. t1 bei einem F-Wert von 1.680 kein signifikanter Mittel-
wertsunterschied vorliegt. Auf der Ebene t0 vs. t2 hingegen ergibt sich bei einem F-Wert von
10.810 ein sehr signifikanter p-Wert von < 0.01 bei einer kleinen bis anndhernd mittelgroBen
Effektstirke von d = 0.46. In den jeweiligen Unterarten der eingenommenen Medikation
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede iiber die drei Messzeitpunkte mit Mittelwerten
einer Range von 0.67 bis 2.67 (F = 1.877, nicht-verschreibungspflichtig; F = 1.134, ver-
schreibungspflichtig; F' = 1.871, Triptane, n.s.). Die Ergebnisse der non-parametrischen Mes-
sung ergeben fiir diese Variablen dieselbe Schlussfolgerung, die y>- Werte von 3, 2.722 und

3.5 ergeben sédmtlich nicht signifikante Ergebnisse.
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Abbildung 15: Entwicklung der Mittelwerte der Anzahl von Tagen pro Monat mit einer Medi-
kamenteneinnahme iiber den Prd-, Post- und Follow-Up-Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe
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Abbildung 16: Entwicklung der Mittelwerte der Anzahl von Tagen pro Monat mit einer Medi-
kamenteneinnahme unterteilt in drei Medikations-Kategorien iiber den Prd-, Post- und
Follow-Up-Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Zusammenfassend ist somit zu sagen, dass die Hypothesen 4a und 4b nicht bestétigt werden
konnten; signifikante Reduktionen in den Variablen der kopfschmerzbedingten Beeintrachti-
gung und Intensitét traten in der Gruppe der MBCT-TeilnehmerInnen iiber die Zeit nicht auf.
Hypothese 4c hingegen gilt hingegen als bestétigt; die TeilnehmerInnen konnten die Anzahl

threr monatlichen Kopfschmerztage ausgehend von der Baseline iiber die anderen beiden



Messzeitpunkte signifikant reduzieren. Hypothese 4d gilt in Teilen als bestitigt; zwischen den
ersten beiden Messzeitpunkten ergab sich keine signifikante Reduktion der Medikamententa-
ge, so jedoch zwischen der Pra- und Follow-Up-Messung in dem Sinne, dass die Teilnehme-
rlnnen ihre Gesamt-Medikamententage iiber diesen Zeitraum signifikant zu reduzieren ver-

mochten.

Tabelle 21 stellt die Ergebnisse der parametrischen und der nicht-parametrischen Omnibus-
Testung auf Mittelwertsunterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten innerhalb der
MBCT-Gruppe fiir die Variablen der psychischen Befindlichkeit dar, gefolgt von den entspre-

chenden Kontrastanalysen in Tabelle 22.

Tabelle 21: Ergebnisse des Intragruppenvergleichs fiir die Variablen der psychischen Befind-
lichkeit fiir die MBCT (einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung bzw. Friedman-Test)

Messzeitpunkte innerhalb ANOVA Friedman-Test

der MBCT (n = 27) (fiir nicht-normal-
verteilte Variablen)

t0 tl t2 F p ){2 Pexakt

M M M

SD SD SD

(Md)  (Md)  (Md)

Perceived Stress Questionnaire
(PsQ)
45.41 38.80 42.88 3.000 .067
Gesamt

17.54 18.55 22.50

Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)

Angst 6.63 6.02 7.42 4.088 .03*
3.88 4.17 4.28

Depressivitat 4.22 3.80 4.97 3.659 .03* 8.659  .012*
2.55 2.93 3.78
(4) (3) (4)

n: GroBe der Stichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Md: Median; F: Wert der Teststatistik des F-
Tests fiir die ANOVA; p: p-Wert der ANOVA; x?: Wert der Teststatistik des x?>-Tests fiir den Friedman-Test; pexakt:
exakter p-Wert des Friedman-Test

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau



Tabelle 22: Kontraste der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (¢0 vs. t1 und t0 vs.
t2) fiir die Variablen der psychischen Befindlichkeit

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Gesamt
Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)

Angst

Depressivitat

ANOVA einfache Kontraste
Vergleich t0 - t1

F p d

5.450 0.014* 0.37

1.352 0.128 0.15

1.123 0.15 0.15

ANOVA einfache Kontraste
Vergleich t0 — t2

F p d

0.680 0.209 0.13

1.966 0.0877  -0.19

2.460 0.065"  -0.23

F: Wert der Teststatistik des F-Tests fiir die untersuchte Mittelwertdifferenz; p: p-Wert der untersuchten Mit-

telwertdifferenz; d: Cohen’s d

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau

Hinsichtlich des Stressempfindens ldsst sich feststellen, dass die Mittelwerte des PSQ von t0

zu tl zunichst leicht absinken, um dann zu t2 wieder anzusteigen (von 45.4 iiber 38.8 auf

42.9). Der Omnibus-Test der ANOVA verweist bei einem F(2,52)- Wert von 3 auf einen sta-

tistischen Trend (p < .10). Die nachfolgende Kontrastanalyse zeigt an, dass auf Ebene t0 vs. t1

dieser Mittelwertsvergleich bei einem F-Wert von 5.45 signifikant wird (p <.05), die MBCT-

Teilnehmerlnnen also iiber ihren achtwochigen Kurszeitraum ihr wahrgenommenes Stressni-

veau signifikant senken konnten. Diese Reduktion entspricht einer kleinen Effektstirke von d

= 0.37. Fiir das Follow-Up-Intervall setzt sich dieses Muster hingegen nicht fort; auf Ebene t0

vs. t2 ndhern sich die Mittelwerte wieder einander an, womit der Mittelwertsunterschied von

45.4 und 42.9 bei einem F-Wert von 0.68 keine Signifikanz aufweist.
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Abbildung 17: Entwicklung der Mittelwerte der empfundenen Stress-Belastung iiber den Pr-,
Post- und Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

In den beiden klinischen Parametern Angst und Depressivitit des HADS-D lasst sich ein dhn-
liches Muster wie das des PSQ beobachten. In beiden Maflen findet zunéchst eine Reduktion
der Mittelwerte vom Prd- zum Postmesszeitpunkt statt. Zum Follow-Up kommt es jedoch zu
einer Erhohung, die in diesem Fall den Baseline-Wert tibersteigt (Entwicklung der Mittelwer-
te von 6.6 liber 6 zu 7.4 fiir die Skala Angst; von 4.2 iiber 3.8 zu 4.97 fiir die Skala Depressi-
vitét). Fiir den Omnibus-Signifikanztests ergibt sich fiir beide Skalen jeweils ein signifikanter
p-Wert (Angst: F(2,52) = 4.088, p < .05; Depressivitdt: F(2,52) = 3.659, p < .05). Fiir die zu
tl nicht normalverteilte Variable Depressivitit bestétigt der Friedman-Test das signifikante
Ergebnis (y°(2) = 8.659, p < .05). In der nachfolgenden Kontrastanalyse wird deutlich, dass in
beiden Skalen die unerwiinschten Anstiege zwischen t0 und t2 mit F-Werten von 1.966
(Angst) und von 2.460 (Depressivitit) einen statistischen Trend aufweisen (p < .10). Dem-
nach entwickeln die MBCT-Probandenlnnen tendenziell eine Verschlechterung der klinischen
Symptomatik {iber den Follow-Up-Zeitraum, die Effektstirken fallen dabei geringfiigig bis

klein aus.
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Abbildung 18: Entwicklung der Mittelwerte von Angst und Depressivitt iiber den Prd-, Post-
und Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Zusammenfassend ist fiir die Variablen der psychischen Befindlichkeit zu sagen, dass Hypo-
these 5a in Teilen (in Bezug auf den Mittelwertsvergleich t0O vs. t1) bestitigt werden konnte,
es also zu einer signifikanten Verringerung des Stresserlebens iiber die achtwdchige Kursdau-
er kam, nicht jedoch iiber den Follow-Up-Zeitraum. Signifikante Verbesserungen in den kli-
nischen Parametern des HADS-D konnten nicht nachgewiesen werden, eher zeigte sich ein
Trend in die umgekehrte Richtung fiir den Follow-Up-Zeitraum; die Hypothesen 5b und 5S¢
gelten damit als nicht bestétigt.

Tabelle 23 stellt die Ergebnisse der parametrischen und der nicht-parametrischen Omnibus-
Testung auf Mittelwertsunterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten innerhalb der
MBCT-Gruppe fiir die postulierten Mediatorvariablen dar, gefolgt von den entsprechenden

Kontrastanalysen in Tabelle 24.



Tabelle 23: Ergebnisse des Intragruppenvergleichs fiir die postulierten Mediatorvariablen fiir
die MBCT (einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung bzw. Friedman-Test)

Maesszeitpunkte innerhalb ANOVA Friedman-Test
der MBCT (n = 27) (fiir nicht-normal-
verteilte Variablen)
t0 tl t2 F p ){2 Pexakt
M M M
SD SD SD
(Md) (Md) (Md)
Perceived Stress Reactivity 25.44 23.22 24.40 2.474 .097
Scale (PSRS) 818 796  6.22
Fragebogen zur Selbstauf-
merksamkeit (DFS)
Dysfunktionale Selbstauf- 3.07 2.80 2.87 4.360 .02*
merksamkeit (Rumination) 0.66 0.67 0.77
Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener Selbstin-
struktionen (FSS)
Katastrophisieren 3.47 3.11 3.05 6.425 .003**
0.98 0.93 0.92
Self-Compassion Scale (SCS)
Gesamt 3.09 3.37 3.29 5.006 .01* 3.556 .190
0.65 0.61 0.80
(3.08) (3.52) (3.10)
Freiburger Fragebogen zur
Achtsamkeit (FFA)
Gesamt 37.64 39.77 38.28 3.010 .067 6.350 0.041*
541 4.68 4.27
(37.33) (39) (38.18)

n: GroRe der Stichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Md: Median; F: Wert der Teststatistik des F-
Tests fiir die ANOVA; p: p-Wert der ANOVA; x2: Wert der Teststatistik des x>-Tests fiir den Friedman-Test; pexakt:

exakter p-Wert des Friedman-Test

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau; **= signifikant auf 99%-Niveau



Tabelle 24: Kontraste der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung (¢0 vs. t1 und t0 vs.
t2) fiir die postulierten Mediatorvariablen

ANOVA einfache Kontraste ANOVA einfache Kontraste

Vergleich t0 - t1 Vergleich t0 - t2
F p d F p d
Perceived Stress Reactivity Scale (PSRS) 4957 .02* 0.28 0.946 17 0.14
Fragebogen zur Selbstaufmerksamkeit
(DFS)
Dysfunktionale Selbstaufmerksam- 6.664 .008** 0.41 5.328 .02* 0.28
keit (Rumination)
Fragebogen zur Erfassung schmerzbezo-
gener Selbstinstruktionen (FSS)
Katastrophisieren 8.094 .005** 0.38 14.894  .0005*** 0.44
Self-Compassion Scale (SCS)
Gesamt 7.498 .006** 0.44 5.708 .01* 0.27
Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
(FFA)
Gesamt 5.308 .02* 0.42 0.477 .25 0.13

F: Wert der Teststatistik des F-Tests fur die untersuchte Mittelwertdifferenz; p: p-Wert der untersuchten Mit-
telwertdifferenz; d: Cohen’s d

* =signifikant auf 95% -Niveau; **= signifikant auf 99%-Niveau, ***= signifikant auf 99.9 %-Niveau
Hinsichtlich der Werte der Stressreaktivitdt aus der PSRS zeigt sich zwischen t0 und tl eine
Reduzierung des Mittelwerts von 25.4 auf 23.2, bevor zum Follow-Up-Zeitpunkt mit einem
Mittelwert von 24.4 eine leichte Verschlechterung eintritt. Bei einem F(2,52)-Wert von 2.474
ergibt sich auf Omnibus-Test-Ebene ein statistischer Trend (p < .10). Die Kontrastanalyse
zeigt an, dass sich der signifikante Mittelwertsunterschied auf der Ebene t0 vs. t1 ergibt (F =
4.957; p < 0.05); die Effektstirke fillt in den kleinen Bereich (d = 0.28). Demnach erfahren
die MBCT-ProbandInnen iiber den Kurszeitraum eine leichte Verringerung in der Auspri-
gung ihrer Stressreaktivitit, konnen jedoch diesen Effekt {iber die weitere Zeitspanne nicht

auf diesem Niveau aufrechthalten.
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Abbildung 19: Entwicklung der Mittelwerte der Stress-Reaktivitdt iiber den Prd-, Post- und
Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Hinsichtlich der Auspragungen von Rumination der Skala Dysfunktionale Aufmerksamkeit
aus dem DFS zeigt sich bei Mittelwerten von 3.1, 2.8 und 2.9 ein signifikantes Ergebnis in der
Omnibus-Testung (F(2,52) = 4.360; p < .05). Laut Kontrastanalyse fanden signifikante bis
sehr signifikante Verbesserungen auf den beiden untersuchten Ebenen t0 vs. t1 und t0 vs. t2
statt. Demnach erlebten die MBCT-Teilnehmerlnnen eine sehr signifikante Abnahme ihrer
Ruminationswerte iiber den achtwochigen Kurszeitraum (F = 6.664; p < .01) in der Grof3en-
ordnung eines kleinen Effektes (d = 0.41). Uber den Follow-Up-Zeitraum konnte das signifi-
kant verringerte Niveau an Rumination aufrechterhalten werden (/" = 5.328; p < .05), wenn-

gleich sich die Effektstirke innerhalb dieses Zeitraums auf d = 0.28 verringerte.
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Abbildung 20: Entwicklung der Mittelwerte von. Rumination iiber den Prd-, Post- und
Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe



Beziiglich der Skala Katastrophisieren aus dem FSS ergibt sich eine hypothesenkonforme
Reduzierung der Mittelwerte von 3.5 iiber 3.1 zu 3.05, der Omnibus-Test der ANOVA zeigt
einen sehr signifikanten Effekt an (F(2,52) = 6.425; p < .01). Die Kontrastanalyse verdeut-
licht, dass die Mittelwertsreduktion auf beiden untersuchten Vergleichsebenen sehr signifi-
kant bis hoch signifikant ausfillt (t0 vs. t1: F'=8.094, p <.01; t0 vs. t2: F =14.894, p <.001).
Die beiden resultierenden Effektstérken fallen mit d = 0.38 und 0.44 in den kleinen Bereich.
Demnach erlebten die MBCT-TeilnehmerInnen sowohl {iber den achtwochigen Kurszeitraum
als auch tiber den Follow-Up-Zeitraum eine signifikante Abnahme ihres Niveaus an katastro-

phisierenden Gedankengéngen.
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Abbildung 21: Entwicklung der Mittelwerte des Katastrophisierens tiber den Prd-, Post- und
Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Hinsichtlich der Auspriagung von Self~-Compassion aus der SCS zeigt sich bei Mittelwerten
von 3.1, 3.4 und 3.3 ein sehr signifikantes Omnibus Ergebnis in der ANOVA (F(2,52) =
5.006; p = .01). Im Friedman-Test hingegen verfehlt der p-Wert bei Medianwerten von 3.1,
3.5 und 3.1 und einem ¥*(2) von 3.556 die Signifikanzschwelle, weshalb die parametrische
Analyse mit Vorbehalt zu sehen ist. Die Kontrastanalyse zeigt signifikante bis sehr signifikan-
te Mittelwertsunterschiede auf beiden Vergleichsebenen (t0 vs. tl: F' = 7.498; p < .01; t0 vs.
t2: F'=5.708; p < .05). Die jeweiligen Effektstdarken fallen mit d = 0.44 und 0.27 in den klei-
nen Bereich. Demzufolge steigerten die MBCT-TeilnehmerInnen iiber den achtwochigen
Kurszeitraum ihre Auspriagung an selbstbezogenem Mitgefiihl signifikant und konnten diese
Steigerung iiber den Follow-Up-Zeitraum aufrechterhalten, wenngleich sich der Effekt in sei-

ner Grofe verringerte.
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Abbildung 22: Entwicklung der Mittelwerte der Self-Compassion iiber den Prd-, Post- und
Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe

Beziiglich der Auspriagung von selbstberichteter Achtsamkeit aus dem FFA zeigen sich iiber
die drei Messzeitpunkte Mittelwerte von 37.6, 39.8 und 38.3 (Medianwerte: 37.3, 39 und
38.2). In der parametrischen Omnibus-Analyse ergab sich ein statistischer Trend (F(2,52) =
3.010; p < 0.10) und in der nicht-parametrischen Omnibus-Analyse ein signifikantes Ergebnis
(2(2) = 6.350; pevais < .05). Die Kontrastanalyse verdeutlicht, dass auf der Ebene t0 vs. t1 ein
signifikanter Mittelwertsunterschied besteht (F' = 5.308; p < .05); dieser entspricht einer klei-
nen Effektstirke von d = 0.42. Auf der Ebene t0 vs. t2 fand sich hingegen kein signifikanter
Mittelwertsunterschied (¥ = 0.477). Demzufolge erfuhren die MBCT-Teilnehmerlnnen iiber
den achtwochigen Kurszeitraum eine signifikante Zunahme ihrer selbst eingeschitzten Acht-

samkeit, konnten diesen Effekt iiber den Follow-Up-Zeitraum jedoch nicht aufrechthalten.
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Abbildung 23: Entwicklung der Mittelwerte der selbstberichteten Achtsamkeit tiber den Prd-,
Post- und Follow-Up- Messzeitpunkt fiir die MBCT-Gruppe



Zusammenfassend ist fiir die postulierten Mediatorvariablen Folgendes zu konstatieren: Uber
den Zeitraum des achtwochigen Kurszeitraums zeigten sich in simtlichen Fragebodgen signifi-
kante bis sehr signifikante Verdnderungen in die gewiinschte Richtung. Demnach konnten die
MBCT-TeilnehmerInnen ihr Ausmal} an Stressreaktivitit, Rumination und Katastrophisierung
signifikant verringern und ihr Ausmal} an selbstbezogenem Mitgefiihl und Achtsamkeit signi-
fikant steigern. Die Effektstirken sind mit einer Range von 0.28 bis 0.44 sdmtlich dem klei-
nen Wertebereich zuzuordnen. Fiir den Follow-Up-Zeitraum ergab sich, dass in drei von flinf
Variablen ein signifikanter bis hoch signifikanter t0 vs. t2-Mittelwertsunterschied nachweis-
bar war. Die MBCT-Teilnehmerlnnen konnten demnach ihre Ausprdgung von Rumination,
Katastrophisieren und selbstbezogenem Mitgefiihl weitgehend aufrechthalten, die Effektstar-
ken fallen auch hier in den kleinen Wertebereich mit einer dhnlichen Range von 0.27 bis 0.44.
Die Hypothesen 6a-e lassen sich somit zu einer Hélfte (t0 vs. t1) bestétigen, die Hypothesen

6b, c und d lassen sich vollstdndig bestdtigen.

Entsprechend der Hypothesen 7 a-e sollte nach dem urspriinglichen Vorhaben konfirmato-
risch iiberpriift werden, ob die postulierten Verdnderungen in der priméren Zielvariablen je-
weils mediiert werden durch die postulierten Mediatorvariablen. Hinsichtlich der Testung des
so konzipierten Mediator-Modells stellt sich nun eine grundsétzliche Schwierigkeit, aus der
heraus sich Konsequenzen fiir die Hypothesenpriifung ergeben. Tatsdchlich unterlag die pri-
mire Zielvariable der kopfschmerzbedingten Beeintrichtigung keiner klinischen Anderung
iiber den Interventionszeitraum hinweg; weder auf Inter- noch auf Intragruppenebene ergaben
sich Hinweise auf eine signifikante Verdnderung der empfundenen Beeintrachtigung. Eine
grundlegende Voraussetzung fiir die Berechnung von Mediatoranalysen ist somit nicht gege-
ben. Wie in Abschnitt 2.8.3.2 dargestellt, verweist Hayes (A. F. Hayes, 2009) einerseits da-
rauf, dass ein signifikanter ¢’-Pfad — iibertragen auf den vorliegenden Fall eine Beeinflussung
des Outcomes (i.e. kopfschmerzbedingte Beeintrachtigung) durch die Gruppe — nicht notwen-
digerweise gegeben sein muss, falls plausible Alternativerkldrungen vorliegen. Bezogen auf
die Ergebnisse dieser Studie scheint es jedoch nicht naheliegend, dass beispielsweise eine
Suppressorvariable einen real existierenden Zusammenhang zwischen Gruppe und Beein-

trachtigung kaschieren konnte. Auch die Annahme einer Drittvariablen, die gleichsam auf



beide Variablen wirkt, erscheint wenig plausibel. Vielmehr liegt der Schluss nahe, dass die
Variable der kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung keiner klinischen Verdnderung durch
die durchgefiihrte Intervention unterlag. Es werden somit Analysen hinfillig, die auf das Auf-
finden mediierender Variablen eines Effektes abzielen, sobald dieser Effekt gar nicht existiert.
Von der Durchfiihrung der in dieser Form aufgestellten Mediatoranalyse wird daher aufgrund
nicht erfiillter Voraussetzungen abgesehen; die Hypothesen 7 a-e gelten damit als nicht besté-

tigt.

Aufgrund der soeben dargestellten Nicht-Testbarkeit der postulierten Mediatoren nach dem
Hayes schen Ansatz ergab sich die Uberlegung, auf einer rein exploratorischen Ebene das
Outcome der kopfschmerzbedingten Beeintrdchtigung durch ein alternatives Outcome aus
dem Bereich der psychologischen Variablen zu ersetzen. Explizit wird damit fiir diesen
Schritt der hypothesenpriifende Ansatz zugunsten eines hypothesengerierenden Ansatzes ver-
lassen. Als neues Outcome ausgewdhlt wurde dazu die Variable der empfundenen Stressbe-
lastung aus dem PSQ. Waihrend auf inhaltlicher Ebene sdmtliche der drei klinischen Outco-
mes Angst, Depressivitdt und Stressempfinden mit einer Mediation durch die postulieren Me-
diatoren in Einklang zu bringen wéren, erzielte die Variable des Stressempfindens unter die-
sen den grofften Effekt in der Intergruppenanalyse. Da zweitens liber den Zusammenhang
zwischen Stress und Migranehdufigkeit Konzepte existieren und empirische Daten vorliegen
(vgl. Abschnitt 1.3.4), erscheint die Auswahl dieser Variablen im Gesamtkontext dieser Ar-

beit zwecks einer zusitzlichen, exploratorischen Analyse sinnvoll.

Im Folgenden werden die Ergebnisse von insgesamt fiinf durchgefiihrten Analysen darge-
stellt. Die urspriinglich fiir die Zielvariable der kopfschmerzbedingten Beeintridchtigung pos-
tulierten fiinf Mediatoren (i.e. Stressreaktivitit, Rumination, Katastrophisieren, Self-
Compassion und Achtsamkeit) werden hinsichtlich eines mediierenden Effektes auf die Be-
ziehung zwischen der Gruppenzugehorigkeit und der empfundenen Stressbelastung iiberpriift.
Die statistische Testung erfolgt dabei wie urspriinglich geplant nach der “product-of-
coefficients“-Methode, die Signifikanzpriifung wird anhand des 95%-bias-corrected-
Bootstrap-Konfidenzintervalls basierend auf 5000 Ziehungen vorgenommen. Tabelle 25 lie-
fert eine Ubersicht iiber die Kennwerte der Regressionsanalysen zur Uberpriifung der Pfade a,
b, ¢" und ab mit jeweils unstandardisiertem Regressionskoeffizienten (B-Gewichten) und
Standardfehlern (SEs). Im Falle eines signifikanten ab- (Mediator-) Pfades erfolgt zusitzlich
die Angabe des zugehorigen 95%-bias-corrected-Bootstrap-Konfidenzintervalls. Hayes (A. F.



Hayes, 2009) betont bei der Beschreibung seiner Methode, dass die Einzelpfade nicht auf
Signifikanz getestet werden miissen, dennoch werden sie in dieser Darstellung zum Zweck

der Orientierung mit ihren Kennwerten aufgefiihrt.



Tabelle 25: Priifung der exploratorisch aufgestellten Mediatormodelle: Kennwerte der Re-
gressionsanalysen und Signifikanzpriifung per Konfindenzintervall

Kennwerte der Mediatortestung

Pfad a Pfad b Pfad ¢’ Pfad ab 95%- bias-
B.° By? B~ Ba® corrected-
(SE) (SE) (SE) (Boot SE) Bootstrap-

Konfidenzintervall
fiir den Pfad ab®

Stressreaktivitat (PSRS) .602* AQT7** 436" .269* [0.04; 0.76]
(.275) (.130) (.255) (.174)

Rumination (DFS) .685* .233 .5467 .159
(.271) (.144) (.283) (.135)

Katastrophisieren (FFS) .5337 231 .582* 123
(.278) (.140) (.275) (.103)

Selbst-Mitgefiihl (SCS) -.5547 -.2587 .563* .143
(.277) (.140) (.27) (.101)

Achtsamkeit (FFA) -.784** -.589*** .244 AB2** [0.13; 1.00]
(.265) (.124) (.242) (.221)

Bemerkung:

2: B-Koeffizient der Regression von der Gruppe auf den jeweiligen Mediator

b: B-Koeffizient der Regression vom jeweiligen Mediator auf das empfundene Stress-Niveau unter Kontrolle der
Gruppe

¢: B-Koeffizient der Regression von der Gruppe auf das empfundene Stress-Niveau unter Kontrolle des jeweili-
gen Mediators

d: B-Koeffizient als Produkt aus dem Koeffizienten der Regression von der Gruppe auf den jeweiligen Mediator
(Pfad a) und dem Koeffizienten der Regression vom jeweiligen Mediator auf das empfundene Stress-Niveau
unter Kontrolle der Gruppe (Pfad b)

€: basierend auf 5000 Ziehungen

T signifikant zum 10%-Niveau, * signifikant zum 5%-Niveau ** signifikant zum 1%-Niveau, *** signifikant zum
0.1%-Niveau

Wie Tabelle 25 zu entnehmen ist, ergeben sich signifikante, mit einer Mediation vereinbare
Effekte fiir zwei der fiinf getesteten Mediatoren. Fiir die Variable Stressreaktivitdt ergab sich
in der Bootstrapping-Analyse mit 5000 Ziehungen ein signifikanter Pfad ab zum Niveau 5%
(Bab =.269, CI95 [0.04; 0.76]). Dies bedeutet, dass das gewihlte 95%-Konfidenzintervall den
wahren Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% iiberdeckt. Da die Null nicht im Kon-
fidenzintervall enthalten ist, kann die Null-Hypothese verworfen und eine Mediation ange-
nommen werden. Dariiber hinaus sagt die Gruppenzugehorigkeit den Grad von Stressreaktivi-

tit voraus (Pfad a: B, = .602, p < .05), und der Grad von Stressreaktivitit sagt unter Kontrolle



der Gruppenzugehorigkeit den Grad von wahrgenommenem Stress voraus (Pfad b: By = .447,
p < .01). Die Voraussage des Grades von wahrgenommenem Stress durch die Gruppenzuge-
horigkeit unter Kontrolle des Mediators erzielt einen statistischen Trend (Pfad ¢”: B, = .436, p

<.10).

Des Weiteren ergibt sich fiir die Variable Achtsamkeit ein sehr signifikanter Pfad ab zum Ni-
veau 1% (Bap = 462, CI95 [0.13; 1.00]). Dariiber hinaus sagt die Gruppenzugehorigkeit den
Grad von Achtsamkeit voraus (Pfad a: B, = -.784, p < .01), und der Grad von Achtsamkeit
sagt unter Kontrolle der Gruppe den Grad von wahrgenommenem Stress voraus (Pfad b: B, =
-.589, p < .001). Die Voraussage des Grades von wahrgenommenem Stress durch die Grup-
penzugehorigkeit unter Kontrolle des Mediators erzielte hingegen keine Signifikanz (Pfad ¢

Be. =244, n.s.).

Die tiibrigen drei getesteten Variablen Rumination, Katastrophisieren und Selbst-Mitgefiihl
erzielten keine signifikanten Pfade ab. Somit sind die vorgefundenen Daten insgesamt be-
trachtet mit zwei Modellen vereinbar, nach welchen die Teilnahme an einer MBCT-
Intervention im Gegensatz zur Teilnahme an einer unbehandelten Kontrollbedingung iiber a)
eine Absenkung von Stressreaktivitdt und iiber b) eine Erhdhung von Achtsamkeit auf die
Reduzierung des wahrgenommenen Stressniveaus einwirkt. Anders ausgedriickt geht den
Modellen zufolge zumindest ein Teil der Wirkung der MBCT auf die Reduzierung des Stress-
empfindens auf die Wirkung der beiden postulierten Mediatorvariablen zuriick. Die beiden
Mediationsmodelle sind iibersichtshalber nochmals in graphischer Form mitsamt der ermittel-
ten unstandardisierten Pfadkoeffizienten in den Abbildungen 24 und 25 dargestellt. Der Pfad-
koeffizient des ab- (Mediator-) Pfades ist in der Mitte der Abbildung aufgefiihrt. Die signifi-
kanten Regressionspfade werden der Legende der Tabellen folgend mit einem Asterisk ge-
kennzeichnet (*: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau;

** =signifikant auf 99% -Niveau; *** =signifikant auf 99,9% -Niveau; zweiseitige Testung).
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Abbildung 24: Darstellung des exploratorischen Mediationsmodells mit der Abnahme von
Stressreaktivitdt als Mediator der Beziehung zwischen der Gruppe und dem Outcome des
Stressempfindens
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Abbildung 25: Darstellung des exploratorischen Mediationsmodells mit der Zunahme von
Achtsamkeit als Mediator der Beziehung zwischen der Gruppe und dem Outcome des Stress-
empfindens

Zusammenfassend fiir die Mediatoranalysen ist zu konstatieren, dass die Hypothesen 7a-e wie
urspriinglich postuliert nicht bestdtigt werden konnten. Da die abhidngige Variable der kopf-
schmerzbedingten Beeintrichtigung keiner signifikanten Verdnderung iiber den Kurszeitraum
unterlag, ergab sich fiir die Durchfiihrung der geplanten Mediatoranalysen keine Grundlage.
Exploratorisch durchgefiihrte Analysen deuten in die Richtung, dass zwei von fiinf postulier-
ten Mediatorvariablen andere Outcomes mediieren konnten. Die Ergebnisse dieser Analysen
sind mit einem Modell vereinbar, in welchem die Variablen Stressreaktivitdt und Achtsamkeit
den Zusammenhang zwischen der Gruppe und dem wahrgenommenen Stress auf vorherge-
sagte Weise mediieren, wihrend die iibrigen drei Variablen Rumination, Katastrophisieren

und Self-Compassion die Signifikanzgrenze bei zweiseitiger Testung verfehlten.



In diesem nicht mehr hypothesengeleiteten, sondern exploratorisch angelegten Abschnitt wird
zum einen ein Uberblick iiber die inhaltlichen Zielvorstellungen der MBCT-TeilnehmerInnen
gegeben. Zum anderen wird iiberpriift, in welchem Malle die TeilnehmerInnen ihre beiden
jeweils vor Kursbeginn definierten Ziele aus ihrer personlichen Sicht erreicht bzw. nicht er-
reicht haben. Als Voraussetzung fiir die Auswertung wurde zunéchst gepriift, ob die Ziele, die
von den TeilnehmerInnen mit Hilfestellung bzw. unter Anleitung der jeweiligen Kursleitung
verfasst wurden, den Kriterien des “Goal Attainment Scalings* entsprachen, also als klar ope-
rationalisiert und realistisch gelten konnen; dies wurde von der Studienleitung und der Studi-

enassistenz fiir positiv befunden.

Als ein erster Schritt wurden die von den Kursteilnehmerlnnen formulierten Ziele zu inhaltli-
chen Kategorien gruppiert, um das Datenmaterial entsprechend zu verdichten. Insgesamt er-
folgten die Erstellung der Kategorien und deren Zuordnungen durch Konsensbildung zwi-
schen der Studienleitung und der Studienassistenz. Die deduktiv gewonnenen Kategorien sind
weder erschopfend noch exakt voneinander abgrenzbar, sie sollen lediglich eine grobe Orien-
tierung tiber die Wiinsche und Erwartungen der Teilnehmerlnnen der MBCT-Gruppe darstel-
len. Einige Zielitems lieBen sich im Falle zweier oder mehrerer unterschiedlicher Satzbaustei-
ne zwei Kategorien zuteilen; in diesem Falle wurde anhand des ersten Satzbausteines liber die
zugehorige Kategorie entschieden. Dargestellt werden die Daten der Per-Protocol-Stichprobe
abziiglich zweier Personen, die den MBCT-Kurs zwar regelrecht beendet hatten, jedoch zur
Erreichung ihrer Ziele keine Angaben titigten; eine Probandin gab an eine ldngere Zeitspanne
fiir die Beurteilung zu bendtigen. Ein weiterer Teilnehmer bewertete mit derselben Begriin-
dung lediglich eines seiner beiden aufgestellten Ziele. Somit wurden insgesamt 2 x 18 - 1 =
35 Zielaussagen zu acht verschiedenen Kategorien gruppiert; simtliche 35 Zielaussagen kon-
nen damit auf ihren Zielerreichungsgrad gepriift werden. Einen Uberblick iiber die acht er-

stellten Kategorien verschafft das Kreisdiagramm in Abbildung 26.



Ergebnisse

Deskriptive Goal-Attainment-Kategorien (n = 35)

M Entspannung, Gelassenheit,
Stressreduktion, Selbstfiirsorge,
Emotionsregulation

W Korperachtsamkeit, Friiherkennung,
verbunden mit Skills zum Umgang mit
ersten Anzeichen

m Reduktion der Migraneintensitat und —
haufigkeit

W Akzeptanz fiir die Erkrankung

W Hilflosigkeitsreduktion

W Sonstige

M Austausch mit Gleichgesinnten

B Medikamenten-Reduktion

Abbildung 26: Darstellung der fiir die MBCT-Gruppe erstellten acht Zielkategorien mit ihren
prozentualen Hdufigkeiten

Wie Abbildung 26 veranschaulicht, ist der grofite Anteil an der gesamten Zielmenge dem Ziel
von Entspannung, Gelassenheit und Stressreduktion zuzuordnen; auch Qualititen einer ver-
besserten Selbstfiirsorge und Emotionsregulation wurden in diese Kategorie aufgenommen.
Diese Kategorie wurde insgesamt zehn Mal bedient, was einem Anteil von 29% an der Ziel-
Gesamtmenge entspricht. Gedullerte Zielitems waren z.B. ,,ungesunden Stress zu erkennen
und ein Mal am Tag aus dem Hamsterrad auszusteigen®, ,.eine groBere Distanz gegeniiber
Aufregungen und Stressoren zu gewinnen* oder ,,sich vor familiirer Uberforderung zu schiit-
zen durch Zeit fiir sich selbst”. Den zweitgrofSten Anteil mit 20% erhilt die insgesamt sieben
Mal bediente Kategorie von Korperachtsamkeit auch im Sinne einer Fritherkennung von Mig-
rdneauslosern und -prodromen, hiufig verbunden mit dem Wunsch gezielte Skills zur friihe-
ren Gegenregulation zu erwerben. Zielitems dieser Kategorie waren z.B. ,,auf den K&rper zu
horen und diesen nicht zu iiberfordern®, ,,Vorzeichen eines Anfalls frither wahrzunehmen und
z.B. mit Nein-Sagen darauf reagieren oder ,,zu spiiren, wann eine Triptan-Einnahme erfolgen
sollte”. In die dritte Kategorie, die mit sechs AuBerungen einen Gesamtanteil von 17% erhiilt,

ordnen sich Ziele ein in Richtung einer verringerten Migranehdufigkeit und —intensitét. Drei




Ergebnisse

weitere Kategorien wurden mit je drei AuBerungen mit einem Gesamtanteil von je 8% er-
stellt®. Diese umfassen die Ziele einer groBeren Akzeptanz gegeniiber der Migrineerkran-
kung, einer Reduktion von Hilflosigkeitserleben, sowie — in der Kategorie ,,Sonstige® — den
Zielen ,,.Lebenskraft zu steigern trotz Migriane®, ,,mehr Sport treiben zu kénnen* und ,,auch im
Migrineanfall fiir die eigenen Kinder da sein zu kénnen. Zwei weitere Male wurde das Ziel
ausgegeben sich mit anderen Betroffenen iiber die Erkrankung auszutauschen, ein Mal wurde
das Ziel einer Medikamenten-Reduktion genannt, welches Gesamtanteilen von 6% bzw. 3%

entspricht.

Beziiglich der Evaluation des Zielerreichungsgrades der Teilnehmerlnnen erscheint es sinn-
voll aufgrund der verringerten Fallzahl lediglich die am héufigsten genannten Kategorien de-
skriptiv darzustellen und auszuwerten; die Grenze wurde bei einer Nennungsrate von fiinf
angesetzt. Flir diese drei grofiten Kategorien bieten Abbildung 27 bis Abbildung 29 einen

Uberblick auf die Verteilungen der Werte der eingeschiitzten Zielerreichung.

Entspannung / Gelassenheit / Stressreduktion /
Selbstfiirsorge / Emotionsregulation (n = 10)

Anzahl an Angaben
O R N W b U1 O

viel weniger als weniger als so wie erwartet etwas mehr als viel mehr als

erwartet erwartet erreicht erwartet erwartet
erreicht erreicht (0) erreicht erreicht
(-2) (-1) (1) (2)

Grad der Zielerreichung

Abbildung 27: Haufigkeitsverteilung der Zielerreichungsgrade fiir die Zielkategoriel




Ergebnisse

Korperachtsamkeit / Fritherkennung einschlieBlich
Skills zur friihen Gegenregulation (n = 7)

2
O T T T T 1

viel weniger als weniger als so wie erwartet etwas mehr als viel mehr als
erwartet erwartet erreicht erwartet erwartet
erreicht erreicht (0) erreicht erreicht

(-2) (-1) (1) (2)

Anzahl an Angaben

Grad der Zielerreichung

Abbildung 28: Hdufigkeitsverteilung der Zielerreichungsgrade fiir die Zielkategorie2

Reduktion der Migrianeintensitdt und -hdufigkeit (n = 5)

IS

w

N

Anzahl an Angaben

1 . .

O T T T T 1

viel weniger als wenigerals so wie erwartet etwas mehr als viel mehr als
erwartet erwartet erreicht erwartet erwartet

erreicht erreicht (0) erreicht erreicht

(-2) (-1) (1) (2)

Grad der Zielerreichung

Abbildung 29: Hdufigkeitsverteilung der Zielerreichungsgrade fiir die Zielkategorie 3

Fiir den ersten Faktor ,,Entspannung / Gelassenheit / Stressreduktion / Selbstfiirsorge / Emoti-
onsregulation* gaben von den zehn ProbandInnen mit dieser Zielkategorie sechs Personen an
ihr Ziel ,,viel mehr als erwartet erreicht* zu haben, eine Person berichtete eine leichte Uber-
Erfiillung, zwei weitere Personen eine Erfiillung, und eine Person eine leichte Unter-

Erfiillung. Da der mittlere Punkt der Skala (0) mit einer Zielerreichung ,,so wie erwartet* be-




reits im positiven Bereich liegt, liegen damit neun von zehn Personen bzw. 90% in diesem
positiven Wertebereich. Fiir den zweiten Faktor ,,Korperachtsamkeit / Fritherkennung ein-
schlieBlich Skills zur Gegenregulation® gaben jeweils eine Person eine starke bzw. leichte
Uber-Erfiillung ihrer Ziele an, die Mehrheit mit vier Personen empfand ihr jeweiliges Ziel wie
erwartet erfiillt. Zwei Personen gaben eine leichte Unter-Erfiillung an. In den positiven Be-
reich fallen damit sechs von acht Personen bzw. 75% der Gruppe. Eine deutliche Verschie-
bung zum negativen Pol wurde fiir den dritten Faktor ,,Reduktion der Migréneintensitit und -
haufigkeit” beobachtet. Eine Person von sechs erzielte nach eigenen Angaben eine starke
Uber-Erfiillung, eine Person eine Erfiillung wie erwartet, und die Mehrheit mit vier Personen
(66.7%) berichteten eine leichte Unter-Erfiillung. Auch wenn die drei groBten Ziel-Kategorien
aufgrund der Heterogenitit der genannten Ziele insgesamt nur relativ geringe Fallzahlen auf-
weisen und lediglich deskriptiv betrachtet werden kdnnen, lassen sich — insgesamt betrachtet
— mittels der Goal Attainment Scale dennoch Verschiebungen der Erfiillungsgrade je nach Art

der Zielvorstellung als grobe Orientierung ablesen.

Die Fragestellung II verfolgt die Einschitzung, ob sich die schmerzspezifische MBCT-
Intervention in der untersuchten Stichrobe mittelgradig belasteter Migrénepatientlnnen unter
praktischen Gesichtspunkten als gut durchfiihrbar herausstellt. Wahrend sich im nachfolgen-
den Diskussionsteil eine Bewertung der Daten anschlie3t, werden in diesem Abschnitt ledig-
lich die Ergebnisse beschrieben. Grundlage fiir die Einschitzung sind Daten zum Dropout
sowie die Ergebnisse des selbst erstellten Fragebogens zur Zufriedenheit und Compliance,

den die Teilnehmerlnnen der MBCT-Gruppe zum Follow-Up-Zeitpunkt ausfiillten.

Eine Analyse der Dropout-Rate innerhalb des MBCT-Kurses legt offen, dass keine/r der Teil-
nehmerlnnen vor Beginn des Kurses die Teilnahme abbrach, wéhrend sich nach Kursbeginn
(gewertet ab dem Vorgesprich) sieben Personen fiir einen Abbruch ihres Kurses entschieden.
Dies entspricht einer Dropout-Rate von 25.9%. Knapp drei Viertel der TeilnehmerInnen ab-
solvierten ihren Kurs damit vollstindig. Den Fragebogen zur personlichen Kursbewertung
beantworteten insgesamt 17 von 19 Teilnehmerlnnen aus der MBCT-Bedingung. Die Ant-
worten fielen wie folgt aus: Beziiglich der Zufriedenheit mit der Intervention stuften sich
41.2% der Teilnehmerlnnen als ,,eher zufrieden® und ebenfalls 47.1% als ,,sehr zufrieden*
ein. Eine mittelméBige Zufriedenheit bekundeten 11.8%, die negativen Kategorien wurden

nicht verwendet. Beziiglich der KursleiterInnen gaben 64.7% an ,,sehr zufrieden*, 23.5% ,,e-



her zufrieden” und 11.8% ,,mittelméBig zufrieden* zu sein. 94.1% der Befragten gaben an,
dass sie ihren Kurs weiterempfehlen wiirden. Eine weitere Frage bezog sich auf die Haufig-
keit des Praktizierens der formalen Achtsamkeitsiibungen pro Woche. Eine Person unter den
MBCT-Teilnehmerlnnen (5.9%) berichtete tiglich geiibt zu haben, 35.3% berichteten von
mehrmals wochentlicher Ubung, weitere 41.2% berichten von mehrmals monatlicher Ubung,
und 17.6% berichteten iiber wenige Ubungseinheiten insgesamt. Die entsprechenden Daten
fiir die informellen Achtsamkeitsiibungen liegen bei 11.8% (tdglich), 47.1% (mehrmals wo-
chentlich), 23.5% (mehrmals monatlich) und 17.6% (wenige Male insgesamt). Auf die Frage
danach, ob die TeilnehmerInnen die im Kurs erlernten Techniken zukiinftig in threm Alltag
einzusetzen, antworteten 94.1% mit einem Ja. Dabei zeigte sich weiter, dass die Techniken
zum Einsatz in einem akuten Migridneanfall von 23.5% der Teilnehmerlnnen als hilfreich
empfunden wurden, hingegen fiir die Vorbeugung von Migraneanféllen von 94.1% als hilf-

reich angesehen werden.



In dem empirischen Teil dieser Arbeit wurde die kopfschmerzspezifische MBCT in einem
randomisierten, Warteliste-kontrollierten, klinischen Trial an einer Stichprobe von Migré-
nepatientInnen hinsichtlich der aufgestellten vier Grund-Fragestellungen gepriift. Die ein-
zelnen Fragestellungen betreffen 1. die Wirksamkeit der Intervention, 2. die Untersuchung
der postulierten Mediatorprozesse, 3. die Untersuchung der von den Teilnehmerlnnen vor-
ab definierten Ziele und deren Erreichungsgrad, sowie 4. die Beurteilung der praktischen
Durchfiihrbarkeit der Intervention. In diesem Abschnitt wird jeder dieser vier Bereiche
hinsichtlich der jeweiligen Befunde nochmals genauer beleuchtet. Die ersten beiden Berei-
che werden dabei vor dem Hintergrund der aufgestellten Hypothesen interpretiert, die
zweiten beiden werden ergebnisoffen diskutiert. Auf die vier Einzelbereiche erfolgt eine
iibergeordnete Gesamtbewertung des klinischen Trials. Diese wird zum einen unter den
Gesichtspunkten eines randomisierten kontrollierten Trials nach dem CONSORT-
Statement und zum anderen unter diese Logik iibersteigenden Gesichtspunkten vorge-
nommen. Darin enthalten sind Diskussionspunkte zu inhaltlichen und methodischen Stir-
ken und Schwichen der Untersuchung sowie weiterfithrende Empfehlungen fiir zukiinftige
Trials. AbschlieBend erfolgt eine Reflektion hinsichtlich Moglichkeiten und Hemmnissen
eines breitflachigeren Einsatzes achtsamkeitsbasierter Verfahren im Bereich der Schmerz-
versorgung unter Beleuchtung der Patienten- und der Zuweiser-Perspektive, dies auch un-
ter besonderer Beriicksichtigung des salutogenetisch ausgerichteten Charakters derartiger
Interventionen. Ein zusammenfiihrendes Abschlussstatement schlieft die vorliegende Ar-

beit ab.

Innerhalb dieses Abschnitts wird die Strukturebene der statistischen Auswertungen in In-
ter- und Intragruppenvergleiche, die noch fiir den theoretischen Hintergrund und die Me-
thodensektion gewéhlt wurde, ersetzt durch die Strukturebene der einzelnen Variablen-
Gruppen. Aufeinander folgend beleuchtet werden somit zunédchst die Kopfschmerzvariab-

len und darauf die psychologischen Variablen, welche sich wiederum in die Variablen der



psychischen Befindlichkeit und die postulierten Mediatorvariablen aufteilen. Die Beurtei-
lung der Befunde erfolgt jeweils unter Beriicksichtigung statistischer Signifikanz sowie

klinischer Bedeutsamkeit.

Die Wahl der Variablen der schmerzbedingten Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen als
primires Zielkriterium erfolgte aus den Griinden, die in Abschnitt 2.3 erdrtert wurden. Die
Ergebnisse unserer eigenen Pilotstudie sowie die Ergebnisse aus der MBCT-Pilotstudie
von Day und Kollegen (2014) sprachen deutlich fiir eine Verringerung der empfundenen
Beeintrachtigung. Ebenso lie sich die vorliegende Studie auf Grundlage der Beeintrachti-
gungs-Effektstirken aus der Pilotstudie adidquat powern. Neben diesen methodischen
Griinden sprachen auch grundsétzliche, inhaltliche Aspekte fiir die Wahl eines alternativen
Outcomes: Obwohl in den meisten pharmakologischen Migrinetrials die Variable der
Kopfschmerzhdufigkeit als primédres Zielkriterium gewéhlt wird und die IMMPACT-
Gruppe (Turk u. a., 2003) in ihren Empfehlungen zu klinischen Outcomes in der Schmerz-
forschung jene zu den wichtigsten Outcomes zdhlt, wurde fiir die vorliegende Studie die
Variable der Beeintrachtigung als das ,,integerere Outcome angesehen. Es lag nahe fiir
eine achtsamkeitsbasierte Intervention geméf ihrer anvisierten Ansatzpunkte eine Variable
zu wihlen, die primér ein verandertes Verhéltnis zur untersuchten Erkrankung abbildet, als
dass sie eine Verdnderung der Krankheitsparameter selbst in den Vordergrund stellt. Auch
Dillmann u. a. (1994) weisen mit Bezug auf Turk und Flor (1987) in ihrem Ubersichtsarti-
kel zur Messung schmerzbedingter Beeintrachtigung darauf hin, dass die schmerzbedingte
Beeintrachtigung ein zentrales Zielkriterium in Schmerzbewiltigungsprogrammen dar-
stellt; dies gelte gerade auch fiir Schmerzerkrankungen, deren direkte Beeinflussung
schwierig oder nicht moglich sei. Nicht zuletzt sollte dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass allein die Anzahl monatlicher Kopfschmerztage das individuelle Ausmaf} der
Erkrankung und des Leidensdrucks bei einer so komplexen und symptomatisch breit gefé-
cherten Erkrankung wie der Migréne nicht abbilden kann bzw. zu kurz gegriffen scheint.
Dies hédngt besonders auch damit zusammen, dass sich der krankheitsbedingte Leidens-

druck oft Uber das attackenfreie Intervall erstreckt.

So vielgestaltig die Griinde fiir die Wahl zur priméren Zielvariablen waren, umso {liberra-

schender fielen die Ergebnisse hinsichtlich dieser Variablen aus. Sowohl im Vergleich zur



Kontrollgruppe als auch im Intra-Gruppenvergleich iliber die drei Messzeitpunkte lieBen
sich in der MBCT-Bedingung keine signifikanten Verdnderungen hinsichtlich der empfun-
denen Beeintrichtigung feststellen. Auch fiir die einzelnen Untergruppenkategorien der
Variablen — der Beeintrichtigung im Alltagsgeschehen, in der Freizeit und auf der Arbeit —
lieBen sich weder Signifikanzen noch statistische Trends ausmachen; vielmehr bildeten
sich die vorgefundenen Unterschiede sowohl zwischen den Gruppen als auch zwischen den
Messzeitpunkten lediglich in den Nachkommastellen ab. Die Effektstirken fielen in allen
Vergleichen entsprechend gering bis vernachldssigbar aus. Diese bei Weitem von den Ur-

sprungshypothesen abweichenden Befunde verlangen somit Erkldrungsansitze.

Ein sicherlich Ausschlag gebender Gesichtspunkt fiir das Verstidndnis der unerwarteten
Ergebnisse liegt unmittelbar in der Wahl der Variablen selbst. Augenfillig ist, dass das
Ausmal} als selbst eingeschitzter Beeintrachtigung unter allen Bedingungen im Vierer-
Bereich der elfstufigen Ratingskala liegt; in denselben Bereich fallen auch die Werte fiir
die durchschnittliche Schmerzintensitét. Fiir eine Erkrankung wie der Migrine erscheint
dies auf den ersten Blick verwunderlich, da die Migridne in ihrem typischen Erscheinungs-
bild mit mittelstarken bis starken Schmerzintensititen einhergeht und durch ihren pulsie-
renden Charakter und die vegetativen Begleitsymptome von den meisten Betroffen als
stark beeintrachtigend erlebt wird. Andererseits ist zu berticksichtigen, dass sich die Vari-
able der Beeintriachtigung wie auch die Variablen der Schmerzintensitit und der Haufigkeit
— aus Griinden der von einem Expertengremium bemingelten Validitdt (vgl. Abschnitt
2.7.2) — nicht mehr wie urspriinglich geplant auf (per Algorithmus definierte) spezifische
Migrdnetage bezogen, sondern auf allgemeine Kopfschmerztage. Die Kopfschmerztage
bilden dabei ein deutlich niedrigschwelligeres Outcome. In diese Rubrik fallen auch bereits
Tage mit einem leichten, moglicherweise kaum merkbaren oder belastenden Spannungs-
kopfschmerz und teilen sich somit — auf dem postulierten Kopfschmerzkontinuum gedacht
— mit den ,,Endstufen® eines starken Migrédneschmerzes ein und dieselbe Rubrik. Dies er-
klart den Umstand, dass die retrospektiv eingeschitzten Werte fiir die migrinebedingte
Beeintriachtigung und Intensitit aus dem demographischen Fragebogen deutlich héhere bis
knapp doppelt so hohe Werte aufwiesen. Auch mag ein zusétzlich wirkender, retrospekti-
ver Bias zu diesem Aspekt hinzukommen, den gefiihlten Impact durch die Migréne auf

eine ldngere Zeitspanne riickblickend hoher einzuschitzen.

In jedem Fall ist zu konstatieren, dass hinsichtlich der primédren Zielvariablen die Ergebnis-

se aus unserer Pilotstudie auf die jetzige Studie kaum noch {ibertragbar sind. Auch wenn



zunéchst der Anschein bestand, dass lediglich eine verdnderte Operationalisierung des pri-
mdren Outcomes vorgenommen wurde, so ist schlussendlich zu folgern, dass durch die
Umsetzung der methodischen Kritik ein grundsdtzlich anderes Outcome entstanden ist. Als
methodische Konsequenz der deutlich verringerten Baseline-Ausprigung der kopf-
schmerzbedingten Beeintrachtigung ergibt sich, dass ein grofer Spielraum der Verbesse-
rung sich schlichtweg nicht mehr erschloss; es muss somit von einem Bodeneffekt ausge-
gangen werden. Mit dem Einsatz der nun elfstufigen Analogskala des Pain Disability Index
— im Gegensatz zur vierfach gestuften Skala der Pilotstudie — sollte gerade ein hoheres
Mal} an Differenzierungsfahigkeit erreicht werden, welches jedoch durch den Bodeneffekt
nicht zum Zuge kam. Grundsitzlich ist das Erhebungsinstrument sicherlich als zuverldssig
zu beurteilen. Fiir die kopfschmerzbedingte Beeintriachtigung wird der Standardfehler, der
als MaB fiir die geschitzte mittlere Abweichung vom wahren Mittelwert Auskunft tiber die
Zuverlassigkeit der Messung gibt, in Relation zum jeweiligen Mittelwert interpretiert. Mit
einem Wert von 0.31 erhilt er einen prozentualen Anteil an den Mittelwerten der MBCT-
Gruppe bzw. der Kontrollgruppe (4.03 bzw. 4.41) von 7.7% bzw. 7%, was als eine geringe
Abweichung gelten kann und fiir die Zuverldssigkeit der Messung spricht. Am ehesten
kritisch am Erhebungsinstrument anzumerken ist vielmehr unter Gesichtspunkten der Vali-
ditdt der Aspekt, ob der Grad der empfundenen Beeintrachtigung tatsidchlich eine elffach-
gestufte Differenzierung erlaubt. Auch wurden im Gegensatz zur Skala der Pilotstudie kei-
ne ,.griffigen* alltagsnahen Anker verwendet (wie z.B. ,,schonende Tatigkeiten sind noch
moglich® oder ,,absolute Bettruhe ist erforderlich). Fiir eine Klarung dieser Frage wére
eine genauere Analyse zum inhaltlichen Verstindnis der Skalenbereiche bei Patientlnnen
mit (unterschiedlichen) Schmerzerkrankungen notwendig. Insgesamt gesehen fillt jedoch
nicht zuletzt aufgrund des Einsatzes der elfstufigen Beeintrdchtigungs-Skala in etablierten

Schmerz-Fragebogen die Beurteilung des Erhebungsinstrumentes positiv aus.

Wenn demnach das Erhebungsinstrument dem Anschein nach nicht fiir den eindriicklichen
Null-Effekt des primiren Outcomes verantwortlich gemacht werden kann, so muss die
Wahl des primdren Outcomes grundsdtzlich in Frage gestellt werden. Den Ergebnissen
nach lasst sich das Ausmall der empfundenen Beeintrichtigung an Kopfschmerztagen
durch ein achtwochiges MBCT-Training nicht oder kaum weiter reduzieren. Diese Inter-
pretation drangt sich nicht zuletzt dadurch auf, dass bei einem derart kleinen Effekt Aspek-
te einer mangelnden Teststirke weniger entscheidend sein diirften. Die Grundsatzfrage

lautet sodann, ob fiir kiinftige Kopfschmerzstudien die empfundene Beeintrdchtigung —



zumindest in der hier gewdhlten Operationalisierung — iiberhaupt dazu geeignet ist als pri-
mares Outcome eine verhaltensmedizinische Intervention als erfolgreich oder nicht erfolg-
reich auszuweisen. Die Einschétzung dieser Fragestellung gestaltet sich komplex. Auf der
einen Seite nimmt die empfundene Beeintrichtigung als Variable im Schmerzbereich einen
festen Platz in der Kopfschmerzdiagnostik ein. Pfingsten u. a. (2012) weisen in ihrem
Handbuch zum Deutschen Schmerzfragebogen auf die Bedeutsamkeit dieses Parameters
auch in Hinblick auf mogliches Chronifizierungsgeschehen hin. Weiterhin verweisen die
Autoren auf den Umstand, dass in die empfundene Beeintrichtigung weniger die
Schmerzintensitit, sondern vielmehr kognitive Prozesse hineinspielen wie z.B. Krank-
heitsmodelle, Erwartungen und Attributionsmuster (S. 14). Demzufolge sollte diese Vari-
able einer Verdnderung durch eine kognitive Intervention prinzipiell durchaus unterliegen

und ein addquates Outcome fiir die MBCT darstellen.

Diese ,,Addquatheit* ldsst sich jedoch gleichzeitig in Frage stellen. Fraglich ist, ob in der
hier untersuchten Stichprobe an Migrinepatientlnnen die empfundene Beeintrachtigung
tatsidchlich den Leidensfaktor dieser Erkrankung abzubilden vermag. Das relativ geringe
Ausmal} an Beeintrachtigung zu Baseline diirfte letztlich auch damit zusammenhéngen,
dass fast samtliche Studienteilnehmerlnnen im Fragebogen zur Migrineerkrankung anga-
ben, in Schmerzanfillen auf eine Akutmediation zuriickzugreifen (96% in der MBCT-
Gruppe, 100% in der Kontrollgruppe). Setzt man die Anzahl der (retrospektiv angegebe-
nen) Migrinetage (6 bzw. 5.3) in Bezug zur (retrospektiv angegebenen) Anzahl an Tagen
mit einer Akutmedikation (5.7 bzw. 4.6), so ldsst sich daraus schlieen, dass die Teilneh-
merlnnen an den meisten Migrinetagen auf eine schmerzlindernde Medikation zuriickgrei-
fen. Diese scheint es zu ermoéglichen die normalerweise berichteten hohen Level an
Schmerzintensitit und funktionaler Beeintrachtigung zu verhindern, zumal die offiziellen
Empfehlungen lauten die Migriane-Praparate moglichst frithzeitig einzunehmen. In diesem
Sinne liegt der Verdacht auf eine Konfundierung nahe, indem vielmehr die Wirksamkeit
der Akutmedikation als die eigentliche schmerzbedingte Beeintrachtigung erhoben wird.
Auch dieser Aspekt ldsst Zweifel an der Aussagekraft der primédren Zielvariable aufkom-

men.

Als weiterer kritischer Punkt hinsichtlich der Wahl des primédren Outcomes fiel es gerade
bei dieser Variablen bereits in der Planungsphase schwer zu definieren, ab welchem Maf
der Verdnderung von einem substanziellen Ergebnis zu sprechen wére. Die etablierte Pra-

xis wére die a-priori-Festlegung eines Erfolgskriteriums, welches die primére Zielvariable



erreichen muss, um als klinisch bedeutsam zu gelten. Beispielsweise empfehlen Jacobson
und Truax (1991) im Vorhinein einen funktionalen und einen dysfunktionalen Wertebe-
reich zu definieren und diese iiber Cut-Off-Werte voneinander zu trennen. Fiir die Variable
der kopfschmerzbedingten Beeintrdchtigung erschien die Definition derartiger Cut-Off-
Werte wenig sinnvoll. Weder sind der Verfasserin dieser Arbeit fiir diese Variable Norm-
werte fir MigrinepatientInnen bekannt, noch finden sich in den Arbeiten zum Deutschen
Schmerzfragebogen oder zum Pain Disability Index Angaben iiber klinisch relevante Ver-
dnderungs-GroBenordnungen. Aus diesem Grund musste von einer in diesem Fall willkiir-
lichen a-priori-Festlegung des Bereiches der klinischen Bedeutsamkeit abgesehen werden,

was die Aussagekraft der Variablen in der Hinsicht limitiert.

Fiir die Beurteilung des Erfolgsgrades der hier untersuchten MBCT-Intervention ist das
erzielte nicht signifikante Ergebnis der Variablen Beeintrdchtigung zwingend in den Kon-
text des gesamten, breit aufgestellten Variablenfeldes zu setzen. Eine abschlieBende Beur-
teilung der MBCT unter besonderer Beriicksichtigung des nicht signifikanten priméren
Outcomes wird nach der Darstellung sdmtlicher Ergebnisse nochmals auf einer tibergeord-

neten Ebene vorgenommen.

Die Befunde zur Schmerzintensitdt dhneln denen der kopfschmerzbedingten Beeintrichti-
gung deutlich. Auch in dieser Variablen fanden sich in der MBCT- sowie in der Kontroll-
gruppe in der retrospektiven Einschitzung hohere Werte in der durchschnittlichen wie ma-
ximalen Schmerzintensitdt, als sie zu Baseline fiir die Schmerzintensitit an Kopfschmerz-
tagen angegeben wurden. Obwohl diese beiden Intensitits-Malle auch aufgrund der unter-
schiedlichen Erhebungsmethoden nicht direkt miteinander vergleichbar sind, so bildet sich
in den niedrigen Auspragungen der Kopfschmerzintensitit zu Baseline vermutlich der fol-
gende Umstand mit ab: Genau wie in der Variablen Beeintrachtigung wird die Grundlage
dieser Variablen durch eine andere Gesamtmenge an Tagen gebildet — durch den Einbezug
auch leichterer Kopfschmerztage wird der zu erzielende Wertebereich somit nach unten
verschoben. Analog zur kopfschmerzbedingten Beeintrdchtigung lie sich in dieser Variab-
len im Intergruppenvergleich keine Uberlegenheit der MBCT-Gruppe gegeniiber der Kon-
trollgruppe eruieren. Die Mittelwertsunterschiede lagen fiir die durchschnittliche Intensitét
im Nachkommastellen-Bereich, fiir die maximale Intensitdt fanden sich identische adjus-
tierte Mittelwerte. Im Intragruppenvergleich lieB3 sich {iber die drei Messzeitpunkte sogar

eine Tendenz zu hoheren Schmerzintensititen feststellen, die jedoch nicht signifikant wur-



de. Ein Vergleich mit den Werten der Pilotstudie ist an dieser Stelle nicht mdglich, da die

Schmerzintensitit nicht Gegenstand der Auswertung war.

Die im vorherigen Abschnitt reflektierten Aspekte zur Erklarung der nicht signifikanten
Befunde hinsichtlich méglicher Bodeneffekte, Konfundierung mit der Variablen der Wirk-
samkeit der Akutmedikation, Studienpower und Zuverldssigkeit des Messinstrumentes
lassen sich aufgrund der Parallelitit der Messung auf die Variable der Schmerzintensitit zu
iibertragen und werden an dieser Stelle nicht nochmals einzeln ausgefiihrt. Schlussendlich
ist festzustellen, dass die MBCT-Intervention keine positiven Effekte auf die erhobene
Kopfschmerzintensitit hatte, wobei der fiir die MBCT-Bedingung ermittelte Baselinewert
der durchschnittlichen Schmerzstirke mit 3.88 bereits nicht viel Spielraum fiir Reduzie-
rungen bot. Relativierend ist bei dieser Variablen der Intensitdt jedoch anzumerken, dass
die Variable der Schmerzintensitdt pharmakologischen Studien entnommen wurde; selbst-
verstdndlich ist sie in diesem Kontext zur Evaluation von Analgetika auch hoch relevant. In
das Design der vorliegenden Studie wurde sie primdr aufgenommen, um mogliche Zu-
sammenhénge mit dem primdren Outcome zu beleuchten; eine direkte analgetische Wir-
kung auf Kopfschmerz durch achtsamkeitsbasierte Trainings ist dariiber hinaus nicht be-
kannt. Vielmehr wurde hypothetisiert, dass die KursteilnehmerInnen — iiber die vorherge-
sagte, verringerte empfundene Beeintrachtigung — auch ihr Mal an empfundenen Schmer-
zen als geringer wahrnehmen. Letztendlich unterlagen entgegen der aufgestellten Hypothe-

sen beide miteinander verwandten Parameter keiner Beeinflussung durch die Intervention.

Auch beziiglich der Variablen der Kopfschmerzhiufigkeit, operationalisiert als Anzahl an
Kopfschmerztagen pro Monat, liegen aus der Pilotstudie keine Vergleichsdaten aufgrund
der verdnderten Operationalisierung vor. Nicht {iberraschend wurde retrospektiv die An-
zahl an Migrinetagen niedriger angegeben als die Anzahl an Kopfschmerztagen aus der
Baseline-Messung (6 und 5.3 vs. 8.2 und 8.5). In unserer Pilotstudie ergab sich die Schwie-
rigkeit, dass die Anzahl an Migridnetagen zu Baseline in beiden untersuchten Gruppen le-
diglich 4.6 betrug; auch wies ein Teil der TeilnehmerInnen einen Ausgangswert von null
Tagen und damit auch kein Verbesserungspotenzial auf. Mit der Umstellung auf die Vari-
able der Kopfschmerzhaufigkeit wird diese Problematik in dieser Studie bereinigt. Bei
Ausgangswerten von liber acht Tagen in beiden Gruppen wies kein/e TeilnehmerIn der
Studie Ausgangswerte von null oder eins auf, so dass eine Priifung auf Besserung unter

diesen Gegebenheiten aussichtsreich erschien. Auch ein weiteres Erhebungsproblem 16ste



sich durch die Umgestaltung in kopfschmerzbasierte Variablen: Die erhobenen Kopf-
schmerztage konnten ohne zusitzlichen Rechenaufwand ausgezéhlt werden, wiahrend bei
den Migranetagen der Pilotstudie ein komplexer Algorithmus mit Fehleranfalligkeiten
durch die Rater bei ohnehin fraglicher Validitdt des Verfahrens angewendet werden muss-
te. Sowohl die Auswertungsobjektivitit wie auch die Validitdt sind demnach gegeniiber der

Pilotstudie als deutlich verbessert anzusehen.

Die Ergebnisse lassen sich nun wie folgt beurteilen. Zunéchst verfehlte die Variable der
Kopfschmerzhiufigkeit im Vergleich mit der Kontrollgruppe eine signifikante Uberlegen-
heit, es wurde lediglich ein Trendniveau erreicht. Die kleine Effektstirke des adjustierten
Cohen’s d von 0.38 legte zundchst nicht die Vermutung nahe, dass bei einer groBeren
Stichprobe die Signifikanzgrenze bald {iberschritten worden wire. Nach der Berechnung
mit G*Power wire zur Absicherung eines Effektes von 0.38 bei einer Power von 1 — § =
0.80 fiir den Intergruppenvergleich (auf einseitigem Signifikanzniveau, a = .05) tatsdchlich
eine Stichprobengrofle von insgesamt n = 174 Teilnehmerlnnen ndtig. Anders ausgedriickt
ist der hier erzielte Netto-Effekt von 0.38 als geforderter ,,Abstand* zwischen den beiden
Gruppen zu klein, um ihn mit in diesem Forschungsfeld gingigen Stichprobengréf3en ab-
zusichern. Andererseits wurde mit der hier ausgewéhlten ersten Variante des Cohen’s d
eine eher konservative Schitzung der Effektstirke gewéhlt. Beispielsweise hitte sich bei
der Wahl der progressiveren vierten Variante eine Effektstirke von 0.54 ergeben und — bei
sonst gleichen Parametern — damit eine erforderliche Stichprobengrofle von 88 Personen.
Dieser Umstand unterstreicht die Abhingigkeit von Schliissen von der jeweils gewéhlten

Methode und damit den Interpretationsspielraum von Ergebnissen im Allgemeinen.

Die Frage nach der Interpretierbarkeit eines statistischen Trends bleibt daher ambig; je
nach Vorannahmen, Wahl des statistischen Tests, oder auch Wahl des Effektstarkenmalles
lasst sich ein Trend-Ergebnis entweder als ein Verfehlen der Signifikanz oder als ein rich-
tungsweisendes Erfolgsergebnis interpretieren. In diesem konkreten Fall ist eine Beriick-
sichtigung des Intragruppenvergleichs hilfreich, um in dieser Frage Orientierung zu gewin-
nen. Die Ergebnisse des Intragruppenvergleichs fallen insgesamt positiv aus. Hoch signifi-
kante Reduzierungen der Kopfschmerztage iiber den achtwochigen Trainingszeitraum und
den Sieben-Monats-Follow-Up-Zeitraum gehen mit mittelgroBen Effektstarken einher.
Uber den Follow-Up-Zeitraum nimmt der Effekt sogar zu und nihert sich dem Wertebe-
reich der groBen Effektstirken an. Auch wenn sich aus einer einmaligen Follow-Up-

Messung nicht sicher schlieBen ldsst, dass die Kopfschmerzhéufigkeit nachhaltig reduziert



wurde, so ist dieser Befund doch als positives Signal fiir weitere Studien dieser Art zu se-
hen. Er spricht hinsichtlich der Gesamteinschdtzung dieser Variablen filir deren positive

Beeinflussbarkeit durch eine achtsamkeitsbasierte kognitive Intervention.

Es stellt sich weiterhin die Frage nach der klinischen Bedeutsamkeit der signifikant gewor-
denen Befunde vor allem aus dem Intragruppenvergleich, zumal die Reduzierung der
Kopfschmerztage in klinischen Schmerzstudien zu einem der bedeutendsten Outcomes
zéahlt. Auch von den Teilnehmerlnnen dieser Studie wurde diese natiirlicherweise hiufig
als Ziel benannt, sei es direkt oder indirekt iiber das Ziel einer frithen Gegenregulation.
Erneut gibt es auf die Frage nach der klinischen Bedeutsamkeit keine einfache Antwort.
Eine gidngige Methode im Kopfschmerzbereich liegt in der Bestimmung des Anteils an
StudienteilnehmerInnen, die eine — vorab definierte — klinische bedeutsame Veridnderung
erfahren. Eine klinisch bedeutsame Verdnderung wird im Bereich der pharmakologisch
orientierten Schmerzstudien als Verbesserung im Prozentbereich von einem Drittel bis um
die Hilfte angesehen. Erforderlich sind demnach Responderanalysen, die die Mittel-
wertanalysen verfeinern und individuelle Verldufe abbilden. Zu diesem Zweck wurden die
Abbildungen 30 und 31 erstellt; diese zeigen die Verldufe eines/r jeden einzelnen Proban-
den/In der MBCT-Gruppe zwischen t0 und t1 bzw. zwischen t0 und t2. Grundlage hierfiir
ist die zahlenmiBig reduzierte Per-Protocol-Stichprobe, da in diese Darstellung lediglich

die real erzielten (und nicht statistisch substituierten) Mittelwerte eingehen.



Diskussion

Kopfschmerzhaufigkeit auf Individualebene (t0 - t1)
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Abbildung 30: Entwicklung der Mittelwerte der Kopfschmerzhdufigkeit iiber die Prd-Post-
Messzeitpunkte eines/r jeden Teilnehmers/In der MBCT-Gruppe
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Abbildung 31: Entwicklung der Mittelwerte der Kopfschmerzhdufigkeit iiber die Prd-
Follow-Up-Messzeitpunkte eines/r jeden Teilnehmers/In der MBCT-Gruppe




Bereits auf den ersten Blick ist die Entwicklung zu einer verringerten Anzahl an Kopf-
schmerztagen fiir die Mehrzahl der MBCT-Teilnehmerlnnen ersichtlich. Wahrend des
achtwochigen Trainingszeitraums erzielten von den 20 Teilnehmerlnnen, die die MBCT-
Intervention komplettiert hatten, 13 eine Verbesserung ihres Ausgangswertes, 3 ver-
schlechterten sich und 4 blieben in der Anzahl der Tage gleich. Insgesamt erzielten 10 von
den 20 Personen eine Verbesserung von mindestens 33%, 7 Personen erzielten eine Ver-
besserung um mindestens 50%. Auf die gesamte Intention-To-Treat-Stichprobe von n = 24
gerechnet entspricht dies einem Probandenanteil von 41.7% bzw. 29.2 %. Uber den
Follow-Up-Zeitraum hinweg konnten 15 von 19 ProbandInnen ihre Ausgangswerte zu t0
reduzieren, 2 verschlechterten sich, 2 blieben in ithrem Ausgangswert gleich. Das Kriterium
einer mindestens 33%igen Reduktion erreichten 13 Personen, das Kriterium einer mindes-
tens 50%igen Reduktion 9 Personen. Gerechnet auf die gesamte Intention-To-Treat-

Stichprobe von n = 24 entspricht dies einem Probandenanteil von 54.2% bzw. 37.5%.

Zusammengenommen sind diese Befunde sehr positiv aufzufassen. Sicherlich ist es streit-
bar, den Erfolg einer achtsamkeitsbasierten Intervention iiberhaupt an einem Kriterium
einer mindestens 33%igen oder gar 50%igen Besserungsrate zu bemessen. Ein Kriterium,
welches in der Pharma-Forschung auch angesichts des hohen Risikos an Nebenwirkungen
Sinn macht, um groBe Placebo-kontrollierte Vergleichsstudien abzusichern, mag angesichts
eines achtwochigen psychologischen Schmerzbewiltigungstrainings iiberdimensioniert
wirken. Auch steht es im deutlichen Kontrast zur Zielsetzung und salutogenetischen Aus-
richtung des Trainings, welche durch ein Pharma-orientiertes Kriteritum nur unzureichend
abgebildet werden. Wenn andererseits die MBCT-Intervention als Alternative zu oder Er-
ganzung von kognitiv-behavioralen Schmerzbewiltigungsansétzen oder auch pharmakolo-
gischen Prophylaktika ,,antritt*, muss sie sich den ,,harten* Kriterien im Schmerzsektor und

damit dem Vergleich mit anderen Behandlungsoptionen stellen.

Jedoch sogar aus dieser wissenschaftlich strengen Perspektive betrachtet erscheinen die
Befunde hinsichtlich der reduzierten Hiufigkeit an Kopfschmerztagen eindriicklich positiv.
Gerade bezogen auf den Follow-Up-Zeitraum ist die Verbesserungsrate von liber der Half-
te der angetretenen TeilnehmerInnen mit mindestens einer Halbierung der Kopfschmerzta-
ge als klinisch bedeutsam anzusehen. Als weiteres Kriterium zur Orientierung wird die
GroBBenordnung des Effektes in die Landschaft der schon bestehenden Trials einsortiert.
Somit fallen die hier erzielten Ergebnisse zur Haufigkeitsreduktion zumindest fiir den In-

tragruppenvergleich in die Riege der etablierten verhaltensmedizinischen Interventionen



mit Reduktionen von 32% bis 55%, und unterscheiden sich damit deutlich von den berich-
teten Placeboeffekten in diesem Forschungsbereich von ca. 12% (siehe Abschnitte 1.3.6).
Wenn auch damit die Beurteilung der klinischen Bedeutsamkeit der Haufigkeitsreduktion
somit fiir den Intragruppenvergleich unter diesen Gesichtspunkten positiv ausfillt, so ist
daraus nicht sicher zu schlieen, dass auch die TeilnehmerInnen selbst den jeweils indivi-
duell erzielten Effekt als fiir sich bedeutsam bewerten. Zudem wiirde moglicherweise nicht
jede/r TeilnehmerIn die durchschnittliche Reduktion von acht Tagen auf fiinf Tage als Er-
folg der Intervention definieren. Zur genauen Erfassung der individuellen WertmaBstibe
konnten kiinftige Studien die TeilnehmerIlnnen entweder vor oder nach der Intervention

quantifizieren lassen, welche prozentuale Reduktion fiir sie personlich bedeutsam wire.

Hinsichtlich der inhaltlichen Interpretation der Kopfschmerzhéufigkeit ist abschlieBend auf
einen Cave hinzuweisen. Zu beriicksichtigen ist, dass eine Kausalitit zwischen der Trai-
ningsteilnahme und der Haufigkeitsreduktion nicht notwendigerweise gegeben sein muss.
Auch wenn ein experimentelles Design grundsétzlich die stirkste Kraft zum Aufdecken
kausaler Zusammenhinge besitzt, sind Alternativerkldrungen nicht ausgeschlossen. So
konnten moglicherweise von der Gruppenzugehdrigkeit abhingige Drittvariablen fiir die
Befunde mitverantwortlich sein. Beispielsweise wire es denkbar, dass die TeilnehmerIn-
nen, die nach ihren eigenen Angaben iiber die Kurszeit hinaus Erfahrungen ausgetauschten
hatten, sich gegenseitig praktische Hinweise und Empfehlungen beziiglich Medikamenten
oder anderweitigen Behandlungsmoglichkeiten gegeben haben kénnten, die wiederum Ein-
fluss auf die Kopfschmerztage nahmen. Damit in Zusammenhang stehend ist natiirlich
auch die mogliche Wirkung unspezifischer Wirkfaktoren wie z.B. sozialer Unterstiitzung
oder Erwartungseffekten, die in ihrer Gréfenordnung mit dem hier verwendeten Design
nicht iiberpriift werden konnen. In welchem Malle letztlich Alternativerkldrungen oder
doch die in Abschnitt 1.4.6.1 postulierten Wirkmechanismen zu den jeweiligen Befunden
gefiihrt haben, bleibt auf Grundlage einer einzelnen, Wartelisten-kontrollierten Studie un-

klar.

Bei der Variablen der Anzahl an Medikamententagen pro Monat féllt zunichst auf, dass die
weit liberwiegende Mehrheit der Teilnehmerlnnen von einer schmerzlindernden Medikati-
on Gebrauch macht. Die migridnespezifisch wirkenden Triptane werden dabei am hédufigs-
ten eingenommen. Die retrospektive Einschitzung der Medikamententage und die Ermitt-

lung der Medikamententage zu Baseline fallen dhnlich aus; beide liegen fiir beide Gruppen



im Bereich von viereinhalb bis fiinfeinhalb Tagen. Damit wird ldngst nicht an sémtlichen
Kopfschmerztagen eine Medikation eingenommen; in der MBCT-Bedingung sind es 56%
der Tage, in der Kontrollgruppe 65% der Tage. Damit wére diese Variable von ihrem Aus-

gangswert betrachtet prinzipiell in beide Richtungen auslenkbar.

Beziiglich der Ergebnisse des Intergruppenvergleichs ldsst sich entgegen der Hypothesen in
der MBCT-Bedingung keine Uberlegenheit gegeniiber der Kontrollgruppe hinsichtlich
einer Reduktion der Medikamententage feststellen, vielmehr findet sich ein Effekt nahe der
Null-Grenze. Da jedoch der Intragruppenvergleich anzeigt, dass die MBCT-Gruppe zwi-
schen t0 und tl durchaus eine leichte Reduzierung der Medikamententage aufweist, die
sich zu t2 noch weiter reduziert und sehr signifikant wird, muss ein genauerer Blick auf die
Pra-Post-Werte der Kontrollgruppe geworfen werden. Eine zu diesem Zweck explorativ
vorgenommener t-Test ergab, dass die Kontrollgruppe ihre Medikamententage signifikant
von 5.54 auf 4.08 reduzierte, (SDs: 2.55 und 2.39; 7(23) = 2.526, p = .019 ). Diese Reduk-
tion entspricht einer mittelgroBen Effektstirke von d = 0.59. Aus welchem Grund die Kon-
trollgruppe in ihrer Wartezeit an signifikant weniger Tagen Schmerzmedikamente konsu-
mierte, kann lediglich spekuliert werden. Mdéglicherweise ist das Ergebnis im Rahmen ei-
ner natiirlichen Fluktuation aufgetreten. Mdglicherweise setzten die ProbandInnen in Aus-
sicht auf einen Schmerzbewéltigungskurs auch innere Prozesse in Gang, die bei ihnen zu
einer erhohten Schmerztoleranz oder zu einem veridnderten Blick auf ihre Schmerzmedika-
tion fiihrten. Dieses Ergebnis verweist einmal mehr auf den im vorherigen Abschnitt aufge-
fiihrten Cave, signifikante Verdnderungen kausal auf die untersuchte Intervention oder
andere Spezifika zu attribuieren, wenn gleichzeitig das Wirken vieler unbekannter, unspe-
zifischer Variablen notwendig angenommen werden muss. Eine signifikante Uberlegenheit
der MBCT-Gruppe vor dem Hintergrund dieser Effekte in der Kontrollgruppe zu erzielen,

hitte demnach eine vollig andere Gréf3enordnung von Effekten der Intervention ,,bendtigt™.

Uber den Follow-Up-Zeitraum hingegen verzeichnete die MBCT-Gruppe eine signifikante
Reduktion von knapp flinf auf knapp dreieinhalb Medikamenten-Tage, was einer kleinen
Effektstirke entspricht. Diese Zahlen sagen etwas iiber die Verdnderungen der absoluten
Medikamententage aus, nicht jedoch iiber mogliche Verdnderungen des Einnahmeverhal-
tens; dazu miissen sie in Bezug zu den sich in der Anzahl ebenfalls verdndernden Kopf-
schmerztagen gesetzt werden. In diesem Sinne demonstrierten bereits Fichtel & Larsson in
threr Migriane-Studie (2001), dass die Anzahl an Schmerztagen und die Anzahl an Medi-

kamententagen als unabhéngig voneinander zu betrachten sind. In ihrer Studie konnten die



Teilnehmerlnnen einer Entspannungsintervention einen klinisch bedeutsamen Riickgang
ihrer Schmerztage verzeichnen, ohne dass eine entsprechende Reduzierung der eingenom-
menen Medikamente damit einherging. Aus diesem Grund wurde fiir diese Studie der pro-
zentuale Anteil der Medikamententage an den Gesamt-Kopfschmerztagen bestimmt. In der
MBCT-Bedingung wurde zu t0 an 56% der Kopfschmerztage eine Akutmedikation eige-
nommen, zu tl an 67% und zu t2 an 69% der Kopfschmerztage. Insofern ist festzustellen,
dass — bei anscheinend ungefdhr gleichbleibender empfundener Schmerzintensitit und Be-
eintrachtigung — sich das Einnahmeverhalten verschoben zu haben scheint in Richtung
einer niedrigschwelligeren Einnahme von schmerzlindernden Medikamenten. Ob es sich
bei diesem Muster um einen soliden und reprozierbaren Befund handelt, miissten kiinftige
Studien kldren. Prinzipiell ist eine Verdnderung des Einnahmeverhaltens von Medikamen-
ten in die gefundene Richtung durchaus als plausibel anzusehen; eine denkbare Erklarung
dafiir wire, dass die TeilnehmerInnen sich iiber ihre jeweiligen Medikamente abseits der
Kurszeiten ausgetauscht und in dem Zuge Priparate gewechselt oder neue Dosierungen

ausprobiert haben.

Grundsétzlich stellt sich vor dem Hintergrund dieses Ergebnisses die Frage, welche Rich-
tung hinsichtlich des Einnahmeverhaltens iiberhaupt als wiinschenswert gelten kann. So
lauten die Empfehlungen beispielsweise in Bezug auf die Medikamentenklasse der Tripta-
ne diese bereits zu einem frithen Zeitpunkt innerhalb der Migréneattacke zugunsten einer
besseren Wirkung einzunehmen und nicht bis zur Schmerzeskalation abzuwarten. Ein
,vom Munde absparen® von Medikamenten wird daher aus medizinischer Sicht nicht ange-
raten, zumal hiufige und intensive Schmerzzustéinde Chronifizierungsprozesse begiinstigen
konnen. Auf der anderen Seite schlie3t ein verantwortungsvoller Umgang mit Medikamen-
ten natiirlicherweise ein, nicht zu ,,niedrigschwellig® und damit zu hdufig Analgetika ein-
zunehmen, dies nicht zuletzt aufgrund des Risikos eines medikamenteninduzierten Kopf-
schmerzes. Insgesamt betrachtet laden diese Reflektionen gerade fiir kiinftige Kopf-
schmerztrials dazu ein, sich dem klinischen Outcome der eingenommenen Schmerzmedi-
kation nochmals unvoreingenommen und differenziert zu néhern, sowie die Richtung der

Hypothesen und die Art der erwiinschten Ergebnisse zu liberdenken.

Fiir diese Studie ist beziiglich des untersuchten Outcomes zu folgern, dass sich die Haufig-
keit der Einnahme einer Akutmedikation als weiterer zentraler Kopfschmerzparameter
zwischen den Gruppen nicht signifikant voneinander unterschied, dass jedoch iiber den

Follow-Up-Zeitraum innerhalb der MBCT-Gruppe signifikante Verdnderungen mit einer



kleinen Effektstirke vorgefunden wurden. Zudem weist die Datenlage auf ein verdndertes
Einnahmeverhalten im Sinne einer niedrigschwelligeren Einnahme von Schmerzmedika-

menten hin.

Eine Abhandlung beziiglich der folgenden drei Variablen auch in ihrem Zusammenhang
mit der Migraneerkrankung wurde bereits in den Abschnitten 1.4.8.3 erstellt; daher befasst
sich dieser Abschnitt vor allem mit der Auseinandersetzung der gewonnenen Befunde auf

der Grundlange der vorbeschriebenen Literatur.

Innerhalb der Gruppe der Variablen der psychischen Befindlichkeit ergaben sich durchaus
unerwartete Befunde. Der Variablen des empfundenen Stress-Niveaus, hier erhoben mit
dem Perceived Stress Questionnaire, kommt dabei in der gesamten Untersuchung eine be-
sondere Bedeutung zu. Der Aspekt der Stressreduzierung reprasentiert zunichst einen zent-
ralen Teil des Wirkspektrums der MBCT. Zum anderen erscheint die Variable des Stress-
empfindens zugeschnitten auf die Stichprobe von Migrdnepatientlnnen auch vor dem Hin-
tergrund der beschriebenen Pathophysiologie der Erkrankung, speziell den Auffilligkeiten
hinsichtlich Reizverarbeitung und Stresstoleranz. Tatsdchlich ergab die Baseline-
Auspriagung in dieser Stichprobe eine mittelhohe Stressbelastung, die mit einer Referenz-
stichprobe von Personen mit psychosomatischen Beschweren relativ gut vergleichbar war.
Wie viel Anteil die Migridnebelastung am Gesamt-Stress-Niveau einnimmt und wieviel
Anteil auf das Konto stresserzeugender Lebensumstidnde oder den sogenannten “daily hass-
les** geht, ist aus dem Mittelwert natiirlich nicht eruierbar. Vor dem Hintergrund der in der
Literatur diskutierten erhhten Stressaffinitdt von MigranikerInnen und der hohen Krank-
heitsbelastung als solcher erscheint der erhohte Baseline-Wert in jedem Fall wenig tiberra-

schend und bietet entsprechend Spielraum fiir Verbesserungen.

Tatséchlich zeigte sich in dieser Variablen in der MBCT eine Uberlegenheit gegeniiber der
Kontrollgruppe, wenngleich von kleiner Effektstirke. Entsprechend fand sich innerhalb der
MBCT-Gruppe von t0 zu tl eine signifikante Abnahme des empfundenen Stress-Niveaus,
wobei die hier lediglich exploratorisch berichtete Unterskala ,,Anspannung® mit einer Ef-
fektstarke von d = 0.55 die groite Abnahme verzeichnet. Jedoch schien der erzielte positi-
ve Effekt nicht von Dauer zu sein, indem er sich iiber den Follow-Up-Zeitraum verlor. Dies

erschwert das Ziehen eines eindeutigen Resiimees dieser Variablen. Es stellt sich bei der



Interpretation letztlich die Grundfrage, welcher statistischen Analyse man hinsichtlich wel-
cher Aussagekraft den Vorrang geben mdéchte. In der Nomenklatur der randomisierten kon-
trollierten Trials und der zugehdrigen Test-Logik ist das Nachweisen von Uberlegenheit
gegeniiber einer Kontrollbedingung gefordert, um die gefundenen Effekte auf die Interven-
tion und nicht auf unspezifische Einflussgroflen wie beispielsweise der Regression zur Mit-
te zu attribuieren. Mochte auf der anderen Seite ein potenzieller Kursteilnehmer abschit-
zen, ob sich der Einsatz einer Kursteilnahme fiir ihn personlich lohnt, wére es fiir ihn unter
Umstidnden ratsamer auf die Effekte innerhalb der Interventionsgruppe zu blicken; die Pri-
Post-GroBlen jener Effekte diirfte ihn mdoglicherweise stirker interessieren als die ,,Rein-
heit* der Effekte von statistischen ,,Storvariablen®. Aus dieser Gegeniiberstellung lasst sich
Folgendes ableiten: Unter forschungsbezogenen Gesichtspunkten ist die im Vergleich zur
Kontrollgruppe iiberlegene Wirkung der MBCT hinsichtlich des reduzierten Stress-
Niveaus als Erfolg anzusehen. Aus einer stirker individual-patientenbezogenen Sichtweise
heraus sprechen die kleinen Effektstirken vom Pri- zum Postmesszeitpunkt und das Ab-
sinken dieses Effektes iiber die Zeitspanne nicht fiir eine zwingende Empfehlung fiir die

MBCT in der Funktion eines ,,Stressbewéltigungstrainings®.

Weiterhin werden die Ergebnisse der HADS-D betrachtet, die Parallelen zu den soeben
berichteten Befunden aufweisen. Angesichts der beschriebenen erhohten Komorbiditdten
der Migriane aus dem Bereich der depressiven und angstbezogenen Erkrankungen mag es
auf den ersten Blick verwunderlich erscheinen, dass beide Baseline-Werte flir die Angst-
und Depressionsskala (mit Werten unter sieben) in den klinisch unauffilligen Bereich fal-
len. Wihrend das in der Pilotstudie zur Erhebung der psychischen Befindlichkeit eingesetz-
te Brief Symptom Inventory (Franke, 2000) durchaus noch im psychiatrischen Bereich gut
auflost, differenziert die HADS-D im niedrigschwelligen klinischen Bereich besser. Somit
miisste bei den erzielten Werten nicht unbedingt an einen unzulénglich auflésenden unte-
ren Skalenbereich gedacht werden. Eher verdeutlicht der Blick auf die vorliegende Stich-
probenzusammensetzung den insgesamt guten ,,Funktionsstatus® der meisten Teilnehme-
rlnnen. Diese befanden sich liberwiegend in beruflich-aktiven Kontexten und brachten zu-
dem die Motivation auf, sich in ihrer Freizeit einem arbeits- und hausaufgabenreichen

Schmerzbewiltigungs-Programm zu unterziehen.

Gerade die Auspriagung von Depressivitit ist als relativ niedrig anzusehen, was im Sinne

eines Bodeneffekts einen Grund flir den nicht signifikant gewordenen Intergruppenver-



gleich darstellen konnte. Auch im Vergleich der Messzeitpunkte innerhalb der MBCT er-
geben sich zu den beiden getesteten Zeitpunkten keine signifikanten Anderungen. Eher war
in umgekehrter Richtung eine Tendenz zum Anstieg des Mittelwertes iiber den Follow-Up-
Zeitraum erkennbar, welcher aufgrund des insgesamt unauffilligen Symptom-Spektrums
vermutlich am ehesten im Rahmen einer natiirlichen Fluktuation zu interpretieren ist. An-
ders ausgedriickt lieBe sich formulieren, dass sich Riickginge an Depressivitit an einer

nicht-depressiven Stichprobe letztlich nicht eruieren lassen.

Die Angst-Werte weisen einen fast parallelen Verlauf auf, wobei eine Besonderheit ins
Auge fallt. Der Intergruppenvergleich deutet auf den ersten Blick auf einen positiven Be-
fund hin, der in Richtung einer signifikant stirkeren Reduzierung der Angst-Werte in der
MBCT-Gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe weist, wenngleich sich die Effektstirke als
klein herausstellt. Im Vergleich der Messzeitpunkte untereinander in der MBCT-Gruppe
zeigt sich hingegen keine signifikante Abnahme von Angstlichkeit. Im Gegenteil ist der
signifikante Omnibus-Test der ANOVA darauf zurlickzufiihren, dass — so muss gefolgert
werden — sich die Angst-Auspriagungen zwischen dem Post- und dem Follow-Up-Zeitraum

signifikant verstarkt haben.

Es stellt sich die Frage, aus welchem Grund die beiden statistischen Verfahren der AN-
COVA und der ANOVA mit Messwiederholung in unterschiedliche Richtungen deutende
Ergebnisse produzierten. Konkret spricht die ANCOVA hinsichtlich der Reduzierung von
Angstlichkeit fiir eine signifikante Uberlegenheit der MBCT gegeniiber der Kontrollgrup-
pe, wihrend die MBCT fiir sich genommen keine signifikanten Verbesserungen produziert.
Zur Beleuchtung dieses Sachverhalts miissen die in Tabelle 15 (S. 140) aufgefiihrten Pra-
Post-Mittelwerte der Kontrollgruppe betrachtet werden. Die MBCT startete von einem
Ausgangswert von 6.63 und erfuhr eine relativ geringe Reduktion an Angstlichkeit um
9.2%, die Kontrollgruppe startete von einem Ausgangswert von 6.74 und erfuhr eine rela-
tiv geringe Erhohung derselben um 8.2%. Da die beiden Gruppen von einem relativ dhnli-
chen Ausgangsniveau starteten, welches im Zuge der ANCOVA kaum statistisch angegli-
chen werden musste, und in ihren Mittelwerten dann auseinanderdrifteten, reicht der so
entstandene Gruppen-Abstand bei der gegebenen Stichprobengrofle fiir ein signifikantes
Ergebnis aus. Trotz der erwiesenen Uberlegenheit gegeniiber der Kontrollbedingung ver-
mittelt die Variable keinen positiven Gesamteindruck angesichts der ausbleibenden signifi-
kanten Effekte zwischen den einzelnen Messzeitpunkten; dies auch angesichts der entspre-

chend zu vernachléssigenden Effektstirken von d < 0.2 sowie einem — schlussgefolgerten



signifikanten — Abfall der erzielten Verbesserungen zwischen dem Post- und dem Follow-

Up-Messzeitpunkt.

Letztlich ist fiir beide Variablen Depressivitdt und Angst eine kritische Reflektion des Wer-
tebereichs der Skalen notig. Wenn klinische Bedeutsamkeit in einem Fragebogen mit fest
abgesteckten Intervallen fiir klinische Schweregrade davon abhéngig gemacht wird, dass
ProbandInnen von einem schweren in einen weniger schweren Wertbereich gelangen, so ist
dieses Kriterium im unteren, klinisch unauffilligen Bereich nicht anwendbar. Angesichts
der Ergebnisse des HADS-D muss die Frage gestellt werden, ob in einer offensichtlich
relativ funktionalen, beruflich wie privat eingebundenen Stichprobe von MigrénepatientIn-
nen ein Instrument zur Erhebung komorbider psychischer Stérungen angezeigt ist. Da eine
hohe Attackenanzahl als Risikofaktor fiir das Ausmall von Depressions- und Angstsymp-
tomen gelten kann (Louter u. a., 2015), wire der HADS-D in einer Stichprobe mit stirker
belasteten MigranikerInnen gerade auch aus dem Bereich der chronischen Migréne sicher-
lich als angemessenes Instrument anzusehen. In dieser Studie jedoch war es — dhnlich wie
beim Brief Symptom Inventory der Pilotstudie — selbst bei der Verwendung des nied-
rigschwelligeren HADS-D letztlich zu einer Rechtsschiefe der Verteilung gekommen, wel-

che die Eignung des Instruments fiir diese Stichprobe in Frage stellt.

Alternativ wére zu iiberlegen fiir kiinftige Studien die Zielvariablen weniger klinisch orien-
tiert anzusetzen. So konnte anstatt psychischer Komorbidititen beispielsweise das Ausmal
an positiver bzw. negativer Affektivitdt mit einem Fragebogen wie der “Positive and Nega-
tive Affect Scale* (PANAS; Watson, Clark, & Tellegen, 1988) erhoben werden. Auspra-
gungen einer erhohten negativen Affektivitdt wurden wiederholt bei MigrdnepatientInnen
in Abgrenzung zu gesunden Kontrollpersonen gefunden (Chan & Consedine, 2014; Louter
u. a., 2015; Nejadian, Heidari, & Bakhtiarpoor, 2015). Somit stellt diese Variable in Stu-
dien zu episodischer Migrine sicherlich eine bedenkenswerte Alternative dar. Wollte man
die psychische Beeintrachtigung enger gefasst in Bezug auf Schmerzen erheben, so gébe es
auch fiir diesen Bereich geeignete Instrumente wie beispielsweise der Fragebogen zur Er-
fassung der Schmerzverarbeitung von Geissner (2001), dessen Subskalen schmerzbedingte

Depression, Angst und Hilflosigkeit erheben.

Die folgenden fiinf postulierten Mediatorvariablen werden fiir die folgende Darstellung

zwecks einer besseren Ubersicht und Strukturierung zu drei Variablen-Gruppen zusam-



mengefasst. Als stressbezogene Variable steht die Stressreaktivitit fiir sich allein, die Vari-
ablen Rumination und Katastrophisieren bilden die Gruppe der kognitionsbezogenen Vari-
ablen, und selbstbezogenes Mitgefiihl und Achtsamkeit bilden die Gruppe der achtsam-
keitsbezogenen Variablen. Im folgenden Abschnitt werden die Variablen zunéchst in ihrer
Funktion als Wirksamkeits-Outcomes betrachtet, im nachfolgenden Abschnitt in ihrer

moglichen mediierenden Funktion in Hinblick auf zentrale Outcomes dieser Studie.

Dass die Stress-Thematik in der Literatur zur Migréaneerkrankung viel Raum einnimmt,
schligt sich in der Wahl der Studienoutcomes nieder. Mittels des Perceived Stress Questi-
onnaires bildet sich dabei eher das Resultat der Stressreaktion in Form von manifesten
Stresssymptomen ab, mittels der Perceived Stress Reactivity Scale wiederum bildet sich
die personliche Reaktionsneigung in Richtung intensiver und prolongierter Stressantworten
ab. Beziiglich der Baselineauspriagungen der Stressreaktivitdt ergaben sich unter den Studi-
enprobandlnnen Werte, die auf eine im Vergleich zur gesunden Vergleichsgruppe iiber-
durchschnittliche Auspragung an Stressreaktivitit hindeuteten. Dieser Befund war zu er-
warten angesichts der in Abschnitt 1.3.4.2 diskutierten Besonderheiten der sensorischen
Reizverarbeitung. Diskutiert wurden Besonderheiten in Form eines erhohten kortikalen
Erwartungspotenzials sowie einer verringerten kortikalen und elektrodermalen Habituation,
welche sich nach Studienlage in einer verstirkten Reaktionsweise auf Stressoren und ent-
sprechender psychologischer Irritabilitdt in der Selbsteinschdtzung von MigrdnepatientIn-
nen niederschlagen konnen. Da in experimentellen Studien bereits Auswirkungen achtsam-
keitsbasierter Interventionen auf die Stress-Reaktionsbereitschaft von ProbandInnen ge-
funden wurden (vgl. Abschnitt 1.4.8.2), wurden fiir die MBCT in dieser Studie &hnliche
Eftekte fiir die Stichprobe von Migrénepatientlnnen erwartet.

Im Intergruppenvergleich reicht der vorgefundene Unterschied in der Stressreaktivitit zwi-
schen den beiden Gruppen nicht fiir ein signifikantes Ergebnis. Die vorgefundene signifi-
kante Reduzierung der Werte zwischen t0 und t1 innerhalb der MBCT-Gruppe weist eine
kleine Effektstirke auf, der Effekt verliert sich iiber den Follow-Up-Zeitraum. Ein Blick
auf das Abschneiden der fiinf Unterskalen, die fiir diese Studie zwecks Reduzierung der
Outcomes nicht ausgewertet und hier nur exploratorisch betrachtet werden, offenbart, dass
die Unterskala ,,Stressreaktivitit bei Misserfolg™ mit einer Effektstirke von d = 0.49 am
besten abschnitt, drei von fiinf Skalen (Stressreaktivitit ,,bei Arbeitsiiberlastung®, ,,bei so-

zialer Bewertung“ und ,,bei Konflikten*) jedoch keinerlei substanziellen Effekt aufwiesen.



Fiir diese nicht hypothesenkonformen Befunde kénnen verschiedene Erkldrungsansétze in
Betracht gezogen werden. Zunéchst ist denkbar, dass die schmerzspezifische MBCT kei-
nen Effekt auf das Ausmal selbst eingeschétzter Stressreaktivitit ausgeiibt hat. Kritisch
reflektiert werden muss in jedem Fall der Ubertrag der Variablen aus der MBCT-
Mediatorstudie von Britton und Kollegen (2012), die den Ausschlag zur Untersuchung
dieser Variablen gab. In dieser Studie nédherten sich die Autoren dem Konstrukt der emoti-
onalen Reaktivitdt, indem sie fiir ihre ProbandInnen Bewertungsstress erzeugten und mit
dem Spielberger State Anxiety Inventory (Spielberger, 1984) das Mal} auftretender Angst-
symptome bestimmten. Gerade bei einem Konstrukt wie ,,Reaktivitdt™ ist sicherlich eine
Bestimmung experimentell erzeugter akuter Stresssymptome in puncto externer Validitit
einer reinen Fragebogenmessung vorzuziehen. In der hier vorliegenden Studie erschien
eine Stressinduktion angesichts des Aufwandes nicht praktikabel, so dass eine Fragebogen-
erhebung die einzige Mdglichkeit der breitflaichigen Erhebung dieses Parameters zu sein
schien. Natiirlich ist es wiederum auch denkbar, dass die MBCT in Brittons Studie an Pati-
entlnnen mit partiell remittierter Depression durchaus ihre Durchschlagkraft hinsichtlich
einer reduzierten emotionalen Reaktivitdt bewies, jedoch in einer Stichprobe von Migréne-
patientlnnen diese Wirkung nicht entfaltete. Da Brittons Studie mit einem anderen Erhe-
bungsinstrument arbeitete, ist ein Vergleich der Ausgangswerte der beiden Patientenkollek-

tive zur ndheren Beleuchtung dieses Aspektes allerdings nicht durchfiihrbar.

Zuletzt muss ein kritischer Blick auf den in dieser Studie verwendeten Fragebogen gewor-
fen werden. Eine Nutzung des von Britton verwendeten Fragebogens zur “State Anxiety*
war aufgrund der nicht vorhandenen Stress-Induktion nicht moglich. Die Perceived Stress
Reactivity Scale erscheint mit ihren zufrieden stellenden Kennwerten auch hinsichtlich der
Eignung fiir interventionelle Verlaufsmessungen zunichst als eine gute Wahl. Bei genaue-
rer Betrachtung der Items entstehen jedoch Zweifel daran, dass die lediglich dreifach ge-
stufte Skalierung ein so komplexes Konstrukt wie Stressreaktivitit addquat abbilden kann.
Auch kann als zweifelhaft gelten, dass die ausformulierten drei Antwortmdglichkeiten pro
Item der Aquidistanzforderung, also der Forderung nach gleichen Abstinden zwischen den
Antwortstufen, nachkommen. Konkret wird die Auflosefdhigkeit fiir den unteren Auspra-
gungsbereich bezweifelt. Betrachtet man beispielsweise das Item ,,Wenn ich ein Ziel nicht
erreicht habe...“, erscheint die Antwortmdglichkeit ,,...stort mich das im Allgemeinen nur
wenig* kaum trennscharf, da vermutlich nur wenige Menschen bei einem Verfehlen eines

Zieles Gleichmut erleben wurden. Wiirde sich der untere Wertebereich tatsdchlich in des-



sen Schwierigkeitsindex weit abheben und kaum bedient werden, wire ein ,,Vorriicken*
vom mittleren in den niedrigen Bereich eher unwahrscheinlich. Da die Autoren der PSRS
weder ihren beiden Publikationen noch in den Auswertungshinweisen Angaben zu den
Schwierigkeitsindices der einzelnen Antwortstufen liefern, konnen diese Aspekte der
Trennschirfe und der Symmetrie der Skala nicht klar beurteilt werden. Kiinftige Studien
sollten bei der Erhebung von Stressreaktivitdt daher sicherlich in Erwdgung ziehen iiber
weniger aufwendige Manipulationen Stressgefiihle zu evozieren und die Reaktionen darauf

direkt zu studieren.

Rumination beschreibt eine stabile Tendenz sich in einer passiv-repetitiven Weise mit ei-
genen stressreichen Gefiihlen und Stimmungen zu beschéftigen und iiber deren mogliche
Ursachen und Folgen zu sinnieren (Nolen-Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 2008).
Aldao, Nolen-Hoeksema und Schweizer (2010) folgern in ihrem Review {iber Strategien
der Emotionsregulation im Feld der Psychopathologie, dass die Tendenz zur Rumination
als Trait-Merkmal aufzufassen ist, welches storungsiibergreifend mit psychopathologischen
Auftilligkeiten, besonders mit Angst und Depression, in Zusammenhang steht. Auch der
Zusammenhang von Rumination und Stress ist mittlerweile gut untersucht. So scheint Ru-
mination die psychologische und physiologische Reaktivitit auf Stress und die Stress-
Erholungsfihigkeit zu beeinflussen (Gerin, Davidson, Christenfeld, Goyal, & Schwartz,
2006; Zoccola & Dickerson, 2012).

Kokonyei und Kollegen (2016) leiten aus der Forschungsliteratur zu den Effekten von Ru-
mination ab, dass Migrinepatientlnnen ein erhohtes Mall an Rumination aufweisen diirften.
Sie referieren die Argumentation von Soo, Burney und Basten (2009), nach der Ruminati-
on auf zwei Wegen seine negativen Auswirkungen im Bereich chronischer Erkrankungen
ausiibt. Erstens rufen chronische Erkrankungen und der mit ihnen verbundene Stress Rum-
ination hervor, indem sich Betroffene intensiv-griiblerisch mit Ursprung und Folgen der
Erkrankung auseinandersetzen. Zweitens trigt Rumination zu einer Aufrechterhaltung der
mit Krankheit und Stress hédufig einhergehenden depressiven oder dngstlichen Stimmungs-
lage bei. Tatsdchlich fanden Kokonyei und Kollegen in ihrer eigenen cross-nationalen Ge-
sundheitsstudie an tiber 3000 PatientInnen, dass MigranikerInnen signifikant hhere Aus-
priagungen an Rumination erzielten als nicht an Migréne erkrankte Kontrollpersonen. Wei-
terhin mediierte Rumination den Zusammenhang zwischen Migrine und Stress partiell.

Die Autorlnnen fiihren dies darauf zuriick, dass Rumination bei MigranikerInnen das oh-



nehin unter Stress erhohte physiologische und psychische Arousal aktiv aufrechterhilt und
dadurch weitere Migraneattacken begiinstigt. Aus ihren Befunden folgern die Autorlnnen
diese Variable gerade in der Evaluation kognitiv-behavioral ausgerichteter Interventionen
als Outcome einzusetzen und auf Wirkungszusammenhénge mit Migrédneparametern zu

untersuchen.

Beziiglich des Ubertrags auf die Meditationspraxis ist kiirzlich die erste Studie durchge-
fiihrt worden, die querschnittlich die Charakteristik des Stress-Copings und der kortikalen
Aktivititen an Migrinepatientlnnen, gesunden Meditierenden sowie gesunden Kontrollper-
sonen ohne Meditationserfahrung untersuchten. Keller, Meyer, Wohlbier, Overath und
Kropp (2016) fanden heraus, dass die Migranepatientlnnen ihrer Studie von Rumination als
negativer Copingstrategie signifikant mehr Gebrauch machten als die gesunden Kontroll-
personen, und dass die Meditierenden die geringste Ruminationsauspriagung aufwiesen.
Auch korrelierte hdufiges Ruminieren mit hohen Amplituden der Negative Contingent Va-
riation als physiologisches MaB fiir Erwartungsstress (vgl. Abschnitt 1.3.4.2); die Meditie-
renden wiesen gegeniiber den beiden anderen Gruppen die geringsten Amplituden der
CNV auf. Aus dieser zuletzt erwdhnten Studie ldsst sich direkt die hier behandelte For-
schungsfrage ableiten, ob sich ein Training mit meditativer Ubungspraxis auf die Rumina-

tionswerte von MigranikerInnen auswirkt.

Wihrend die iibrigen vier postulierten Mediatorvariablen direkt aus der Literatur zu Wirk-
mechanismen der MBCT extrahiert und auf die vorliegende Studie {ibertragen wurden,
wurde die Variable des Katastrophisierens ergéinzend eingefiihrt, was einer Begriindung
bedarf. Diese Variable zdhlt sicherlich zu den am intensivsten im Forschungsfeld von
Schmerz und Coping untersuchten Konstrukten (fiir einen Review siehe Sullivan u. a.,
2001). Dabei sprechen sich McCracken und Ecclesston (2003) dafiir aus, das katastrophi-
sierende Denken in Bezug auf Schmerzen gerade nicht als eine Copingstrategie zu konzep-
tionalisieren, sondern als eine emotionale Stressantwort. Katastrophisieren sei in diesem
Sinne eine automatische, unangenehme und iiberhohende Vorwegnahme von zukiinftigen
(Schmerz-) Ereignissen, die mit Gefiihlen von Hilflosigkeit einhergehe (S. 202). Auch Ra-
dat und Kollegen (2009) betonen in ihrer Definition den empfundenen starken Bedro-
hungsgehalt von Schmerzen und die damit verbundene Hilflosigkeit beziiglich eigener Co-
pingmoglichkeiten. Sie untersuchten die Rolle des Katastrophisierens bei der Migrdneer-
krankung in einer grof3 angelegten Studie an {iber 1500 Personen. Dabei fanden sie heraus,

dass bei Migrdnepatientlnnen das Vorliegen psychischer Symptome mit einem hoheren



Ausmal} an Katastrophisieren einherging (siche auch Pires, Sol¢, & Miro, 2013), und ein
hohes Mal} an Katastrophisieren wiederum die wichtigste Determinante zur Vorhersage
von hohen Angstwerten war (dies noch vor der Variablen Migridnehdufigkeit). Weiterhin
sprechen Befunde dafiir, dass Katastrophisieren bei Migranepatientlnnen unabhédngig von
objektiven Migridneparametern negative Auswirkungen auf die wahrgenommene Beein-
trachtigung und die Lebensqualitit hat (Holroyd, Drew, Cottrell, Romanek, & Heh, 2007)
und als Mediatorvariable zwischen Schmerz- und Stimmungsvariablen fungieren konnte
(Goli, Asghari, & Moradi, 2016). Angesichts der beschriebenen Zusammenhéange liegt die
Vermutung nahe, dass Migrdnepatientlnnen eine erhohte Tendenz zur Katastrophisierung
aufweisen konnten. Dieser Frage gingen Hassinger, Semenchuk und O’Brien (1999) nach
und befragten Migrinikerlnnen wie Nicht-MigrinikerInnen nach ihren Umgangsweisen
mit Stress und Schmerz. Die MigrinepatientInnen schilderten signifikant haufiger als die
Kontrollgruppe sich in sozialem Riickzug und Katastrophisieren zu erleben. Aus den ge-
schilderten Befunden ist Folgendes zu schlieBen: Aufgrund der vieldiskutierten Rolle die-
ser Variablen im Forschungsfeld Migrine erschien es sinnvoll diese Variable in das Stu-
diendesign zu integrieren, zumal sie sich als kognitiv ausgerichtete Variable zur Abbildung

der MBCT-Wirkeffekte besonders eignen diirfte.

Fiir die Reflektion der erzielten Befunde in den Baseline-, Inter- und Intragruppenanalysen
werden im Folgenden die beiden Variablen Rumination und Katastrophisieren zusammen
betrachtet, da sie — vermutlich aufgrund ihrer kognitiven Natur — dhnliche Muster erzielten.
Beziiglich der Baseline-Auspridgungen sollten den soeben dargestellten empirischen Be-
funden zufolge bei Migranikerlnnen erhohte Auspriagungen in beiden Variablen beobacht-
bar sein; dies war auch tatsdchlich der Fall. In der Ausprigung von Rumination waren die
Migranikerlnnen dieser Studie mit einer Vergleichsstichprobe von Psychotherapiepatien-
tInnen vergleichbar. In der Ausprdagung von Katastrophisieren iiberstiegen die in beiden
Studien-Gruppen erzielten Mittelwerte deutlich die Mittelwerte der beiden erhobenen
Schmerz-Referenzstichproben (vgl. Flor u. a., 1993) . Gegeniiber der am stédrksten kata-
strophisierenden Referenzgruppe von Patientlnnen mit Kieferschmerzen tberstieg die
MBCT-Gruppe deren Mittelwert um 53%, die Kontrollgruppe um 49%. In diesen auftillig
erhohten Baseline-Werten diirfte sich die vielfach beschriebene Affinitdt der Migréneer-
krankung fiir Auslenkungen in den depressiven und angstbezogenen psychologischen Be-
reich widerspiegeln. Dies erscheint vor allem auch als ein valider Schluss, wenn man — wie

in der Literatur beschrieben — ein hohes Mall an Rumination als eine eher depressiv-



getonte Copingstrategie und Katastrophisieren als eine dngstlich-liberhohte Stressantwort
auffasst. Interessanterweise ist in diesem Zusammenhang zu beriicksichtigen, dass es sich
bei den hier untersuchten MigrénikerInnen — wie aus den HADS-D Werten hervorgeht —
gerade nicht um eine klinisch auffallige Stichprobe handelt. Eine Folgerung daraus ist, dass
sich der Belastungsgrad der MigranepatientInnen dieser Studie weniger in direkten, symp-
tomorientierten Mallen der Psychopathologie manifestiert, sondern vielmehr in der Reakti-
on auf bzw. im Umgang mit Stress- und Schmerzerfahrungen sichtbar wird. Dieser Aspekt
ist analog zur Argumentation von Huber und Kollegen (2003) zu sehen, die fordern die
Suche nach migrinespezifischen Personlichkeitseigenschaften umzulenken auf Besonder-
heiten in den Reaktionsweisen von MigranikerInnen auf Stress und Spannung. Umso pas-
sender erscheint in dieser Zielgruppe die MBCT-Intervention mit ihrem kognitiven
Schwerpunkt: Wenn es auch unter kritischem Blick zundchst fragwiirdig erscheint eine auf
die Depressionsprophylaxe ausgerichtete Intervention auf die Migraneerkrankung zu tiber-
tragen, so scheint diese Zielgruppe diesen Befunden zufolge geniigend ,,Angriffsmasse* fiir

die kognitiv ausgerichteten Elemente der MBCT zu bieten.

Beziiglich des Intergruppenvergleichs ergab sich, dass den Hypothesen entsprechend so-
wohl die Werte fiir die Variable Rumination als auch fiir die Variable Katastrophisieren
zum Post-Messzeitpunkt in der MBCT-Bedingung eine signifikante Uberlegenheit gegen-
iiber der Kontrollbedingung verzeichneten. Die mittelgroBe Effektstirke des adjustierten
Cohen’s d von 0.52 fiir die Variable Rumination stellt die gro3te innerhalb dieses Variab-
lenblocks dar. In den beiden jeweiligen Intragruppenvergleichen zeigen sich signifikante
Verbesserungen beider Variablen iiber den Post- und Follow-Up-Zeitraum. In diesem Sin-
ne kann die positive Wirkung der MBCT auf die beiden untersuchten kognitiven Variablen
bestitigt werden. Nicht zuletzt zielt die MBCT in besonderer Weise darauf ab durch eduka-
tive Einheiten, bildhafte Analogien und vor allem achtsamkeitsbasierte Praktiken die Teil-
nehmerInnen fiir die Tendenz des Geistes zum “second order processing* zu sensibilisieren
und die damit — gerade in Stress- und Schmerzzustinden — héufig verbundenen Schwierig-
keiten zu verdeutlichen. Sollte dieser Anteil des Denkens oder vielmehr Sinnierens iiber
bestimmte Inhalte in einer griiblerisch-kreisenden und / oder negativ-iiberhohenden Weise
tatsdchlich reduziert werden zugunsten einer mehr im Moment und im Koérper verankerten
Moment-zu-Moment-Aufmerksamkeit, sollten sich in der Folge die Ausprigungen von
Rumination und Katastrophisieren entsprechend verringern, was gemal3 dieser Vorhersage

beobachtbar war.



Auf der anderen Seite ist hinsichtlich der klinischen Bedeutsamkeit einschriankend zu be-
merken, dass die erzielten Effektstirken fiir beide Mal3e auf Inter- wie Intragruppenebene
lediglich in den kleinen Bereich fielen. In Anbetracht dessen, dass die kognitiven Variablen
in der untersuchten Stichprobe hohe Auspragungen erzielten und die MBCT die Verénde-
rung jener Variablen in besonderer Weise anvisiert, hdtten méglicherweise grof3ere Effekt-
starken erwartet werden konnen. Die Fragestellung, welche Grofenordnung von Effekten
iiberhaupt im Zuge eines achtwochigen, einmal wochentlich stattfindenden Trainings rea-
listisch erwartbar ist, bedarf sicherlich einer grundsitzlichen Auseinandersetzung. Diese

wird libergreifend fiir simtliche Variablen in Abschnitt 4.3 vorgenommen.

Die beiden Variablen der Self-Compassion und Achtsamkeit unterscheiden sich von den
iibrigen Studienoutcomes dadurch, dass sie gesundheitsorientierte Malle darstellen, deren
Zuwachs gewlinscht und anvisiert wird. Dass Achtsamkeit im Rahmen achtsamkeitsbasier-
ter Interventionen erhoben wird, ist sachlogisch und dient allein als “manipulation check*,
um zu lberpriifen, ob die der Achtsamkeit immanenten Prozesse auch tatsdchlich empi-
risch aufzufinden sind. Die Konzeption von Achtsamkeit, deren postulierte therapeutische
Wirkweisen und die bereits erzielten klinischen Effekte wurden bereits in Abschnitt 1.4

aufgefiihrt.

Das Konstrukt der Self~-Compassion wird ausfiihrlich beschrieben von Kristin Neff, die als
eine der ersten das buddhistisch tradierte Konzept psychologisch erforschte. In ihrem frii-
hen Ubersichtsartikel (2003) gliedert sie das Konzept in drei Komponenten. “Self-
kindness* involviert die Féhigkeit sich selbst, vor allem auch seinen eigenen schwierigen
Anteilen oder Unzuldnglichkeiten gegeniiber, verstdndnisvoll zu begegnen, anstatt sich in
Selbst-Kritik und Selbst-Verurteilung zu verstricken. “Common humanity* bedeutet seine
eigenen Erfahrungen nicht als von anderen getrennt bzw. isolierend zu erleben, sondern als
Teil des grolen menschlichen Erfahrungsraumes. “Mindfulness* kultiviert die Fahigkeit
eigene schmerzhafte Gedanken und Gefiihle in offenem Gewahrsein zu halten, anstatt sich
mit diesen zu iiberidentifizieren. Nach dieser Definition von Neff ist Achtsamkeit als Teil
von Self-Compassion anzusehen. Neff erldutert dazu, dass erst das Einnehmen einer men-
talen Distanz gegeniiber negativen Erfahrungen (“equilibrated mental perspective known
as mindfulness®, S. 89) es ermodgliche, auch im Angesicht des Schwierigen sich selbst ge-
geniiber freundlich und wertschitzend zu sein. Umgekehrt ist auch in der von Kabat-Zinn

erstellten Definition von Achtsamkeit (vgl. Abschnitt 1.4.2) in dem Element der zuge-



wandt-freundlichen Haltung das Element der Self-Compassion enthalten. Der enge Zu-
sammenhang bzw. die Verwobenheit der beiden Konstrukte gehen demnach allein aus den

Definitionen der beiden Konstrukte deutlich hervor.

Bei der engen Verwandtschaft der beiden Outcomes stellt sich die Frage nach ihrem jewei-
lig eigenen Erkldrungswert. Eine Studie, die beide Konzepte als Outcomes und gleichzeitig
mogliche Mediatoren im Zuge eines randomisierten kontrollierten MBSR-Trials erhob,
stammt von Keng, Smoski, Robins, Ekblad und Brantley (2012). Die Autorlnnen stellten
mit einem Uberblick auf die Literatur zunichst heraus, dass die beiden Konzepte vermut-
lich in der Weise zusammenspielen, dass Achtsamkeit eine groBere ,,Klarheit* in der Kul-
tivierung von Self-Compassion ermogliche, und dass umgekehrt Self-Compassion ,,den
Weg freirdumt® fiir Achtsamkeit, indem sie aufmerksamkeitsverbrauchende kognitive Pro-
zesse wie Rumination unterminiere (S. 277). Auf der anderen Seite zielte die Studie expli-
zit darauf ab, die fiir jedes der beiden Konstrukte jeweils einzigartigen Wirkanteile an den
positiven Effekten der MBSR aufzuzeigen. Tatsdchlich fanden Keng und Kollegen per
Mediatoranalysen heraus, dass Self-Compassion unabhéngig von Achtsamkeit die Effekte
von MBSR auf die Auspridgung von Sorgen- und Griibelprozesse mediierte, wiahrend Acht-
samkeit unabhingig von Self-Compassion die Effekte von MBSR auf Schwierigkeiten in
der Emotionsregulation mediierte. Die Autorlnnen sprechen sich dafiir aus in Achtsam-
keitsstudien kiinftig beide Konstrukte zu untersuchen und gerade auch in Studien mit kog-
nitiven Outcomes wie z.B. Rumination die Variable der Self-Compassion nicht zu vernach-

lassigen.

Die klinische Evidenz beziiglich der Effekte vor allem auf die psychische Gesundheit fallt
fiir beiden Variablen positiv aus. Positive Korrelationen mit Maflen der psychischen Ge-
sundheit und negative Korrelationen mit MaBlen psychischer Symptombelastungen liegen
fiir beide Outcomes vor (Brown & Ryan, 2003; Neff & Vonk, 2009). Es stellt sich die Fra-
ge des Ubertrags auf die vorliegende Studie. Zur Fragestellung, inwiefern Self-Compassion
und Achtsamkeit durch die kopfschmerzspezitische MBCT erhoht werden kénnten und
zudem positive Effekte auf speziell die schmerzbedingte Beeintrachtigung entfalten sollten,
ist die MBCT-Studie von Kuyken und Kollegen (2010) zu Rate zu ziehen; sie gab den
Ausschlag zur Aufnahme der beiden Variablen in die vorliegende Studie. Die Ergebnisse
sind hier differenziert zu betrachten: Die Autoren bestétigen die postulierte Mediatorwir-
kung beider Variablen auf das Ausmall depressiver Symptome von MBCT-

KursteilnehmerInnen. Nicht bestdtigen lie sich eine Mediatorwirkung auf die Variable der



Riickfallwahrscheinlichkeit. Kuyken und Kollegen folgern zu diesem Befund, dass die
Wirkungen von Achtsamkeit und Self-Compassion moglicherweise fiir die Studienpower
zu subtil waren. Effektstirken werden fiir beide Mal3e nicht berichtet, so dass eine Ein-
schitzung der zu erzielenden Effekte schwerfillt. Auch die Studie von Kemper, Heyer,
Pakalnis und Binkley (2016) ist erwdhnenswert. Die Autorlnnen untersuchten in einer
Querschnittsstudie an Jugendlichen mit regelméBigen Kopfschmerzen Achtsamkeit und
Self-Compassion als Einflussfaktoren auf die schmerzbedingte Beeintrichtigung, fanden
jedoch zwischen diesen Outcomes keinen Zusammenhang. Insgesamt ist aus diesen Ergeb-
nissen zu folgern, dass weder iiber die zu erzielenden Effektstirken noch tliber die Zusam-
menhédnge mit anderen Variablen im Schmerzbereich derzeitig eindeutige Aussagen zu

treffen sind.

Was die Baseline-Auspriagungen der beiden Variablen betrifft, 1dsst sich die Schlussfolge-
rung ziehen, dass die Migrianepatientlnnen dieser Studie keine auffalligen Werte aufwiesen
bzw. ihre Werte mit denen der gesunden Vergleichsstichproben vergleichbar waren. Im
Gegensatz zu den zuvor erhobenen klinischen Variablen scheint sich die Migraneerkran-
kung demnach nicht auf die Auspriagung dieser Variablen relevant auszuwirken. Im Inter-
gruppenvergleich zeigte sich entgegen der Hypothesen, dass die MBCT-Gruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe iliber den Trainingszeitraum keine signifikant hohere Auspra-
gung von Self-Compassion entwickelte. Fiir die Ausprdgung von Achtsamkeit zeigte sich
ein statistischer Trend; auch aufgrund der anndhernd mittelgroBen Effektstike ldsst sich
folgern, dass ein minimaler Zuwachs an Studienpower vermutlich ein signifikantes Ergeb-
nis zur Folge gehabt hitte. Innerhalb der MBCT-Gruppe kehrten sich die Signifikanzver-
héltnisse zwischen den beiden Variablen hingegen um. Die Variable Self-Compassion er-
zielte signifikante Verbesserungen tliber den Trainings- und Follow-Up-Zeitraum, wéhrend
sich fiir die Variable Achtsamkeit eine signifikante Pra-Post-Besserung ergab, jedoch kein
Aufrechthalten des Effektes iiber die Follow-Up-Zeitspanne. Beiden Variablen gemeinsam
ist eine Abschwichung der Effektstidrken vom kleinen in den zu vernachldssigenden Wer-

tebereich.

Insgesamt ist aus diesen Ergebnisse zu folgern, dass die beiden untersuchten Variablen
durchaus durch die MBCT-Intervention beeinflussbar erscheinen im Rahmen kleiner Ef-
fektstarken. An der klinischen Bedeutsamkeit der Befunde kommen jedoch Zweifel auf, da
die erzielten Effekte liber die Zeit abzunehmen scheinen. Hinsichtlich der Grof3e der Effek-

te ordnen sich die Effektstirken in den Bereich der anderen psychologischen Outcomes



ein, die vorwiegend klein ausfallen. Falls in diesen Variablen deutlich schwichere Effekte
beobachtbar gewesen wiren, wiren die Erhebungsinstrumente kritisch in den Blick ge-
riickt. Da jedoch fiir die Gruppe der psychologischen Outcomes hinsichtlich der erzielten
Effektstirken insgesamt ein relativ konsistentes Bild erzeugt wird, und die beiden Instru-
mente der SCS und des FFA zudem gute psychometrische Kennwerte liefern, werden die

ausgewihlten Fragebogen zur Erhebung der Konstrukte als geeignet beurteilt.

Auf einen allgemeinen, die Validitdt betreffenden Aspekt sei abschlieBend hingewiesen.
Ein Blick auf die Ergebnisse der Variablen Achtsamkeit in der MBSR-Migréne-Pilotstudie,
die mit demselben Fragebogen erhoben wurde, offenbart einen gegensétzlichen Befund. Im
Intergruppenvergleich konnte keine Uberlegenheit der MBSR-Gruppe gegeniiber der akti-
ven Kontrollgruppe festgestellt werden; im Intragruppenvergleich verzeichnete iiberra-
schenderweise die Kontrollgruppe einen héheren Zuwachs an Achtsamkeit als die Acht-
samkeitsgruppe selbst. Auch wenn jedes einzelne Ergebnis riickblickend mit einem Erkla-
rungsversuch versehen werden kann, so scheint es allein aufgrund der Ergebnisse dieser
beiden dhnlich konstruierten Migranestudien geboten, die Heterogenitdt speziell dieser
Variablen im Blick zu behalten und die grundsitzliche Messbarkeit derartiger Konstrukte
wie Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit hinterfragen. Gerade achtsamkeitserhebende Frage-
bdgen sind héufig der Kritik ausgesetzt, ein nicht zu operationalisierendes Konstrukt mess-
bar machen zu wollen, welches sich in der Verstehbarkeit zwischen Laien und Experten
zudem grundlegend unterscheiden konnte (Grossman, 2008; Heidenreich, Strohle, u. a.,

2006).

Auf Fragebogenebene scheinen diese Schwierigkeiten kaum zu ,,beheben zu sein. Letzt-
lich gilt es sich zu vergegenwirtigen, dass — anders als die auf das alltidgliche Erleben ab-
zielenden Symptomfragebdgen aus dem Stress-, Angst- und Depressionsbereich — Frage-
bogen hinsichtlich Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit deutlich komplizierter zu konstruieren
sein diirften. Die Konzepte hinter den einzelnen Items diirften deutlich schwerer zu verba-
lisieren und in ihrer Abstraktion zu greifen sein. Ein typisches Item aus dem HADS-D wie
,Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend* ist sicherlich mit weni-
ger mentaler Leistung bzw. Abstraktionsfdhigkeit zu beantworten als ein Item wie ,,Wenn
es mir schlecht geht, versuche ich meinen Gefiihlen mit Neugierde und Offenheit zu be-
gegnen“ aus der SCS, oder ein Item wie ,,Ich beobachte meine Gefiihle, ohne mich in ihnen
zu verlieren® aus dem FFA. Vor diesem Hintergrund sollten die Befunde der Malle von

Self-Compassion und Achtsamkeit mit Vorbehalt gedeutet werden; auch derart heterogene



Befunde wie die in der Pilotstudie aufgetretenen erscheinen in einem relativierten Licht.
Da alternative Moglichkeiten wie beispielsweise qualitative Interviewerhebungen oder
fremdanamnestische Befragungen hdufig auf der Ebene groBerer randomisierter kontrol-
lierter Studien aufgrund des erheblichen Mehraufwandes breitflichig wenig umsetzbar
scheinen, wird ein Grof3teil der klinischen Forschung vermutlich auch in Zukunft auf stan-
dardisierte Messinstrumente aus diesem Bereich zuriickgreifen. Wichtig erscheint bei jegli-
cher Interpretation derartiger Fragebogen-Ergebnisse die Beriicksichtigung von und Relati-

vierung durch die damit verbundenen Schwierigkeiten.

Den Hypothesen des Hypothesenblocks II zufolge sollten die insgesamt fiinf Mediatorvari-
ablen Stressreaktivitit, Rumination, Katastrophisieren, Self-Compassion und Achtsamkeit
die vorhergesagten Riickginge in der primdren Zielvariablen der kopfschmerzbedingten
Beeintriachtigung mediieren. Nach dem product of coefficients approach” von Hayes (A.
F. Hayes, 2009) wire der indirekte Effekt bzw. Mediatoreffekt fiir jede der fiinf postulier-
ten Mediatorvariablen {iber die “bias-corrected-bootstrapping*“-Methode auf Signifikanz zu
priifen gewesen. Aufgrund des ausgebliebenen Effektes auf die kopfschmerzbedingte Be-
eintradchtigung wurden wie bereits erldutert die geplanten Mediatoranalysen fiir hinfallig

befunden, da sich kein Anhalt fiir einen zu mediierenden Effekt ergab.

Aufgrund dieses Befundes ist die Hypothesengenerierung des Mediator-Hypothesenblocks
kritisch zu reflektieren. Ausgangspunkt fiir die Erstellung der insgesamt fiinf konfirmatori-
schen Hypothesen waren die in Abschnitt 1.4.6.1 aufgefiihrten MBCT-Mediatoranalysen
von Shahar und Kollegen (Shahar u. a., 2010), Kuyken und Kollegen (Kuyken u. a., 2010)
sowie Britton und Kollegen (Britton u. a., 2012). Riickblickend kann aus den erzielten Be-
funden geschlussfolgert werden, dass der Ubertrag dieser Arbeiten auf die vorliegende
Studie moglicherweise zu ambitioniert vorgenommen wurde. Zu den in dieser Studie un-
tersuchten Mediatorvariablen lag bislang fast nur je ein Befund an Evidenz vor. Zudem
untersuchten die drei zitierten Mediatorstudien eine andere Grunderkrankung (Depression),
wihlten ein anderes Outcome (Grad an Depressivitit oder Riickfallwahrscheinlichkeit),
und fiihrten die MBCT in ihrer Originalversion (depressionsspezifisch) durch. Inhaltlich
scheint der Sprung auf die hier vorliegende Migrdnestudie somit durchaus grof3 auszufal-

len.



Auf der anderen Seite ergibt sich die Hauptkritik an den fehlgeschlagenen Mediatoranaly-
sen nicht unbedingt an den Mediatorvariablen selbst; diese erscheinen als Mediatoren fiir
die kopfschmerzbedingte Beeintrichtigung durchaus sinnig und integer. Auch die explora-
torisch vorgenommenen Mediatoranalysen mit dem testweise verdnderten Outcome der
wahrgenommenen Stressbelastung zeigten in Teilen eine erste Evidenz fiir deren mediative
Wirkung und konnen als Anhaltspunkt fiir kiinftige Studien verwendet werden. Vielmehr
setzt die Kritik an der Entscheidung an die kopfschmerzbedingte Beeintrachtigung als Out-
come der Mediatorprozesse auszuwidhlen. Auch wenn die ausgebliebenen Effekte dieser
Variablen nicht vorhersehbar waren, stellt sich riickblickend die Frage, ob die realistisch zu
erwartende Besserung in dieser Variablen geniigend Spielraum fiir eine Mediatoranalyse
geboten hitte. In zukiinftigen Trials wéren sicherlich alternative Outcomes angeraten wie
beispielsweise Indikatoren der korperlichen und psychischen Befindlichkeit. Beziiglich der
Kopfschmerzparameter wére natlirlicherweise die Kopfschmerzhéufigkeit eine inhaltlich
zentrale abhéngige Variable, aufgrund ihres Charakters als Zéhlvariable wire sie allerdings
mit dem hier verwendeten Hayes schen Mediatoransatz nicht als Outcome einsetzbar. Eine
Alternative ergdbe sich durch die Verwendung anderer Mediationsansdtze wie dem “causal
mediation approach®, der Zahlvariablen als Outcome duldet, jedoch zum jetzigen Zeitpunkt
mit der in dieser Studie verwendeten Statistiksoftware nicht zu berechnen ist (A. F. Hayes,

2013).

Grundsétzlich ist es sicherlich auch in kiinftigen Studien zu rechtfertigen, bereits vorgefun-
denen Mediatorvariablen auf verwandte Storungsbilder und Outcomes im Sinne eines de-
duktiven Ansatzes zu iibertragen, wenn vor allem flir das jeweilige untersuchte Krank-
heitsbild noch keinerlei empirische Befunde zu Mediatorprozessen vorliegen. Eine kriti-
sche Distanz ist dabei jedoch stets zu wahren; auch erscheint es bedeutsam die Sinnhaf-
tigkeit des gesamten Mediatorvorgehens immer wieder aus einer distanzierten Perspektive
zu hinterfragen. In Bezug auf zu untersuchende Wirkfaktoren im Feld der Psychotherapie
schlussfolgern Lemmens, Miiller, Arntz und Huibers (2016), dass selbst im Falle optimaler
Forschungsdesigns das Verstindnis von Verdnderungsprozessen stets eine Herausforde-
rung darstellt. Sie fiihren aus, dass Psychotherapie ein derart komplexes multidimensiona-
les Geschehen darstelle, welches durch ein Wechselspiel verschiedenster Mechanismen auf
mehreren Ebenen gekennzeichnet sei, dass “relatively simple causal models of psychologi-
cal change* diesem nicht gerecht werden konnten (S. 95). Diese grundlegende Kritik an

simplifizierenden statistischen Modellen ist sicherlich direkt auf das Feld der Achtsam-



keitsforschung zu tlibertragen. Um dem Ruf der (Achtsamkeits-) Forschung nach einer Un-
tersuchung der den Interventionen zu Grunde liegenden Wirkmechanismen nachzukom-
men, ist vermutlich zunéchst der hier gewéhlte Weg in dieser oder dhnlicher Form zu be-
gehen. Konkret hiele das, das in der Literatur bereits bestehende Ausgangsmaterial zu
verwenden, auf die eigene Forschungsarbeit zu adaptieren und die etablierten Analyseme-
thoden zur Evaluation von Wirkmechanismen anzuwenden. Im Laufe der Zeit und sich
akkumulierender Erkenntnisse konnen Zug um Zug das Verstidndnis fiir derartige Prozesse
reifen und Methoden der Operationalisierung und statistischen Priifung verfeinert werden.
Die Befunde der innerhalb dieser Studie durchgefiihrten Mediatoranalyse demonstrieren
relativ deutlich das von “trial and error* geprigte Anfangsstadium dieser Forschungsbe-

miithungen, worauf kiinftige Studien in diesem Bereich aufsetzen konnen.

Im Folgenden wird der Blick auf die von den MBCT-TeilnehmerInnen angegebenen Ziel-
bereiche gelenkt. Auf den ersten Blick mag es auffillig erscheinen, dass die beiden am
hdufigsten genannten Zielbereiche, die knapp 50% der ,,Ziel-Masse* umfassen, zumindest
nicht explizit den Wunsch nach einer Migrianereduktion involvieren. Erst auf dem dritten
Rang befindet sich mit 17% eine Zielsetzung in Richtung einer verminderten Migranehiu-
figkeit und -intensitdt. Zu diesem Aspekt ist zu beriicksichtigen, dass die Zielerhebung
nicht per Fragebogenangaben, sondern im personlichen Vorgesprach mit der jeweiligen
Kursleitung und damit inmitten einer dynamischen Interaktion stattfand. Die KursleiterIn-
nen hatten somit die Moglichkeit die Ziele auf die vorgegebenen Kriterien der Operationa-
lisierbarkeit und Realisierbarkeit zu priifen und die Teilnehmerlnnen bei der Zielfindung
und -formulierung zu unterstiitzen. Insofern kann gemutmalt werden, dass sowohl die In-
halte als auch die Art des Vorgespriachs die Erwartungen an den Kurs und damit auch die
Zielvorstellungen in eine bestimmte Richtung ausgelenkt hatten. Auf der anderen Seite
wire es genauso denkbar, dass die Teilnehmerlnnen angesichts der — in der demographi-
schen Diagnostik feststellbaren — eigenen langen Migranedauer und der Anzahl an unter-
schiedlichen Behandlungsversuchen schlichtweg eine Senkung der Héaufigkeit oder Intensi-
tat der Grunderkrankung nicht als vorrangiges, realistisches Ziel einer achtwochigen ver-
haltensmedizinischen Intervention angesehen hatten, zumal die Intervention als ein
»Schmerzbewéltigungstraining® ausgeschrieben war. Auffillig ist unter diesen Gesichts-

punkten ebenfalls, dass die Mehrzahl derjenigen TeilnehmerInnen, die ihre Ziele im Be-



reich von Entspannung, Gelassenheit und Emotionsregulation sahen, diese Ziele als weit
iibertroffen ansahen. Aus den erhobenen Daten geht nicht hervor, ob die TeilnehmerInnen
der Intervention iiberhaupt nur bescheidendes Potenzial in diesem Bereich zugetraut hatten,
oder ob die hoch gesteckten Ziele durch die Intervention in einem zuvor nicht abzusehen-
den AusmalB iibertroffen wurden. Ebenso wird innerhalb des zweiten Zielbereiches nicht
deutlich, ob die TeilnehmerInnen ihren Grad an Korperachtsamkeit und Moéglichkeiten der
Fritherkennung von Warnzeichen als erfiillt bewertet haben, oder ob sie die Moglichkeiten
bewertet haben iiber eine Fritherkennung Migrineanfille tatsdchlich zu kupieren oder ab-

zuschwiéchen.

Aus der Mehrdeutigkeit der Interpretationen ist auf einer methodischen Ebene abzuleiten,
dass das Goal Attainment Scaling zumindest in der hier vorgenommenen Aggregierung zu
Zielbereichen keine priazise Auswertung des Zielerreichungsgrades ermdglicht. Aufgrund
der Komplexitidt der Thematik wiirde jedoch vermutlich jede Form der standardisierten
Erhebung natiirlicherweise an ihre Grenzen der Abbildbarkeit gelangen. Andererseits ldsst
sich aus den erhobenen Daten fiir diese Stichprobe durchaus ein Trend herauslesen: Ziel-
vorstellungen in Richtung eines verbesserten Umgangs mit Stress, Anforderungen und
Emotionen scheinen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mit einer Erfiillung oder gar
Ubererfiillung einherzugehen, wihrend Ziele in Richtung einer direkten Beeinflussbarkeit
der Migranecharakteristik mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit der Nicht-Erfiillung ein-
hergehen. Vor diesem Hintergrund ist die Erwartungsdimension, die die MBCT-
Intervention selbst vorgibt bzw. die bereits im Vorgesprach deutlich gemacht wird, zu be-
trachten. Die MBCT verfolgt das Ziel, die zusitzlich zu den reinen Schmerzen aufgeladene
Last zu verringern, die aus dem unachtsamen Umgang mit sich selbst, negativen Selbst-
Bewertungen, zermiirbenden gedanklichen Schleifen oder ungiinstigen konditionierten
Handlungsmustern entsteht. Auf dem Wirkungsweg dieser Prozesse, die bis auf eine fun-
damentale Tiefenebene hinsichtlich des Umgangs mit Begehren und Aversion hinunterrei-
chen konnen, mag auch die Moglichkeit einer direkten Beeinflussung der Grunderkran-
kung liegen; explizites Ziel stellt sie aus der Achtsamkeitsperspektive jedoch nicht dar.
Zuletzt sei in diesem Zusammenhang betont, dass eine Ubereinstimmung der Erwartungen
des KursteilnehmerInnen mit dem aufgezeichneten Erwartungshorizont der Intervention in
keiner Weise zwingend vorhanden sein muss, da sich gerade auch in einem empfundenen
Vakuum positive Wendungen ergeben konnen. Auf der rein beschreibenden Ebene ist al-

lerdings zu folgern, dass die Wahrscheinlichkeit eigene Ziele zu realisieren und dariiber



Zufriedenheit mit der Intervention zu erfahren im Falle einer hohen Ubereinstimmung na-
tiirlicherweise hoher ist als im Falle von Diskrepanzen mit dem Zielspektrum der Interven-
tion. Die auffillig hohen Werte an Zufriedenheit mit der Intervention (siehe folgender Ab-
schnitt) sind vermutlich auf genau diesen Aspekt mit zuriickzufiihren, dass die Mehrheit
der StudienteilnehmerInnen einen verdnderten Umgang mit der Migrédneerkrankung anvi-
sierte und fiir dieses Ziel aus der MBCT entsprechende Ansatzpunkte und Impulse gewin-

nen konnte.

Eine Einschétzung beziiglich der Feasibility der schmerzspezifischen MBCT und des Zu-
friedenheitsgrades der TeilnehmerInnen ist erneut nicht einfach vorzunehmen, da auch hier
die Auswertung der aggregierten Mittelwerte aus dem Fragebogen zur Zufriedenheit und
Compliance nur einen Teil der Antwort auf die gestellte Frage bietet. Insgesamt fallen die
Angaben zur Zufriedenheit mit der Intervention, zur Wahrscheinlichkeit einer Weiteremp-
fehlung oder zur Absicht der Weiterfiihrung der erlernten Techniken positiv aus; die iiber-
wiegende Mehrheit der MBCT-Teilnehmerlnnen vergab positive Ratings. Damit sind die
Angaben vergleichbar mit den ebenfalls sehr positiven Angaben der Teilnehmerlnnen der
MBSR-Migrine-Pilotstudie. Die soll jedoch lediglich zur groben Orientierung dienen, da
eine direkte Vergleichbarkeit der beiden Studien allein aufgrund der inhaltlich unterschied-
lich ausgestalteten Interventionen nicht gegeben ist. Auch unterscheiden sich die die beiden
Trials in der Form, dass in der Pilotstudie die Achtsamkeitsbedingung die zeitlich deutlich
umfassendere von zwei Interventionen darstellte. Damit war sie tendenziell die ,,begehrte-
re” Intervention, was die Zufriedenheits-Einschitzung beeinflusst haben mag. Dennoch
lasst sich aus dem Vergleich der beiden Studien unter Vorbehalt schlussfolgern, dass die
thematische Umgestaltung der Intervention im Sinne einer Anpassung an das Krankheits-
bild Migrane mit im Durchschnitt hohen Zufriedenheitsratings in dem entsprechenden Fra-

gebogen einherging.

Wichtig fiir die Abschidtzung der Compliance der TeilnehmerInnen gerade bei einer so ar-
beitsintensiven Intervention wie der MBCT sind natiirlich die Angaben zur Haufigkeit der
Durchfiihrung der aufgetragenen Hausaufgaben. Eine deutliche Sprache spricht der Um-
stand, dass lediglich eine Person die Hausaufgaben beziiglich der formalen Praxis auf tdg-

licher Basis ausgefiihrt hatte. Auch der Umstand, dass zusammengenommen knapp 60%



der Teilnehmerlnnen lediglich ,,mehrmals monatlich* oder ,,wenige Male insgesamt® ihrer
Praxis im héuslichen Umfeld nachgegangen waren, spricht eine deutliche Sprache in Hin-
blick auf den Transfer der formalen Praxis in den Alltag. In Bezug auf die informelle Pra-
xis fallen die Angaben positiver aus, jedoch bekundeten auch hier zusammengenommen
iiber 40% der Teilnehmerlnnen lediglich ,,mehrmals monatlich* oder ,,wenige Male insge-
samt® gelibt zu haben. Den Angaben zufolge war die Mehrzahl der Kursteilnehmerlnnen
zu dem geforderten héuslichen Aufwand nicht bereit. (Ein direkter Vergleich dieser Anga-
ben mit denen der Pilotstudie ist in diesem Fall aufgrund unterschiedlicher Abstufungen
dieser Items nicht mdglich). Da die private Ubungszeit in achtsamkeitsbasierten Kursen —
gerade auch in Bezug auf die formale Praxis — als sehr bedeutsam fiir deren Gelingen ein-
geschétzt wird und aus diesem Grund derart hoch veranschlagt wird, ist deren offenkundi-
ges Nicht-Befolgen als ein gewichtiger Punkt anzusehen. Er konnte je nach Lesart gedeutet
werden als mangelnde Motivation bzw. mangelndes Commitment von Seiten der Teilneh-
merlnnen. Er konnte jedoch auch gedeutet werden als mangelnde Féhigkeit der MBCT-
Intervention die Teilnehmerlnnen zu einer intensiveren Beschiftigung einzuladen, zumal
der Grofiteil der Teilnehmerlnnen (iiber 94%) die erlernten Techniken grundsitzlich als
hilfreich zur Vorbeugung von Migraneanfillen einschitzte. Evident ist in jedem Fall, dass
in Bezug auf das zu verrichtende Hausaufgabenpensum sich Theorie und Praxis — oder
Forderung und Realitédt — deutlich voneinander unterscheiden. Dieser Aspekt wird zu einem
spéteren Zeitpunkt in Hinblick auf weiterfilhrende klinische Implikationen nochmals auf-
gegriffen. Die Feasibility in Bezug auf die iiber den Kurs hinausgehenden Ubungsanforde-

rungen wird daher auf Grundlage dieser Stichprobe vorwiegend negativ beurteilt.

Zuletzt sei die Dropout-Rate reflektiert, die mit knapp 26% hoher ausfallt als in der Pilot-
studie mit 19%. Dabei muss eine Entscheidung zum Studienabbruch nicht per se mit einer
Unzufriedenheit oder Ablehnung der Intervention einhergehen. Von den sieben Dropouts
in der MBCT-Gruppe duferten drei Personen Vorbehalte gegeniiber der Intervention oder
der Art der Kursleitung, drei Personen fiihrten ihren Abbruch auf Zeitprobleme oder kor-
perliche Erkrankungen zuriick. Die Griinde fiir einen Studienabbruch sind in jedem Falle
vielfdltig und haufig nicht singuldr als Reaktion auf die Intervention, sondern auch auf die
kiinstlichen Bedingungen einer randomisierten Studie ohne freie Treatmentwahl zu verste-
hen. Die Aussteigerquote in der nachgeschalteten MBCT der Kontrollgruppe betrug nach
Kursbeginn lediglich 15%. Aus den hier angegebenen drei unterschiedlichen Dropoutraten

lasst sich folgern, dass hinsichtlich des Abbruchverhaltens eine gewisse Schwankungsbrei-



te gegeben ist. Dabei wird keine der angegebenen Dropoutraten als so hoch angesehen, als
dass sie die grundsétzliche Durchfiihrbarkeit der MBCT in der Zielgruppe von Migrianepa-
tientInnen in Zweifel stellt. Der Aspekt der ,,Schwankungsbreite findet sich zudem in den
iibrigen Parametern zur Abschitzung der Feasibility wieder und ldsst sich damit auf einer
Meta-Ebene verordnen: Letztlich ist zu konstatieren, dass sich hinter den dargestellten Mit-
telwerten TeilnehmerInnen verbergen, die die gesamte Range des Spektrums vom deutli-
chen Nicht-Profitieren bis zum deutlichen Profitieren einnehmen. Diese spiegelt sich nicht
zuletzt in den freien Aussagen der Teilnehmerlnnen am Ende des Fragebogens zur Zufrie-
denheit und Compliance wider. Tatsdchlich scheint die Bandbreite zu reichen von denjeni-
gen Personen, die sich bereits nach dem Vorgespriach aus einer Abneigung heraus gegen
den Kurs entschieden, bis hin zu denjenigen Personen, die von einer deutlichen Lebensbe-
reicherung oder einem vollstindigen Ausbleiben ihrer Migréneattacken berichteten. Hier-
unter féllt beispielsweise die Aussage einer Teilnehmerin:

»Ich mochte mich an dieser Stelle ganz herzlich fiir den von Thnen angebotenen
Kurs bedanken! Ich habe sehr viele positive Anregungen daraus gewonnen, habe
einige Verdnderungen in meinem Alltag vorgenommen und das gesamte Jahr, fast
nie bzw. ganz selten Probleme mit Migriane gehabt! Vielen Dank!*

Der GroBteil der personlichen Statements der TeilnehmerInnen zeichnete sich dadurch aus,
dass hilfreiche Aspekte der Intervention aufgefiihrt wurden, jedoch auch Schwierigkeiten
und Hemmnisse offen benannt wurden. Hierzu sei die folgende Aussage einer weiteren
Teilnehmerin beispielhaft aufgefiihrt:

,,Da meine Migréne hormonell bedingt ist, ist die Achtsamkeit in Bezug auf Mig-
rdneprophylaxe und - bekdmpfung (?) eher ungeeignet. Dafiir haben mir die Uber-
legungen und Gedanken in meiner Alltagseinstellung geholfen und mich ein Stiick
weit gelassener gemacht. Ich "ziehe mir nicht mehr jeden Schuh an" und lasse
auch mal alle 5 gerade sein.*

Als positive Aspekte wurden in den Statements vor allem eine Zunahme von Gelassenheit
und Abgrenzungsfihigkeit sowie der unterstiitzende Austausch innerhalb der Gruppe ge-
duBert, als hilfreiche Ubungen wurden am hiufigsten die Atemiibungen bzw. der Atem-
raum benannt. Die geduBerten Kritikpunkte betrafen vorranging die mangelnde Integration
bzw. Integrationsfihigkeit der erlernten Ubungen und Techniken in den Alltag sowie ein

Fehlen von hilfreichen Techniken zur Bewiltigung akuter Schmerzzustande.

Um - trotz aller Bemiihungen zur Differenzierung der gewonnenen Daten und Beriicksich-

tigung der groflen interindividuellen Varianzen — ein Gesamturteilt hinsichtlich der einzu-



schitzenden Feasibility zu bilden, so sprechen die Daten insgesamt betrachtet fiir die Prak-
tikabilitdt der schmerzspezifischen MBCT in der untersuchten Stichprobe. Auch hinsicht-
lich der personlichen Zufriedenheit der TeilnehmerInnen konnte ein positives Bild gewon-
nen werden, wenngleich sich der geforderte Ubungsaufwand als in dieser Stichprobe als

nicht realisierbar erwies.

In diesem Abschnitt ist — nach der Diskussion der Einzelergebnisse der Hypothesentests
und Fragestellungen — eine iibergeordnete Gesamtschau auf die Befunde des klinischen
Trials vorzunehmen. Es stellt sich die Aufgabe sémtliche Befunde zu einer Gesamtan-
schauung zu ,,verrechnen und ein Reslimee dariiber zu ziehen, ob der klinische Trial als
erfolgreich, in Teilen erfolgreich oder nicht erfolgreich beurteilt werden kann. Praktisch
gesehen geht es damit auch um die Frage, ob die evaluierte Intervention in Zukunft in For-
schung und Praxis weitergefiihrt und vertieft werden sollte. Diese Aufgabe ist aus ver-

schiedenen Griinden als schwierig zu werten und bedarf einer besonderen Reflektion.

Zum einen bediente sich die Studie unterschiedlicher Outcomes mit unterschiedlichem
Abstraktionsgrad mittels verschiedener Erhebungsmethoden, was eine ,,Mittelwertbildung
en gros* schwierig bis unmdglich erscheinen lésst; dies nicht zuletzt angesichts der Hete-
rogenitit der erzielten Befunde. Zum anderen wird innerhalb der Achtsamkeitsforschung
auf einer libergeordneten Ebene die Debatte gefiihrt, ob und wie achtsamkeitsbasierte In-
terventionen liberhaupt hinsichtlich ihrer “Benefits* mit den géngigen psychometrischen
Methoden zu erheben sind. Schmidt und Walach (S. Schmidt & Walach, 2014) beschreiben
diese Schwierigkeit wie folgt: “The goals of meditation are mostly levels of attainment
within and of consciousness, and we have hardly any methods to assess these changes” (S.
3). Weiterhin fiihren die Autoren aus, dass die Logik, nach der randomisierte kontrollierte
Studien auch im Achtsamkeitsbereich standardméBig durchgefiihrt werden, auf die Bewer-
tung der Zulassung von Medikamenten ausgerichtet sind. Achtsamkeitsbasierte Interven-
tionen, die auf eine Schulung und Verfeinerung des Bewusstseins ausgerichtet sind, ent-
spriachen in keiner Weise der (postulierten) Ursache-Wirkungs-Kette einer standardisiert
applizierten “passive drug® (S. 3), was die Achtsamkeitsforschung zu alternativen Erhe-

bungsmethoden anregen sollte (Walach, Schmidt, & Esch, 2014).



Schlussendlich ergibt sich daraus die Frage, wie die Bewertung achtsamkeitsbasierter In-
terventionen erfolgen kann, dass sie einerseits die Kriterien der geltenden Wissenschafts-
konventionen anlegt und sich innerhalb dieses MaBstabes messen lésst, gleichzeitig jedoch
eigene Kriterien entwickelt und priift, die einer komplexen verhaltensmedizinischen Inter-
vention gerechter werden. Aus diesem Grund wurde das Vorgehen fiir diese Studie so ge-
wihlt, dass die schmerzspezifische MBCT sowohl aus der Perspektive eines randomisier-
ten kontrollierten Trials betrachtet wird, als auch aus einer diese Logik iibersteigenden Per-
spektive. Diese beiden Bewertungsstringe werden in den folgenden beiden Abschnitten

behandelt.

Der Logik klinischer Wirksamkeits-Trials folgend ist fiir eine Beurteilung des Studiener-
folgs in erster Linie das primére Zielkriterium zu betrachten, welches per definitionem als
das zentrale, charakteristische und wegweisende Outcome einer klinischen Intervention
gilt. Auf Grundlage der Befunde der Pilotstudie sowie inhaltlichen Uberlegungen zu An-
satzpunkten achtsamkeitsbasierter Interventionen wurde die Variable der kopfschmerzbe-
dingten Beeintrachtigung ausgewdhlt, die in dieser Studie weder im Inter- noch im In-
tragruppenvergleich signifikante Verbesserungen aufwies. Damit entfallen die Fragestel-
lung nach klinischer Bedeutsamkeit bzw. die Analyse von Responderraten, das heif3it also
die Frage danach, wieviel Prozent der TeilnehmerInnen als konventionell definierte “Res-
ponder* eine Reduktion von mindestens einem Drittel oder der Hélfte des Ausgangswertes
verzeichnen konnten. Beziiglich der Studienpower muss gerade in Hinblick auf das primére
Outcome gefolgert werden, dass die Vorab-Einschitzung der zu erzielenden Effektstirke
mit d = 0.7 deutlichst iiberschitzt wurde; weder die Vorergebnisse unserer eigenen Pilot-
studie noch die der Pilotstudie von Day und Kollegen (2013) lieBen sich in ihrer Effekt-
stairken-Dimension der Variablen Beeintrachtigung auf die vorliegende Studie iibertragen.
Die Studie kann damit als “underpowered gelten, wenngleich dieser Aspekt bei den vor-
gefundenen minimalen Effektstirken wenig ins Gewicht fallen diirfte. Zusammengenom-
men vermochte es die schmerzspezifische MBCT in dieser Studie nicht die empfundene
Beeintrachtigung an Kopfschmerztagen messbar zu lindern, und kann zu diesem Zwecke

als Intervention daher nicht empfohlen werden.



Natiirlicherweise sind auch die sekundéren Zielvariablen fiir eine umfassende Beurteilung
relevant. Fiir RCTs ist es zentral die klinische Wirksamkeit in Form einer signifikanten
Uberlegenheit hinsichtlich der Kontrollgruppe zu demonstrieren, was bei einer unbehandel-
ten Wartelisten-Kontrolle besonders ins Gewicht fdllt. Hinsichtlich der Kopfschmerzvari-
ablen lieB sich fiir keine der vier untersuchten Variablen eine signifikante Uberlegenheit
der MBCT-Bedingung nachweisen. Genauer zu betrachten ist allerdings die Variable der
Kopfschmerzhéufigkeit, die in der Mehrheit der klinischen Kopfschmerztrials ohnehin als
primidre Zielvariable fungiert. Sie erbrachte als respektable Ergebnisse einen statistischen
Trend im Intergruppenvergleich und signifikante und sich iiber die Zeit noch steigernde
Reduktionen im Intragruppenvergleich; die vorgefundenen mittelgro8en Effektstarken und
prozentualen Verbesserungen reihen sich in die Evidenz etablierter psychologischer Grup-
penprogramme ein (vgl. Abschnitt 4.2.1.1). Fiir kiinftige Studien l&sst sich daraus die Emp-
fehlung ableiten mit der Kopfschmerzhaufigkeit als primdrem Outcome zu arbeiten. Zu-
dem wurde in den angegebenen Zielen der ProbandInnen eine Reduktion der empfundenen
Beeintrachtigung nicht explizit genannt, wohl jedoch eine Reduktion der Migrdne- bzw.

Kopfschmerztage.

Die weiteren sekunddren Outcomes aus dem Bereich der psychologischen und Mediator-
Variablen fielen heterogen aus; im Intergruppenvergleich waren vier von acht signifikante
Verbesserungen gegeniiber der Kontrollgruppe zu verzeichnen. Letztlich kann mit Blick
auf die sekundéren Zielvariablen ebenfalls keine eindeutig positive Beurteilung fiir die
schmerzspezifische MBCT ausgestellt werden, da in iiber der Hélfte der untersuchten se-
kunddren Outcomes keine signifikant stirkeren Verbesserungen gegeniiber der Kontroll-
gruppe zu verzeichnen waren. Mit den géngigen Beurteilungskriterien des randomisierten
kontrollierten Trials ist die Effizienz der schmerzspezifischen MBCT in Hinblick auf eine
Beeinflussung von Kopfschmerz- wie psychologischen Parametern der Befindlichkeit und
des Copings fiir die untersuchte Stichprobe von Migrinepatientlnnen kritisch zu beurteilen
und fiir die Intervention zumindest fiir die untersuchte Erkrankung keine klare Empfehlung

auszusprechen.

Die Interpretation und Deutung der Studienergebnisse aus dem zuvor konstituierten Blick-
winkel folgt einer relativ strengen Logik, so dass die folgend angebotene Betrachtungswei-

se dagegen weniger streng und stringent wirken mag. Dabei zielen diese beiden Abschnitte



weniger darauf ab eine strenge von einer weniger strengen Betrachtungsweise abzugren-
zen, sondern dieselben Sachverhalte aus unterschiedlichen, gleichberechtigten Blickwin-
keln zu betrachten. Der erweiterte Blickwinkel ist durch den Grundgedanken gekennzeich-
net, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen nicht reibungsfrei in wissenschaftliche Me-
thodik und Bewertungsmalstdbe ,,hineingezwingt™ werden konnen (S. Schmidt, 2011; S.

Schmidt & Walach, 2014).

Der alternative Blickwinkel riickt zum einen die Frage in den Vordergrund, welchen Nut-
zen die Teilnahme an einer Intervention wie der in dieser Studie evaluierten MBCT fiir
MigrinepatientInnen haben kdnnte, und ob sie unter Gesichtspunkten von Aufwand und
Nutzen fiir die PatientInnen lohnenswert erscheint. Eine prinzipiell an einer Kursteilnahme
interessierte Person wird sich die Frage stellen, ob sich ihr Einsatz (die Kursgebiihr und die
abverlangte Sitzungs- und Ubungszeit) lohnt gemessen an dem, was fiir sie persénlich an
Gewinn zu erwirtschaften wire. Fiir diese Person mag eine nachgewiesene signifikante
Uberlegenheit gegeniiber einer Wartegruppe im primiren Outcome weniger relevant fiir
ihren Entschluss zur Kursbuchung sein als der Umstand, dass beispielsweise die MBCT-
TeilnehmerIlnnen nach einem Jahr im Durchschnitt 38% weniger Kopfschmerztage berich-
teten als zu Beginn. Auch mag es der Person relevant erscheinen, dass der iiberwiegende
Teil der TeilnehmerInnen ihren Kurs weiterempfehlen wiirden und ihre Ziele nach z.B.
mehr Entspannungsfiahigkeit oder Gelassenheit im Alltag iiberdurchschnittlich erreicht

sahen.

Abstrakt gesprochen ist diese erweiterte Sichtweise also geprdgt von einer Defokussierung
von der priméren Zielvariable, sowie von einer stiarkeren Bertlicksichtigung der positiv ver-
dnderten Parameter innerhalb der MBCT-Gruppe. Zu diesen Aspekten ist zusammenzufas-
sen, dass eine signifikante Prid-Post-Reduzierung der Kopfschmerztage um durchschnittlich
27% sowie signifikante Pria-Post-Verbesserungen in sechs von acht psychologischen Out-
comes die Wirksamkeit der MBCT durchaus zu bestétigten scheinen. Die iiberdurch-
schnittlich gut abschneidende Variable der Kopfschmerzhiufigkeit gilt es dabei sicherlich
hervorzuheben, zumal sie zusammen mit der Schmerzintensitit das dritthdufigst genannte
Ziel der KursteilnehmerInnen darstellte. Im Gegensatz dazu wurde die primére Zielvariable
der kopfschmerzbedingten Beeintrichtigung bzw. eine Reduzierung derselben von den
Teilnehmerlnnen nicht in deren Wunschliste gefiihrt. Was von Forschungsseite also als
primires, nicht zuletzt , strategisch wichtiges* Outcome bestimmt wurde, wich von den

Zielvorstellungen der StudienteilnehmerInnen in diesem Fall deutlich ab und relativiert auf



diese Weise die Bedeutung des primdren Outcomes. Nimmt man die stirkere Beriicksichti-
gung der individuellen Kursziele und Wiinsche der Teilnehmerlnnen ernst, so ergibt sich
ein differenziertes Bild der Studienwirkung: Je nachdem, welche Ziele die TeilnehmerIn-
nen an die Intervention richten, kann ihnen eine Studienteilnahme mehr oder weniger emp-

fohlen werden.

Weiterhin muss die Grofle der vorgefundenen Effektstirken bei der Frage nach der Wirk-
samkeit der MBCT aus der Sicht eines potenziell interessierten Kursteilnehmers besonders
beleuchtet werden. Fiir diese Studie ist zu schlussfolgern, dass die hauptsdchlich in den
kleinen Wertebereich fallenden Effektstirken mehrheitlich den Befunden der in Abschnitt
1.4.5.2 referierten Achtsamkeitsstudien entsprechen. Die neue Generation an Metaanalysen
und Reviews im Achtsamkeitsbereich vermittelt den Eindruck, dass unter Einschluss von
methodisch strenger konzipierten Studien die Effektstirken sich aus dem mittleren in den
kleinen Wertebereich verschieben Dieser Trend wurde ebenfalls fiir Treatments aus dem
klassischen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Spektrum gefunden und kritisch reflektiert.
Erginzend zu diesem Trend lésst sich feststellen, dass unter einer strengeren Methodik die
Effektstirken anscheinend nicht nur geringer ausfallen, sondern die so ausgerichteten Stu-
dien — zugunsten der optimierten internen Validitdt bzw. der Minimierung von Storvariab-
len — EinbuBen in der externen Validitit hinnehmen miissen. Die Ubertragbarkeit auf reale

Versorgungssettings nimmt damit entsprechend ab.

Einer der augenfilligsten Punkte der ,,Unnatiirlichkeit” standardisierter Studiendesigns
liegt dabei in der Randomisierung: Auf dem ,,freien Versorgungsmarkt“ diirfen PatientIn-
nen thre Wahl nach einem fiir sie geeigneten Treatment nach personlicher Vorliebe und
gefiihlter Passung treffen, nicht jedoch nach dem Losverfahren. Walach formuliert hierzu
kritisch (2009): “If we randomize, we take away the most therapeutic of all elements, the
free decision of the patient [...]* (S. 1141). Bei der Betrachtung dieses Aspektes ist evident,
dass die hier fehlende, selbst hergestellte Passung zwischen Agens und Person in Pharma-
studien eine weniger zentrale Rolle spielen diirfte als bei verhaltensmedizinischen Treat-
ments, die als Voraussetzung fiir ihre Wirksamkeit mit ihren inhaltlichen Angeboten die
PatientInnen notwendigerweise ,,abholen* bzw. als Personen erreichen miissen. Walach
fordert als Konsequenz seiner Uberlegungen — parallel zu RCTs — verstirkt Studien durch-
zufiihren, die auf die Abschdtzung von “real-life effects” ausgerichtet sind. Riickbezogen
auf die Sicht des abwégenden Teilnehmers erscheinen die vorwiegend kleinen Effektstér-

ken aus diesem randomisierten Trial wenig Vorhersagekraft dafiir zu haben, wie eine be-



stimmte Person — nach ihrem personlichen Entschluss zur Teilnahme an der Intervention —
sich in diesem Kurs befinden wird und welche Benefits sie daraus schopfen kann. Zur
Vorhersage des individuellen Kurserfolgs scheinen somit ,,Variablen® der personlichen
Passung oder Motivation eine stirkere Vorhersagekraft aufzuweisen als auf Gruppenebene
gemittelte Effektstirken, weshalb letztere auf Individualebene in ihrer Bedeutung zu relati-

vieren sind.

Zusammenfassend ist zu folgern, dass innerhalb der zuletzt aufgefiihrten, die RCT-Logik-
erweiternden Perspektive eine pauschalierte Aussage iiber eine Empfehlung bzw. Nicht-
Empfehlung der MBCT duBerst schwierig erscheint. Bedingt durch den Wegfall strikter
RCT-Beurteilungs-Kriterien (wie z.B. die Fokussierung auf primdre Zielvariablen, Inter-
gruppenvergleiche und standardisierte Effektstirken) entsteht unter der Beriicksichtigung
vieler unterschiedlicher ,,Lesarten* derselben Befunde vielmehr der Eindruck eines Kipp-

bildes, welches sich je nach Deutungsschablone in die eine oder andere Form ausformt.

Insgesamt betrachtet 14sst sich Folgendes resiimieren: Vielversprechend sind die Studien-
ergebnisse in der Weise, dass eine lediglich achtwochige MBCT-Intervention mit signifi-
kanten Reduktionen der Kopfschmerzhiufigkeit auch iiber den Follow-Up-Zeitraum sowie
weiteren signifikanten Verbesserungen in verschiedenen Variablen der Befindlichkeit und
des Copings einherging. Damit korrespondieren eine hohe berichtete Zufriedenheit mit der
Intervention sowie ein hoher Grad an Erfiillung bzw. Uber-Erfiillung vorab gesetzter Ziele;
dies auch vor dem Hintergrund, dass es sich um eine Maflnahme ohne bekanntes Schadi-
gungs- bzw. Nebenwirkungspotenzial handelt. Auf der anderen Seite wurde ein nicht uner-
heblicher Teil an Hypothesen in dieser Studie nicht bestitigt; vor allem fiel die primére
Zielvariable abseits der Erwartungen aus. Auf der rein empirischen Ebene ist eine Gesamt-
beurteilung der schmerzspezifischen MBCT daher erschwert. Da auf Personenebene spezi-
fische Pridiktoren fiir den Erfolg der MBCT in dieser Studie nicht untersucht wurden, und
ferner in der Achtsamkeitsliteratur noch keine gesicherten moderierenden Faktoren be-
kannt sind, ist die Frage empirisch — in dem heutigen, noch jungen Forschungsstadium der
MBCT-Interventionen — nicht klar beantwortbar, welche Personen mit welchen Person-
lichkeitseigenschaften, Verhaltensmustern oder Einstellungen von einer MBCT profitieren
werden. Daher muss vorerst noch auf einer sehr allgemeinen Ebene gefolgert werden, dass

es sicherlich stark von den personlichen Zielvorstellungen der Teilnehmerlnnen zusam-



menhéngen diirfte, ob sie ihre Intervention als fiir sie ,,richtig® und erfiillend erleben wer-
den. Aus der jetzigen Warte kann in jedem Fall das Potenzial der schmerzspezifischen
MBCT bezeugt werden, die besagten positiven Erfahrungen in den TeilnehmerInnen her-
vorzurufen und zu kultivieren, falls eine entsprechende Passung zwischen Teilnehmer und

Intervention gegeben sein sollte.

Im folgenden Abschnitt werden verschiedene Forschungsaspekte der Studienkonzeption
und -durchfilhrung in Hinblick auf ihre Stirken wie auch auf ihre zu verbessernden
Schwachpunkte und Grenzen diskutiert; auch werden Empfehlungen fiir weiterfithrende
Arbeiten abgeleitet. Dieser Abschnitt markiert das Ende des sehr forschungsbezogenen, auf
die klinische Studie als solche abzielenden Teils der Diskussion. Im sich anschlieBenden
Teil wird die achtsamkeitsbasierte kognitive Intervention in ihren therapeutischen Implika-

tionen auch vor dem Hintergrund ihrer salutogenetischen Ausrichtung behandelt.

Insgesamt ist beziiglich des gewihlten Studiendesigns zu sagen, dass mit einem randomi-
sierten kontrollierten Interventionstrial der methodische Goldstandard der Evaluationsstu-
die erfiillt wird. Er bietet bei geniigend grofen Stichproben die besten Voraussetzungen
dafiir, PatientInnen strukturgleich auf die Studienbedingungen aufzuteilen und die erzielten
Verianderungen in den untersuchten Variablen auf die klinische Intervention zuriickzufiih-
ren bzw. Kausalitit zu postulieren. Zur Gewéhrleistung der strukturgleichen Aufteilung
prognostischer Merkmale auf die beiden Gruppen bewidhrte sich erneut die “Design-
Adaptive Allocation* als dynamisch-balancierende Minimierungsmethode; somit kann sie
fiir den weiteren Einsatz in Studien vor allem kleiner bis mittlerer Stichprobengrofle in
puncto Praktikabilitit und Wirksamkeit deutlich empfohlen werden. Auch die Einfiihrung
des Ein-Jahres-Follow-Ups als dritter Messzeitpunkt ist positiv zu beurteilen, um Aussagen
iiber die Stabilitdt der untersuchten Merkmale zu gewinnen. Aussagen iiber die Spezifitit
der Intervention konnen mit dem verwendeten Design hingegen nicht getroffen werden, da
hierfiir ein dritter Studienarm mit einer aktiven Kontrollgruppe notwendig wire. Auch
wenn in der Achtsamkeitsliteratur vielfach Forderungen zur Untersuchung der Spezifitit
mittels aktiver Kontrollen gefordert werden, ist diese Forderung grundsétzlich mit der 6ko-

nomischen Realitdt von Forschungsarbeiten speziell in diesem Forschungsfeld abzuglei-



chen. Als erstmaliger Versuch der Evaluation einer neuartig adaptierten Intervention an
einem neuen Krankheitsbild erscheint das gewihlte Design addquat flir eine erste Wirk-
samkeitseinschitzung. Mittelfristig wére der Einsatz aktiver Kontrollgruppen beispielswei-
se aus dem Bereich klassisch kognitiv-behavioraler Treatments wiinschenswert und wiirde

noch aussagekriftigere Analysen zu moglichen (spezifischen) Wirkmechanismen erlauben.

Die kalkulierte StichprobengréBe von n = 52 entsprang einer deutlichen Uberschitzung der
Effektstirke der priméren Zielvariablen der kopfschmerzbedingten Beeintrichtigung, wel-
che einen mittleren Effekt von d = 0.7 hitte absichern konnen. Aufgrund der schwachen
Ergebnisse dieser Variablen wire fiir kiinftige Trials weniger eine Erh6hung der Stichpro-
bengroBe, sondern die Wahl einer alternativen primidren Zielvariable wie der Kopf-
schmerzhédufigkeit anzuraten. Allgemein kann auch die Rate der ProbandInnen, die noch
vor dem Start ihrer Intervention die Studie abbrechen, in kiinftigen Studien gerade bei der
Verwendung eines “delayed treatment®, also einer in der Kontrollgruppe um viele Monate
verzogerten Intervention, hoéher angesetzt werden. Die Bestimmung der Ein- und Aus-
schlusskriterien kann riickblickend als angemessen beurteilt werden. Ohne Schwierigkeiten
gelang es die erforderliche Teilnehmeranzahl zu rekrutieren; dabei entstand gerade in Be-
zug auf die Kopfschmerzhéufigkeit weder ein Problem mit Bodeneffekten im Sinne von
,»ZU wenig* belasteten Patientlnnen noch ein Problem mit dem mdoglichen Ausstieg von zu
sehr durch die Migrine belasteten Personen. Natiirlicherweise lassen sich die erzielten Er-
gebnisse lediglich auf den Teil der Migriniker-Population iibertragen, welcher diesen
Auswabhlkriterien entspricht, was diese Studie jedoch mit sdmtlichen klinischen Trials als

Einschriankung teilt.

Die Wahl der Outcomes wurde von dem Ziel bestimmt einen mdglichst guten Uberblick
dariiber zu erhalten, an welchen Ansatzpunkten die schmerzspezifische MBCT effektiv
anzusetzen vermag. Auf diese Weise konnten Aussagen fiir die Bereiche der Kopf-
schmerzparameter, der psychischen Befindlichkeit, des Copings, der personlichen Zufrie-
denheit und der personlichen Ziele bzw. deren Erreichung gewonnen werden. Ein derartig
breit aufgestelltes Spektrum an Variablen vermag einer komplexen verhaltensmedizini-
schen Intervention am ehesten gerecht zu werden. Damit einhergehend wurde zu diesem
Zweck notwendigerweise eine relativ grole Zahl an Outcomes erhoben. Sicherlich ist dies-

beziiglich kritisch zu reflektieren, dass die Anzahl von insgesamt 12 (4+3+5) Outcomes



aus den formulierten Hypothesen und weiteren Outcomes aus den beiden Fragestellungen
zur personlichen Kursbewertung und den Goal Attainments die vorhandene Stichproben-
groBBe deutlich strapaziert. Dieser Umstand wurde dafiir in Kauf genommen, um einen ori-
entierenden Eindruck dariiber zu erhalten, in welcher Weise die MBCT in einer Stichprobe
an Migrinepatientlnnen ihre Wirkungen entfaltet, zudem bislang zu dieser Fragestellung
keinerlei Befunde vorliegen. Obwohl die meisten Outcomes aus dhnlichen Vorgiangerstu-
dien abgeleitet und konfirmatorisch gepriift wurden, so ist der Grundcharakter dieser Un-
tersuchung zu einem hohen Anteil exploratorisch zu sehen, was eine hohere Anzahl an
Outcomes zu rechtfertigen vermag. Folgt man dieser Studienlinie in die Zukunft, sollten
infolge zunehmender Kenntnisse Trials mit spezifischen Hypothesen zu wenigen, ausge-

wihlten Outcomes durchgefiihrt werden.

Bei der inhaltlichen Ausrichtung der Outcomes gilt es einen weiteren Aspekt zu reflektie-
ren. Unerwartet ,,gut fielen in der MBCT-Bedingung die Baselineauspragungen der bei-
den affektiven Variablen Angst und Depressivitit aus; dies trotz zum Teil aufféllig erh6h-
ter Parameter in den anderen klinischen Outcomes wie Stressbelastung, Rumination oder
Katastrophisieren. Diesen Aspekt mag man als eine ,,Aufforderung® verstehen, die unter-
suchte Zielgruppe nicht zu stereotyp in Bezug auf bestimmte Merkmale wahrzunehmen
und zu kategorisieren. Auch hier liegt auf gewisse Weise ein ,,Kippbild“ der Wahrneh-
mung vor: In dieser untersuchten Stichprobe kdnnten die tiberdurchschnittlich negativ aus-
gepragten Variablen zu Baseline zu einem Eindruck geformt werden, der dem einer psy-
chisch belasteten bzw. zu Stressbelastung und Neurotizismus neigenden Patientengruppe
entspricht. Es konnte jedoch bei Betrachtung der anderen Variablen im Normbereich
gleichermallen der Eindruck geformt werden, der dem einer — trotz erhohter Belastung —

emotional stabilen und funktionsfdhig-kompensierten Patientengruppe entspricht.

Fiir kiinftige Studien bei diesem und anderen Krankheitsbildern empfiehlt es sich fiir derar-
tige Wahrnehmungs- und Gestaltprozesse sensibel zu sein und die eingesetzten Outcomes
derart zu wihlen, dass sie eine feine Differenzierung auch tatsdchlich ermdéglichen. In die-
sem Sinne empfehlenswert scheint eine Kombination aus pathogenetisch und salutogene-
tisch ausgerichteten Outcomes, also von Outcomes, die sowohl klinische Symptomauspra-
gungen und Risikofaktoren als auch Ressourcen und Bewiltigungsmdglichkeiten erfragen.
In der vorliegenden Studie wurde dieser Aspekt in Teilen umgesetzt; die beiden Prozessva-
riablen der Self-Compassion und Achtsamkeit sind eher dem salutogenetischen Spektrum

zuzuordnen und heben sich von den iibrigen negativ gepoolten Variablen ab. Auch das



Freitextfeld im Fragebogen zur personlichen Kursbewertung ist so ausgerichtet, dass es zur
Auseinandersetzung zu hilfreichen Kursinhalten und -iibungen anregt. Insofern ist in den in
dieser Studie verwendeten Outcomes in Teilen durchaus eine salutogenetische Ausrichtung
erginzend zur pathogenetischen Ausrichtung vertreten, wenngleich diese sicherlich bei

weitem noch nicht ausgeschopft wurde.

Konsequent stirker auf salutogene Aspekte ausgerichtete Studien konnten noch wesentlich
direkter auf gesundheitsforderliche Variablen abzielen. Sie wiirden Erkenntnisse dariiber
ermdglichen, welche Prozesse und Faktoren wie ein ,,Bollwerk* der jeweiligen Erkrankung
entgegengesetzt werden und Funktionalitdt und Lebensqualitit aktiv erhalten konnen. Dazu
miissten die jeweiligen Forscherlnnen jedoch in Kauf nehmen auf natiirlich ebenfalls rele-
vante pathogene Variablen und deren Informationsgehalt zu verzichten, um die Variablen-
menge fiir die jeweilige Stichprobengréfle nicht auszureizen. Auch dréngt sich der Ein-
druck auf, dass mittels einer standardisierten Fragebogendiagnostik protektive und stabili-
sierende Faktoren nicht einfach zu erheben sein diirften; ein ,,salutogenetischer Fragebo-

gen“ existiert noch nicht und ist ohnehin schwer vorstellbar.

Erwédgenswert wiren fiir diesen Bereich ndherungsweise Fragebdgen aus dem Bereich des
Schmerzcopings. Wie schwierig es jedoch ist sich allein dem Thema Coping unter einem
salutogenetischen Blickwinkel zu ndhern, sollen zwei ausgewdéhlte Beispielfragebogen
demonstrieren. Der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (Geissner, 2001)
offeriert zum einen die Dimension der kognitiven Schmerzbewéltigung (mit den konkreten
Formen ,,Handlungsplanungskompetenzen®, ,,kognitive Umstrukturierung* sowie ,,Kompe-
tenzerleben*) sowie die Dimension der verhaltensbezogenen Schmerzbewiltigung (mit den
konkreten Formen ,,mentale Ablenkung®, ,,gegensteuernde Aktivititen* sowie ,,Ruhe- und
Entspannungstechniken®). Es diirfte offensichtlich sein, dass eine derart komplexe Frage-
stellung, auf welche Weisen Menschen versuchen mit ihrem Schmerz umzugehen, keines-
falls in sechs Skalen abgebildet werden kann. Wirklich problematisch erscheint jedoch der
Aspekt einer A-priori-Bewertung dessen, was als ,,funktionale® bzw. ,,dysfunktionale*
Form der Bewiltigung gelten soll. Die deutsche Version des Coping Strategies Question-
naire (Verra, Angst, Lehmann, & Aeschlimann, 2006) wiederum unterscheidet zunichst
sechs Skalen des ,,aktiven Copings* von zwei Skalen des ,,passiven Copings*. Der Erstau-
tor Verra fiihrt in einer anderen Publikation (2007) die Bemiihungen von Behandlern aus,

aktive Strategien zu stirken und passive Strategien abzubauen. Diese Bemiihungen diirften



sicherlich mit der negativen Beurteilung von passiven bzw. als passiv bezeichneten Strate-

gien in der Schmerzliteratur zusammenhingen (Waddell u. a., 1993).

Bei genauerem Hinsehen erscheint diese strikt vorgenommene Einteilung jedoch nicht
trennscharf. So wird es Patientlnnen geben, die beispielsweise die als passiv kategorisierte
Strategie ,,.Beten und Hoffen* als stirkend und Zuversicht spendend empfinden, wihrend
wiederum Strategien des aktiven Copings wie den Schmerz zu ignorieren oder die Aktivitét
zu steigern nicht grundsitzlich als positiv und forderungswiirdig anzusehen sind. Genau
wie bei Copingstrategien der Kontext die Funktionalitdt bzw. die Sinnhaftigkeit einer Stra-
tegie bestimmt und nicht die Strategie selbst (Hassinger u. a., 1999), lassen sich Bewilti-
gungsmalinahmen sicherlich nicht a priori der pathogenetischen oder der salutogenetischen
Ausrichtung zuordnen. Wenn ein klassischer fragebogenorientierter Zugang zu diesem
Bereich demnach zu kurz gegriffen erscheint, konnten kiinftige Studien — wie ansatzweise
in der vorliegenden Studie umgesetzt — offene Fragen zum personlichen Umgang mit
Schmerzen sowie zu Schutzfaktoren und Kraftquellen von Patientlnnen einsetzen, um sich
diesem komplexen und wenig standardisierbaren Bereich von dieser Seite zumindest zu

nahern.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass einerseits der Einsatz stirker salutogenetisch
ausgerichteter Outcomes fiir ein besseres Verstidndnis sicherlich grundsitzlich wiinschens-
wert ist, wenngleich sich in der praktischen Umsetzung nicht unerhebliche Schwierigkeiten
ergeben. Weitere Forschung zu diesen Aspekten ist notig. In der vorliegenden Studie er-
moglichte das recht breit angesetzte Variablenspektrum (nicht nur rein pathogener) Zielva-
riablen eine facettenreiche Beurteilung der evaluierten MBCT-Intervention und dariiber
hinaus eine differenzierte Charakterisierung der untersuchten Stichprobe von Migranike-

rInnen.

Als Fortfithrung der Reflektion {iber die eingesetzten Outcomes ist als besonderes Erhe-
bungsinstrument fiir die Kopfschmerzparameter das Kopfschmerztagebuch zu betrachten.
Schmerztagebiicher ermodglichen ein genaues day-to-day-monitoring der interessierenden
Variablen (Bolger, Davis, & Rafaeli, 2003). Die IHS empfiehlt den Einsatz von Schmerz-
tagebiichern als Instrument erster Wahl fiir das Kopfschmerzmonitoring in prospektiven
Migrinestudien; die Charakteristik von Kopfschmerztagen kann dadurch ékonomisch und

auf einer deskriptiven Ebene erfasst werden. Die Auswertungs-Objektivitit des in dieser



Studie eingesetzten Tagebuchs wurde im Vergleich zur Pilotstudie dadurch erhoht, dass die
einzelnen Kopfschmerztage lediglich ausgezdhlt wurden, anstatt dass sie per Algorithmus
zu Migrianetagen bzw. Nicht-Migrénetagen codiert wurden. Die Entscheidung zu dieser
Vorgehensweise bewéhrte sich in noch weiterer Form: Neben der besseren Passung zum
aktuell diskutierten Kontinuums-Modell der Migréine (siehe Abschnitt 2.7.2) 16ste sich die
Schwierigkeit des in der Pilotstudie beobachteten Boden-Effekts, nach dem 12% der Pro-
bandInnen zu Baseline keinen einzigen codierten Migridnetag und damit keinerlei Verbes-

serungspotenzial aufwiesen.

Grundsitzlich bergen Paper-Pencil-Versionen von Schmerztagebiichern die Gefahr der
Verzerrung durch retrospektives Ausfiillen. Die Verwendung elektronischer Tagebiicher,
die den Nutzer tdglich hinsichtlich seines Eintragens ,,kontrollieren®, ist jedoch generell
aufgrund des Programmier- und Datenschutzaufwandes vor allem Studien mit entspre-
chendem Umfang und Budget vorbehalten. Uberlegenswert fiir die Erhebung der priméren
Zielvariablen der kopfschmerzbedingten Beeintrachtigung wire, neben der Tagebucherfas-
sung noch auf ein zusidtzliches Erhebungsinstrument wie beispielsweise den MIDAS
(Agosti u. a., 2008; Stewart u. a., 2003) zuriickzugreifen. Dieser erhebt ein alternatives
Konzept von Beeintrachtigung, indem er riickblickend auf einen Monat die Anzahl von
Tagen erfragt, an denen Betroffene durch Migréne Arbeits- und Freizeittétigkeiten ausfal-
len lassen mussten oder darin um mindestens die Hélfte eingeschriankt waren. Zu vermuten
ist, dass sich durch den in der Studie beobachteten Riickgang der Kopfschmerztage in der
MBCT-Gruppe auch der Beeintrachtigungs-Score des MIDAS reduziert hitte, da dieser auf
das Verhiltnis von beeintriachtigten zu nicht beeintrdchtigen Tagen im Monat abzielt und
damit mit der Kopfschmerzhdufigkeit konfundiert ist. Riickblickend wére es ratsam gewe-
sen in dieser Studie beide Malle mit ihrer jeweils eigenen Akzentuierung einzusetzen, um
hinsichtlich der Krankheitsbeeintrachtigung ein umfassenderes Bild zu zeichnen. Grund-
sitzlich wire im Schmerzbereich auch eine Erhebung 6konomisch relevanter Outcomes
sinnvoll wie die Anzahl von Krankheitstagen auf dem Arbeitsplatz oder die Anzahl von
Arztbesuchen. Andererseits ist es denkbar, dass diese Parameter in der hier vorliegenden
relativ ,,funktionsfahigen* Stichprobe im Gegensatz zu anderen chronischen Schmerzer-

krankungen womoglich wenig ergiebig gewesen wéren.

Zuletzt sei noch auf eine grundsétzliche Schwierigkeit in Zusammenhang mit der tdglichen
Erhebung von Krankheitsparametern hingewiesen. In diesem Punkt ist eine Art ,,Rei-

bungsverlust® zwischen den Inhalten der Achtsamkeitsintervention und ihrer evaluativen



Begleitung fiir Forschungszwecke zu sehen. Ein Konzept im MBCT-Kurs einzufiihren,
welches die Teilnehmerlnnen zu einem ,,Loslassen ihrer Bestrebungen auf ihre Migridne
einzuwirken anregt und damit auch zu einem Loslassen von Effizienzbestrebungen, ist an
sich bereits ein anspruchsvolles, da zundchst kontra-intuitives, Unterfangen. Dieses mag
gerade dadurch kontrakariert werden, dass durch das tdgliche Protokollieren der eigenen
Kopfschmerzen die Aufmerksamkeit im Sinne eines ,,Checkings* immer wieder auf die
eigenen Symptome geradezu gestoBen wird. Ferner mag es unglaubwiirdig wirken seine
Erwartungshaltung an den Kurs zugunsten einer inneren Offenheit oder sogar Absichtslo-
sigkeit zu lockern, wenn gleichzeitig die ForscherInnen der Studie eine offensichtlich klare
Erwartung an eine Verdnderung bzw. Linderung der Migridne haben. Dieses Dilemma ist
vermutlich schwer oder gar nicht aufzuldsen, wenn man die methodischen Vorziige einer
Tagebuchdokumentation weiterhin nutzen mdchte. Hilfreich wire es sicherlich ein fiir die
ProbandInnen spiirbares Klima von Freundlichkeit und Vertrautheit zwischen den Kurslei-
terlnnen und der Studienleitung zu schaffen, was in dieser Studie nach dem Dafiirhalten
der Verfasserin dieser Arbeit auch deutlich gelang. Dadurch konnte unterstiitzt werden,
dass die Diagnostik bzw. Forschungsbegleitung der Kurse weniger als ,,steriler Fremd-
korper empfunden wird, sondern die Verwobenheit von Forschung und Praxis in der spiir-
bar guten Zusammenarbeit des Studienpersonals zum Ausdruck kommt. Letzten Endes
bleibt es jedoch die Aufgabe eines/r jeden Kursteilnehmers/in einen Weg fiir sich zu finden
mit dem Spannungsverhéltnis aus klinischer Dokumentation und der angeregten Vorur-

teilsfreiheit gegeniiber den Kursinhalten auf eine fiir ihn / sie gute Weise umzugehen.

Zur Art der statistischen Auswertung ist zundchst grundsétzlich zu kritisieren, dass die
Auswertung von Seiten der Studienleitung und der Studienassistenz unverblindet durchge-
fuhrt wurde. Dieser Sachverhalt beruht auf dem Umstand, dass beide Personen die Rekru-
tierung, die Vorbereitung der Randomisierung, die Aufteilung auf die Einschlusstermine
und Kurse bzw. deren Vorgespriache, die Betreuung der ProbandInnen wéhrend des Kurs-
verlaufs, die Datensammlung sowie die finale Auswertung vornahmen bzw. dafiir verant-
wortlich waren. Aus diesem Grund war es nicht moglich die Prozesse der Probandenbe-
treuung und der statistischen Auswertung zu trennen, so dass die Mdglichkeit zur Verblin-
dung faktisch nicht bestand. In gréferen Studien sollte die Personalsituation eine Auswer-

terverblindung zulassen. Eine Patientenverblindung ist aufgrund des Charakters der Studie



nicht méglich; in diesem Punkt stoBt die Ubertragbarkeit pharmako-foschungsbezogener

Kriterien wie einer Placebo-Kontrolle mit Verblindung erneut an ihre Grenzen.

Gegeniiber der Pilotstudie wurde von einer Per-Protocol-Datenanalyse auf eine Intention-
To-Treat-Analyse umgeschwenkt, die als angemessene Form der Auswertung in RCTs
gelten kann. Die beiden eingesetzten Methoden zur Ersetzung fehlender Daten werden als
fiir ihren jeweiligen Zweck angemessen beurteilt. Fiir die Analysen des Intergruppenver-
gleichs mittels Kovarianzanalysen ist zu schlussfolgern, dass die Analysen auf die Verlet-
zungen der Normalverteilung der Kopfschmerzvariablen wie vorhergesagt robust reagier-
ten, da die non-parametrischen Rang-Kovarianzanalysen nach Quade tiberwiegend konver-
gente Ergebnisse erbrachten. Hétte man gerade bei den Kopfschmerzvariablen den Ein-
druck einer lediglich durch zu geringe Studienpower knapp verfehlten Signifikanz gewon-
nen, wiare als exploratorisches Verfahren eine multivariate Kovarianzanalyse (MAN-
COVA) empfehlenswert gewesen, um durch Aggregierung der Outcomes Teststirke-
Vorteile auszuschopfen. Bei den vorliegenden Ergebnissen wurde diese jedoch als nicht
indiziert angesehen. Bei den zu berechnenden Effektstidrken fiir die Kovarianzanalysen
ergab sich die Schwierigkeit, aus einem Mangel an iibergeordneten Richtlinien unter den
verschiedenen Moglichkeiten zur Berechnung des adjustierten Cohen’s d eine adidquate
Formel auszuwihlen. Durch die exemplarische Berechnung vier moglicher Varianten fiel
die Entscheidung zugunsten der am balanciertesten wirkenden Formel aus. Da die Durch-
fiihrung von uni- oder multivariaten Kovarianzanalysen in Wirksamkeitsanalysen zum sta-
tistischen Grundrepertoire gehort, und da zudem die Angabe von Effektstarken literatur-
iibergreifend gefordert wird, besteht an dieser Stelle anscheinend ein Forschungs- und Lite-
raturbedarf dahingehend, welche Varianten zur Effektstirken-Berechnung fiir Kovari-

anzanalysen unter welchen Umstdnden angeraten sind.

Zu den durchgefiihrten Mediatoranalysen ist zu schlussfolgern, dass der verwendete Ansatz
von Hayes (A. F. Hayes, 2009) mit dessen Tool “Process* mittlerweile als eines der State-
Of-The-Art-Verfahren gelten kann und eine prazise und wenig fehleranfillige Analyse von
Mediatorprozessen bietet. Da die geplanten konfirmatorischen Analysen aufgrund der nicht
signifikanten priméren Zielvariable ausgesetzt werden mussten, empfahl sich eine rein ex-
ploratorische Testung zu einem alternativen, klinisch ebenfalls relevanten Outcome. Der
Stellenwert dieser Analysen ist aufgrund ihres post-hoc-Charakters nicht zu hoch einzu-
schitzen, kann jedoch fiir eine kiinftige Hypothesen-Generierung im Zuge eines “Trial-

and-Error“-Prozesses aufschlussreich sein. Grundsétzlich lassen sich Mediatoranalysen in



ihrer Aussagekraft noch stirken, indem sie zwei aktive Treatments hinsichtlich ihrer jewei-
ligen Wirkfaktoren miteinander vergleichen, oder indem sie durch entsprechende Zusatz-
messungen zeigen konnen, dass Verdnderungen im Mediator den Verdnderungen im Out-
come zeitlich vorgeschaltet sind (Murphy, Cooper, Hollon, & Fairburn, 2009). Die Forde-
rung in der Literatur, Outcome-orientierte RCTs mit Prozessanalysen zu verbinden und
dariiber mehr iiber zu Grunde liegende Wirkprozesse psychologischer und auch speziell
achtsamkeitsbasierter Treatments zu erfahren, wird zunehmend lauter (Brown, Ryan, &
Creswell, 2007; Jensen, 2011; Murphy u. a., 2009; Thorn & Burns, 2011). Als Ergdnzung
zu den im Feld meist dominierenden quantitativen Analysen ist in jedem Fall auch der ver-
stirkte Einsatz qualitativer Analysemethoden anzuregen, um der hochkomplexen Frage-
stellung nach Wirkprozessen in einer offeneren, induktiven Zugangsweise zu begegnen
und die subjektive Patientensicht fiir die Erkenntnisgewinnung starker nutzbar zu machen.
Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Forschung zu MBCT-Wirkfaktoren gerade
im Schmerzbereich momentan erst an ihrem Anfang steht, wozu die Mediatoranalysen die-
ser Studie — durch ihre Negativ- und Positiv-Ergebnisse — einen kleinen Schritt beizutragen

haben.

Die Umsetzung des migranespezifischen MBCT-Manuals gestaltete sich allein dadurch
anspruchsvoll, dass es in dieser speziellen Form noch nie durchgefiihrt wurde und keine
Erfahrungswerte aus vorherigen Gruppen zur Verfligung standen. Vor allem musste ein
Mittelweg gefunden werden zwischen den Anforderungen an eine Standardisierung des
Kursablaufs einerseits und einer flexiblen und atmosphérisch getragenen Gestaltungsweise
andererseits. Riickblickend gelang dies aus Sicht der Verfasserin dieser Arbeit in enger
Absprache mit den KursleiterInnen in einer fiir alle Beteiligten zufriedenstellenden Weise.
Die Besprechungen zwischen Studien- und Kursleitung zwischen den einzelnen Sitzungs-
blocken zum Nach- und Vorbereiten der Sitzungen waren von einem Klima getragen, in
dem die Kursleiterlnnen Verstindnis fiir eine gewisse Standardisierung des Ablaufs auf-
brachten, und in dem die Studienleitung gleichzeitig den Wunsch der KursleiterInnen be-
riicksichtigte, die Sitzungen an die Teilnehmerlnnen angepasst und in sich stimmig gestal-
ten zu konnen. Die Priifung des Umstandes, dass sdmtliche inhaltliche Blocke des Manuals
tatsdchlich behandelt wurden, fand im Rahmen der jeweiligen Nachbesprechungen statt, in
dem die KursleiterInnen sich iiber ihre Erfahrungen mit den einzelnen Inhalten und Ubun-

gen austauschten. Eine maximal auf prizise Qualitéitssicherung ausgerichtete Studie wire



in diesem Punkt strenger vorgegangen. Zu diesem Zweck hétte jede Sitzung per Videoana-
lyse mittels einer Adhédrenz-Skala von unabhingigen und kompetenten Ratern hinsichtlich
der Vollstindigkeit der Inhalte und der Qualitdt der Umsetzung ausgewertet werden miis-
sen. Angesichts des Studienumfangs erscheint eine derartige Form der Qualitétssicherung
zu diesem Zeitpunkt einer ersten Wirksamkeitsabschitzung iiberdimensioniert und bleibt
damit kiinftigen, groer angelegten Studien vorbehalten. Fiir die Zwecke dieser Studie er-
schien die hier beschriebene Form der Qualitéitssicherung zweckméBig und ausreichend.
Die positiven Riickmeldungen der KursleiterInnen iiber die Handbarkeit des Manuals und

dessen Umsetzbarkeit bekriftigen diesen Eindruck.

Zuletzt sei die Entscheidung reflektiert, die migrénespezifische Edukation in der zweiten
Kurssitzung an eine externe Person, in diesem Fall die Studienleitung, “auszulagern® und
sie damit zu einem herausgehobenen Element werden zu lassen. Dieses Vorgehen stellte
die einzige deutliche Abwandlung verglichen mit dem originalen MBCT-Manual oder des-
sen kopfschmerzspezifischer Variante dar. Auch ging die insgesamt 40-miniitige Edukation
relativ stark ins Detail beziiglich der fiir die Migrdne diskutierten pathogenen Mechanis-
men. In der kopfschmerzspezifischen Edukation von Day und Thorn (2010) hingegen wur-
de auf einer sehr basalen Ebene das Konzept der Gate-Control-Theorie erortert, um die
prinzipielle Modulierbarkeit nozizeptiver Reize durch psychologische Mechanismen darzu-
legen. Die relativ allgemein gehaltene Theorie iiber den Zusammenhang zwischen korper-
lichen und psychischen Faktoren mag auch damit zusammenhéngen, dass die Pathomecha-
nismen fiir Spannungskopfschmerzen noch weitgehend ungeklért sind. Fiir die Migréne
ergab sich aufgrund der bereits relativ prizisen Entstehungsmodelle die Moglichkeit zu
einer spezifischeren medizinischen Edukation. Diese wurde auch dahingehend genutzt, die
Erwartungshaltung an eine Migranereduktion aufgrund der neurologischen Gegebenheiten
nicht zu hoch anzusetzen und zu realisieren, dass die Erkrankung in ihren Grundfesten
nicht behebbar ist. Weiterhin sollte durch die Normalisierung und Entstigmatisierung der
héufig mit Vorurteilen behafteten Migréne ein Klima von Akzeptanz und ,,Funktionalitét*
im grofleren Sinnzusammenhang gefordert werden. Letztlich wurde durch den Dozenten-
wechsel ein Zeichen dafiir gesetzt, dass die Erkrankung zwar ihren expliziten Platz und
damit ithre Wiirdigung erhielt, jedoch nicht den Kurs dominieren und die TeilnehmerIlnnen

auf ihre Rolle als PatientInnen festschreiben sollte.

Abstrakt gesagt wurde mit diesem Vorgehen versucht sowohl pathogenetischen als auch

salutogenetischen Aspekten in der Intervention geniigend Raum zu verschaffen. Die



Riickmeldungen der KursteilnehmerInnen beziiglich der Form und des Inhalts der edukati-
ven Einheit fielen in allen vier Kursen iiberwiegend positiv aus; auch ergab sich der Ein-
druck, dass sich die Teilnehmerlnnen durch das Format wertgeschitzt fiihlten. Auf der an-
deren Seite ist kritisch zu reflektieren, dass ein derartiges Vorgehen mit ,,Gastdozenten®,
um letztlich auch die KursleiterInnen hinsichtlich der medizinischen Anteile zu entlasten
und diese Anteile auf ihren Platz zu verweisen, der Versorgungspraxis nicht standhalten
konnte. Von den Kursleiterlnnen im ambulanten Setting wiirde folglich die Bereitschaft
abverlangt, die medizinischen Hintergriinde der Erkrankung edukativ zu verarbeiten und
zudem ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen der Thematisierung der Erkrankung und der
Distanz zur selbigen zu schaffen. Zumindest fiir die depressionsspezifische MBCT scheint
dies bislang im Feld gut zu gelingen; dennoch fehlt es derzeit noch an Erfahrungswerten
fiir die MBCT bei korperlichen Erkrankungen, um die Gewichtigkeit dieses Aspektes ein-

schatzen zu konnen.

Diesen Abschnitt zusammentfassend ist zu folgern, dass innerhalb des zur Verfiigung ste-
henden Studienumfangs der in dieser Arbeit durchgefiihrte klinische Trial in den liberwie-
genden Teilen die Anforderungen an einen RCT nach den Kriterien des CONSORT-
Statements erfiillt. Verbesserungswiirdige sowie in Zukunft stirker zu beriicksichtigende
methodische Aspekte wurden auf den verschiedenen Analyseebenen herausgearbeitet. In
dem sich anschliefenden letzten Abschnitt werden nun Fragen zu Aspekten der therapeuti-
schen Einbindung achtsamkeitsbasierter Intervention in die westliche Schmerztherapie-
landschaft diskutiert. Diese werden zudem mit dem im theoretischen Hintergrund einge-

fiihrten salutogenetischen Denkansatz in Beziehung gesetzt.

Nach der zuvor vorgenommenen, — unter allen Vorbehalten — positiv ausfallenden Ab-
schidtzung des Wirkpotenzials der schmerzspezifischen MBCT stellt sich notwendigerweise
die Frage, ob Trials wie der hier durchgefiihrte mittel- und langfristig dazu fiithren kénnen
und werden, dass achtsamkeitsbasierte Programme zunehmend Eingang in die Schmerz-
medizin und -psychologie finden. Diese Entwicklung wiirde sich darin niederschlagen,
dass das Angebot sowohl an ambulanten Trainings wie auch an Angeboten in Schmerzkli-

niken und -zentren, die vor allem schmerzchronifizierte PatientInnen versorgen, steigt und



somit mehr Menschen die Moglichkeit einer Anndherung bietet. Letztlich stellt sich an
diesem Punkt die Frage nach der Kompatibilitdt achtsamkeitsbasierter Ansitze mit beste-
henden schmerztherapeutischen Konzepten, bzw. mit deren klinischer Anschlussfahigkeit.
Eine Anndherung an diese komplexe Fragestellung soll zum einen in Hinblick auf
Schmerzpatientlnnen als potenzielle Nutzer erfolgen. Zum anderen soll sie erfolgen in
Hinblick auf das schmerzmedizinische Personal, allen voran die Arzteschaft als Hauptbe-

handler und -zuweiser in diesem Sektor.

Insofern wird der im theoretischen Hintergrund aufgefiihrte Abschnitt 1.4.3, der achtsam-
keitsbasierte Interventionen ,,im Spannungsfeld zwischen spirituellem Ursprung und west-
licher therapeutischer Nutzungsweisen* beschreibt, um den Aspekt einer moglichen Aus-
weitung der Versorgungslage erweitert. Das dort beschriebene Spannungsverhéltnis zwi-
schen dem Gedankengut der urspriinglich auf die Erlangung von Einsicht und Weisheit
ausgerichteten Achtsamkeitspraxis und dem Gedankengut der hdufig auf effiziente Symp-
tomlinderung ausgerichteten modernen Schmerztherapie findet sich in den folgenden Ab-
schnitten in vielgestaltiger Form wieder. In genau in diesen Gegensitzlichkeiten spiegeln
sich auf einer tieferliegenden Ebene auch die Gegensitze der salutogenetischen und patho-
genetischen Betrachtungsweise wider. Diese lassen sich — auf eine abstrakte Form gebracht
— so verstehen, dass Bestrebungen nach Weisheit, hoherer Einsicht oder einem verénderten
Zugang zu sich selbst und der Welt gesundheitsforderlich im Sinne eines ,,Hinzugebens*
wirken konnen, wihrend hingegen Bestrebungen nach einer Verringerung von Beschwer-
den und Leid gesundheitsforderlich im Sinne eines ,,Wegnehmens* wirken konnen. Wenn
im Folgenden die Integrationsfahigkeit achtsamkeitsorientierter Ansitze reflektiert wird, so
geschieht dies unter dem Blickwinkel ihrer bereits herausgearbeiteten salutogenetischen

Orientierung.

Um der kopfschmerzspezifischen MBCT in ihrer Komplexitit nicht Unrecht zu tun, ist an
dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass es sich bei dieser Intervention gerade nicht um eine
reine Achtsamkeitsintervention handelt. Die besondere Stirke speziell dieser adaptierten
MBCT-Version wird darin gesehen, dass sie etablierte Prinzipien der kognitiv-
behavioralen Therapie aufgreift und diese mit achtsamkeitsbasierten Elementen und Ubun-
gen zu einer neuen Form verkniipft. Verschiedene Autoren aus dem Bereich der Achtsam-
keitsforschung fordern auf der jetzigen Entwicklungsstufe sdkularisierter Achtsamkeits-
programme zu exakt diesem Vorgehen auf; das heif}t, sie plddieren fiir eine stirkere In-

tegration achtsamkeitsbasierter Ansétze in bereits bestehende Therapieprogramme. So du-



Bern beispielsweise Sauer und Kollegen (2013), dass Achtsamkeit nicht isoliert als “stand-
alone-treatment* anzuwenden sei, sondern mit stidrker verdnderungsorientierten Ansitzen
kombiniert werden sollte, um ein optimale Patientenversorgung zu erzielen (S. 5). Auch
Bohlmeijer u. a. (2010) fordern aus ihrer Metaanalyse tiber die MBSR im Bereich der
chronischen korperlichen Erkrankungen, dass diese in die kognitive Verhaltenstherapie —
in einer an die jeweiligen Erkrankungen adaptierten Weise — integriert werden sollte. Auf
diese Weise sollten die achtsamkeitsbasierten Ansétze nach Meinung der Autoren in ihrer
Wirksamkeit noch gesteigert werden konnen. Genau diese geforderten Schritte wurden in
der hier evaluierten adaptierten Form der MBCT umgesetzt, so dass die erzielten Effekte in
keiner Weise allein der achtsamkeitsbasierten Ausrichtung zuzuschreiben sind. Nichtsdes-
totrotz iiberwiegen die primir der Achtsamkeitspraxis entspringenden Elemente in dem
hier verwendeten MBCT-Manual deutlich die dem KVT-Spektrum zuzuordnenden Ele-
mente, so dass die Intervention als primér achtsamkeitsbasiert verstanden werden kann.
Insofern wird der Fokus der folgenden Abschnitte auf die MBCT in ihrem Charakter als
achtsamkeitsbasierte Intervention abzielen, wohlwissend um die Bedeutung der Faktoren
aus dem kognitiv-verhaltensorientierten Spektrum sowie der unspezifisch wirkenden Fak-

toren gruppentherapeutischer Verfahren im Allgemeinen.

Ein Aspekt, der studieniibergreifend in der Achtsamkeitsforschung kritisch diskutiert wird,
liegt in den erheblichen Anforderungen an Zeit, Aufwand und personlichem Commitment,
welche achtsamkeitsbasierte Interventionen von den Teilnehmerlnnen einfordern. So kon-
statieren beispielsweise Carmody, Baer, Lykins und Olendzki (2009) in ihrer Analyse iiber
achtsamkeitsbasierte Programme und deren Zeitaufwand, dass der abverlangte Zeitrahmen
z.B. gerade fiir beruflich sehr eingespannte Teilnehmerlnnen eine bedeutsame Hiirde fiir
die Teilnahme darstellt. Die Autoren schlieBen in ihrem Ubersichtsartikel weiter, dass auch
kiirzere Formen achtsamkeitsbasierter Programme (mit beispielsweise nur einstiindigen
Sitzungen) nicht systematisch schwéchere Effekte aufweisen als standardmifBig durchge-
fiihrte Programme. In der Fragestellung der Autoren, wie kurz achtsamkeitsbasierte Inter-
ventionen sein diirfen, um noch ausreichende Effekte zu erzielen, mag sich der Wunsch

nach einem giinstigeren Verhiltnis zwischen Ubungsaufwand und Nutzen ausdriicken. Ei-



ne hohere ,,Effizienz* konnte potenziell mehr Patientlnnen einen Zugang ermoglichen bzw.
die Wahrscheinlichkeit des ,.Dabeibleibens” erhohen. Bei aller Nachvollziehbarkeit des
Wunsches nach Effizienz ist jedoch darauf zu verweisen, dass, — wenn man den Ansatz-
punkt achtsamkeitsbasierter Interventionen in der Verédnderung von Aufmerksamkeits- und
Bewusstseinsprozessen ernst nimmt, - eine lingere, anhaltende Ubungsdauer naturgemif

notwendig erscheint.

Den unmittelbaren Bezug zum Aspekt der Aufmerksamkeit bringen Purser und Loy (2013)
in dem Ausdruck auf den Punkt, dass es sich bei der Achtsamkeit um eine “distinct quality
of attention” handle (S. 13). Altner (2004) kontrastiert diese spezielle Qualitit der Auf-
merksamkeit als grundverschieden von derjenigen der Alltags-Aufmerksamkeit. Letztere
werde ,,mehr oder weniger unwillkiirlich von &dufleren oder inneren Reizen angezogen und
gelenkt™ und bewege sich meist unbewusst ,,von Reiz zu Reiz, von Gedanke zu Gedanke*
(S. 605). Allein vor diesem Hintergrund ist ersichtlich, dass das willentliche, gezielte Hal-
ten der Aufmerksamkeit im Sinne einer ,,Féhigkeit des Geistes, stetig bei einer Sache ver-
weilen zu konnen und gesammelt zu sein®, regelmiBig und intensiv gelibt werden muss
(Walach, 2017). Erneut ist man an diesem Punkt mit dem Umstand konfrontiert, dass hier
keine heilbringende “passive drug® verabreicht wird, sondern das Konzept von Achtsam-
keit durch fortwihrende Ubung gleichsam ,,anverwandelt” bzw. innerlich bewegt werden

muss, damit es Eingang in die eigenen inneren Strukturen findet.

Es darf an diesem Punkt die vorsichtige Schlussfolgerung gezogen werden, dass natiirli-
cherweise nur ein begrenzter Teil der Patientenklientel im Schmerzbereich zu derart lang-
wierigen und teils auch miithsamen Prozessen bereit und willens ist. Auch kann vermutet
werden, dass der Anteil der interessierten Patientlnnen zwischen verschiedenen Krank-
heitsbildern bzw. Schmerzsyndromen schwanken diirfte. Wenngleich bei einer Erkrankung
wie beispielsweise der Migrdne ein gewisser Zusammenhang zwischen Stress, eigenen
Denk- und Verhaltensweisen und Schmerzanfillen fiir viele Patientlnnen gegeben und er-
sichtlich sein diirfte, so ist dies nicht auf sdmtliche Schmerzsyndrome {ibertragbar. Ein Ge-
gensatz hierzu wéren beispielsweise Schmerzerkrankungen, die bedingt sind durch degene-
rative oder unfallbedingte physiologische Verdnderungen ohne (wahrgenommene) psychi-
sche Beteiligung. In jedem Fall diirfte sich der notwendige und sinnvolle Zeit- und
Ubungsaufwand — unabhiingig vom jeweiligen Krankheitsbild bzw. vermuteten Schmerzu-
rsachen — deutlich limitierend auf die potenzielle Zielgruppe von Schmerzpatientlnnen

auswirken.



Dem letztgenannten Aspekt der inneren Bewegung oder auch ,,Anverwandlung® des Acht-
samkeitskonzeptes ist in besonderer Weise Beachtung zu schenken. Ein Grund dafiir, dass
die Kultivierung von Achtsamkeit eine gewisse Zeitspanne bendtigt, liegt auch darin, dass
sie das Alltagsdenken mit manch radikal anmutendem Konzept schlichtweg herausfordert
bzw. provoziert. Eine erste ,,Zumutung* in der konzeptuellen Begegnung mit Achtsamkeit
mag besonders flir Schmerzpatientlnnen darin liegen, dass achtsamkeitsbasierte Ansitze
explizit nicht auf eine Symptomlinderung ausgerichtet sind bzw. sich von dieser als Ziel-
vorstellung sogar distanzieren. Vielmehr ist das Ziel dieser Ansédtze — hier ebenfalls aus
salutogenetischer Perspektive hinzugebend — mit Hilfe einer gezielten Aufmerksamkeits-
ausrichtung einen neuen Bezugsrahmen zu bilden bzw. eine neue ,,Plattform* anzubieten,
von der aus eigene Erfahrungen aus einem grundsitzlich anderen Winkel betrachtet werden
konnen. Um diesen Aspekt zu verdeutlichen, wird haufig auf Metaphern zuriickgegriften.
Die hier eingesetzte MBCT-Intervention arbeitet beispielsweise mit dem Vorstellungsbild
sich von dem — dem ,,reinen* Schmerz noch aufsetzenden, zusétzlichen — Gepack zu be-

freien, indem man nicht auch noch ,,schlecht* mit sich umgeht.

Wie schwer verdaubar dieses Konzept dennoch auf den ein oder anderen Teilnehmer zu-
mindest in den Anfangsstadien der Intervention wirken diirfte, wird verdeutlich anhand
einer Aussage von Neff in Bezug auf die MBCT (2003a). Sie beschreibt mit Referenz auf
Hayes u. a. (S. C. Hayes & Strosahl, 1999) und Teasdale u. a. (2000) den Ansatzpunkt der
MBCT in der Depressionsbehandlung wie folgt: “[...] mindfulness training can help pre-
vent depression by encouraging individuals to accept and tolerate their painful thoughts
and emotions rather than trying to change them, while simultaneously placing these
thoughts and emotions in a larger context so that their significance is seen with greater per-
spective” (S. 89). Was ein “larger context” oder eine “greater perspective” bedeuten kon-
nen, konkretisiert Neff an anderer Stelle. Sie beschreibt mit Verweis auf Martin (1997, S.
292), dass Achtsamkeit mit einem inneren Zustand einhergehe, in dem der Selbst-Sinn oder
das Selbst-Bewusstsein sich auf eine Weise lockern wiirden. Als Folge seien sdmtliche
Eindriicke und Wahrnehmungen, die wéhrend eines solchen Zustandes ins Bewusstsein
dringen, nicht mehr in der iiblich starken Weise auf das eigene Selbst als Referenzpunkt
gerichtet, “allowing for a nonjudgmental, receptive mind state in which one’s thoughts and
feelings are observed for what they are, not in terms of how they impact one’s self-

concept” (S. 88).



Auch dieser letztgenannte Gedankenstrang présentiert sich nicht auf den ersten Blick
,mundgerecht®, sondern verlangt eine weitergehende Beschiftigung. Letztlich spiegelt sich
in diesem Gedankengut die Idee wider, dass korperliche Symptome durch das ,,Andocken*
an die eigene Ich-Struktur eine stirkere Bedeutung bzw. ,,Erhdhung* erfahren. Mit einem
unangenehmen korperlichen Symptom kann eine Person sicherlich leichter umgehen, wenn
dieses fiir sie nicht noch — selbst-referentielle — Fragen aufwirft in der Form, was das
Symptom mit ihr selbst zu tun hat, was es ihr (Negatives) mitteilen mochte, ob das Symp-
tom sie noch in der Zukunft beldstigen oder ihr Chancen verwehren wird, ob das Symptom
nicht moéglicherweise ihr grundlegendes ,,Falsch- oder Ungeniigendsein® offenbart und
dhnliches mehr. Diese Denkassoziationen stehen beispielhaft dafiir, wie unangenehme kor-
perliche Empfindungen automatisch negative Mindsets triggern und dariiber in ihrem emo-
tionalen Gehalt verstirkt werden konnen. Ein achtsamkeitsbasierter Ansatz wiirde versu-
chen, sich zu diesen moglichen Gedankeninhalten aus einer dezentrierten Beobachter-
Perspektive in Bezug zu setzen und die emotionale Ladung jener Gedanken dariiber ,,abzu-
leiten®. Fraglich ist an dieser Stelle, ob derartige Konzepte von der Patientenschaft noch
intuitiv verstanden werden konnen. Ebenfalls in Frage zu stellen ist, ob der gegebene Er-
wartungshorizont — die Erlangung einer “greater perspective® fiir eine weniger leidbesetzte
Einbettung negativer Empfindungen und Schmerzen oder einer dezentrierten Sichtweise
auf eigene Gedanken — eine breitere Schicht an Schmerzpatientlnnen dazu motivieren

konnte, sich einer anstrengenden Intervention wie der MBCT zu unterziehen.

Einerseits mag man an dieser Stelle argumentieren, dass die hier dargestellten Konzepte
nicht allein mit dem Verstand durchdrungen werden sollen bzw. kénnen, sondern sich der
einzelnen Person durch Ubung und Erfahrung in ihrem Wesen offenbaren. Dennoch muss
sich der einzelne Patient — als Voraussetzung fiir ein Einlassen auf die intensiven Ubungen
— von derartigen Konzepten zumindest rudimentir angesprochen fiihlen oder Neugier auf
diese verspliren. Dies gilt selbstverstdndlich fiir sdmtliche psychologisch-
verhaltensmedizinische Interventionen. Der bei achtsamkeitsbasierten Ansétzen erforderte
Abstraktionsgrad oder auch Grad an intuitivem Verstdndnis mag im Vergleich zu bei-
spielsweise klassisch kognitiv-verhaltenstherapeutischen Konzepten jedoch deutlich erhoht

sein und die Zugénglichkeit fiir Patientlnnen aus dieser Warte begrenzen.

Mit dem vorangegangenen Abschnitt eng verwandt ist die Frage nach den praktischen Um-

setzungsmoglichkeiten der in achtsamkeitsbasierten Interventionen offerierten ,,Ideale* in



Bezug auf die eigene Emotions- und Verhaltensregulation. Achtsamkeitsbasierte Ansétze
vermitteln ihr negatives Verhéltnis gegeniiber Reaktionsweisen wie Identifikationen mit
den eigenen Gedanken, reflexartig anspringenden Reaktionen auf Erlebnisse, oder dem
Verhaftet-Sein in Begierden und Aversionen. Sauer u. a. (2013) driicken diese Anforder-
ung an eine ,,Reaktionsunterbindung® pragnant wie folgt aus: “Psychologically, this means
that the drives related to appetitive or aversive stimuli must be voluntarily suspended to the
most possible extent.” (S. 3). Selbstverstiandlich zielen achtsamkeitsbasierte Ansétze nicht
darauf ab, den eher reaktiven Alltags-Modus vollstindig durch den dezentrierten Beobach-
ter-Modus zu ersetzen. Vielmehr visieren sie an, den Beobachter-Modus als zuséitzliche
,Plattform* zu kultivieren. Nichtsdestotrotz kann in Zweifel gestellt werden, dass Patien-
tlnnen innerhalb eines achtwochigen Kurses und mit im Durchschnitt unter den Anforde-
rungen liegenden Hausaufgabenzeiten eine realistische Chance darauf haben, hoch konditi-
onierte Denk- und vor allem Gefiihlsweisen aufzulockern oder gar auszuhebeln. Falls die-
ses Spektrum fiir das Gros von SchmerzpatientInnen tatséchlich nicht zur Verfiigung stiin-
de, wire es problematisch eben jenes als erreichbar zu suggerieren. Provokant gesagt mag
ein Aufbrechen der “Conditio humana“ in ihrer Verhaftung in Freude und Leid, Appetenz
und Aversion, grundsdtzlich méglich sein, wie es aus der buddhistischen Tradition auch
mannigfaltig iiberliefert ist. Ob dem westlich orientierten Schmerzpatienten mit in der Re-
gel begrenzten Ressourcen an Zeit und Energie dieser Weg in der teilweise vertretenen

Radikalitdt ebenso gangbar ist, ist hingegen stark anzuzweifeln.

Die vorangegangen drei Abschnitte begingen eine Anndherung an die Fragestellung, wie
die Zuganglichkeit achtsamkeitsbasierter Verfahren fiir die Zielgruppe von Schmerzpatien-
tInnen einzuschitzen ist. Zentral fiir das ErschlieBen neuer Praxis- und Forschungsfelder
im Achtsamkeitsbereich ist schlieBlich die Frage, inwiefern in der anvisierten Zielgruppe
eine Motivation fiir das Aufsuchen und auch regelrechte AbschlieBen achtsamkeitsbasierter
Interventionen gesehen wird. Diese Einschitzung wurde auf eine relativ kritische Weise

vorgenommen.

Wenn man den Wesenskern achtsamkeitsbasierter Ansétze aus einer weiter entfernten Per-
spektive betrachtet, so mogen einem die aus der westlichen Sicht herausfordernden, wenn
nicht radikal anmutenden Pramissen und Konzepte hinsichtlich des Umgangs mit Leid und
Schmerz, allgemeiner noch mit dem eigenen Denken und Erleben, entgegentreten. Dieser

postulierten Radikalitdt wohnen zwei Seiten einer Medaille inne. Auf der einen Seite bil-



den die relativ hohen Anforderungen an Zeit und Commitment, an das inhaltliche Ver-
stdndnis der achtsamkeitsbasierten Konzepte, sowie an Fertigkeiten zum Umsetzen acht-
samkeitsorientierter Grundqualitéten bildlich gesprochen ein relativ enges Nadelohr, durch
welches Patientlnnen hindurchgelangen ,,miissen®. Aufgrund der hohen Anforderungen
kann vermutlich lediglich eine Untergruppe von Schmerzpatientlnnen adressiert werden.
Diese Untergruppe wiirde sich dadurch auszeichnen, dass sie ein personliches Interesse an
Achtsamkeit oder zumindest eine Offenheit dieser gegeniiber aufweisen, die ein Gefiihl
von innerer Passung erleben und sich als Mensch angesprochen fiihlen, die zu einer inten-
siven und auch mit negativen Gefiihlen einhergehenden Arbeit an sich selbst bereit sind
und die ihren allzu verstandlichen, dem Menschen wohl innewohnenden Wunsch nach di-

rekter Schmerzlinderung von Zeit zu Zeit etwas loslassen konnen.

Auf der anderen Seite bietet gerade die Beschéftigung mit den radikal anmutenden Antei-
len der Achtsamkeitskonzepte, die auf fundamentale Denk- und Erlebensprozesse ausge-
richtet sind und an deren Basis einen Hebel ansetzen mochten, ein enorm grof3es Potenzial.
So provokant die These anmuten mag, dass Achtsamkeitspraxis an der “Conditio humana“
Veranderungen zu erzielen versucht, so provokant konnte entgegnet werden, dass gerade
diese Tiefen eine starke transformative Kraft hervorbringen. Viele AutorIlnnen &dullern sich
in der Achtsamkeitsliteratur zu diesem in Worten schwer zu fassenden Aspekt in mannig-
faltiger Weise. Altner (2004) beispielsweise stellt die Achtsamkeitspraxis als spirituelle
Praxis dar, deren ,,Reduzierung auf bloBe Entspannungstechniken oder Bewéltigungsstra-
tegien [...] thre auf Transzendenzerfahrung und auf die transpersonale Entwicklung der
Personlichkeit hin angelegten Potenziale* verkennt (S. 621). Goldstein (2013) formuliert
seine Einschitzung, dass Achtsamkeit nicht einfach nur einen aktuellen Trend darstellt,
”because too many people at this point are experiencing how it not only reduces stress, but
gets you in touch with what matters” (Huffington-Post-Blog vom 12.07.2013). Keng,
Smoski und Robins (2011) sprechen mit Bezug auf Hanh (1976, S. 14) von Achtsamkeit
als einem Wunder: “[...] it is the miracle which can call back in a flash our dispersed mind
and restore it to wholeness so that we can live each minute of life” (S. 1041). Es lielen sich
zahlreiche weitere Beschreibungen von oder Metaphern fiir die Wirkungen achtsamkeits-
basierter Praxis zitieren. Sie haben gemeinsam, dass sie iiber die iiblicherweise in RCTs
erhobenen Outcomes in ihrer Tiefe und Breite weit hinausgehen und schwer oder gar nicht
theoretisch zu fassen sind. Damit wére die zweite Seite der Medaille dargestellt, die gerade

aus der hier postulierten Radikalitit achtsamkeitsbasierter Anséitze hervorgeht und die zur



Entfaltung gelangen kann, sofern das dargestellte kritische ,,Nadelohr* durchschritten wer-

den kann.

Der vorangegangene Abschnitt lasst ebenfalls erkennen, dass das salutogenetische Grund-
prinzip durch achtsamkeitsbasierte Interventionen geradezu ,,hindurchscheint®. Betrachtet
man allein die Themenfelder in den drei zuletzt genannten Zitaten — Transzendenz, Person-
lichkeitsentfaltung, Erfahrung von Bedeutsamem, Ganzheit und Lebendigkeit — so wird
man darauf gestoflen, dass der Bereich der Symptombekédmpfung weit {iberschritten wurde.
Eher lieBen sich diese Themenfelder den Bereichen der Personlichkeitsforderung, Be-
wusstseinsforderung und letztlich auch Gesundheitsforderung zuschreiben. Der von Anto-
novsky aufgefiihrte Punkt, dass Faktoren der Gesundheitsférderung nicht einfach das Ge-
genteil von Krankheitsfaktoren darstellen, sondern einer ganz anderen Kategorie entstam-
men, wird anhand dieser angesprochenen Themenbereiche deutlich. Altner (2004), der in
seinem Artikel die Konzepte von Achtsamkeit und Salutogenese beleuchtet, bringt dies
treffend zum Ausdruck: ,,Der erweiterte salutogenetische Blick schenkt vielmehr auch den
weitgefassteren Themen von Bedeutsamkeit und Sinnhaftigkeit Beachtung, die nicht nur
bewahrend und sichernd im Falle von Belastung und Anforderung eine Rolle spielen, son-
dern auch fiir Entfaltung und Entwicklung der Personlichkeit sorgen® (S. 603). Der saluto-
gene Aspekt der Personlichkeitsentfaltung und — mehr noch der Respekt vor jeder einzel-
nen Personlichkeit in einem humanistischen Sinne — findet sich sicherlich am Urgrund
achtsamkeitsbasierter Verfahren bzw. wirkt in Form salutogenetisch gepriagter Grundhal-

tungen durch die Interventionen hindurch.

Allein die Ausrichtung der hier evaluierten MBCT macht diesen letztgenannten Aspekt
deutlich. Die MBCT verzichtet weitgehend darauf den Teilnehmerlnnen direkte Hand-
lungsanleitungen zu ,,gesunden Verhaltensweisen zu geben oder ihre negativen Gedanken
zu bearbeiten. Vielmehr wird hier wieder in einem salutogenetischen Sinne die Fertigkeit
erlernt bzw. ,,hinzugefiigt®, die eigene Aufmerksamkeit gezielt auszurichten, konditionierte
Reaktionen auf Reize auszusetzen und auf diese Weise Freiheitsgrade fiir das eigene Han-
deln zu gewinnen. Wozu die Teilnehmerlnnen diese Freiheitsgrade letztlich nutzen, muss
jede(r) einzelne von ihnen in ihrem / seinem eigenen Bezugsrahmen selbst entscheiden.
Anders ausgedriickt darf sie / er es selbst entscheiden, da die MBCT wie auch andere acht-
samkeitsbasierte Interventionen den TeilnehmerInnen den Schritt zur Kultivierung eigener
Weisheit und Starke entsprechend zutrauen. Passend hierzu schilderte einer der in dieser

Studie tatigen Kursleiter nach dem Kursende seinen Eindruck, dass die TeilnehmerIlnnen



seines Kurses nach seinem Empfinden ihre Schritte und Entwicklungen ganz ohne sein
Zutun vorgenommen hétten und er seine eigenen Anteile an dem ,,grolen Ganzen* gar
nicht bestimmen konne. In all diesen Aspekten spiegeln sich — letztlich auf der Ebene des
Menschenbildes — sdmtliche salutogenetische Grundqualititen der ,,Hervorhebung des Sub-
jektes, Autonomiestdrkung, Ressourcenorientierung, Raumgebung und Ganzheitlichkeit*
wider, wie sie als Basisqualitdten des salutogenetischen Modells in Abschnitt 1.2.5 heraus-

gearbeitet wurden.

Vermutlich werden diejenigen Schmerzpatientlnnen, die sich von den Ansatzpunkten,
Zielbereichen und menschlichen Grundeinstellungen achtsamkeitsbasierter Ansdtze ange-
zogen und beriihrt fiihlen, unabhingig von ihrem jeweiligen Beschwerdebild mit hoherer
Wahrscheinlichkeit einen (anhaltenden) Zugang zu diesen finden. Es bleibt abzuwarten, ob
speziell fiir Schmerzpatientlnnen, die aus einem starken Leidensdruck und Bedrdngnis her-
aus Bewiltigungs- oder Linderungsmoglichkeiten suchen, die salutogenetisch durchdrun-
genen Zielbereiche und Grundqualitdten ansprechend sind. Letztlich wird die Empirie die
aufgeworfene Frage nach den ,,Durchschreitungsmoglichkeiten des Nadelohrs kldren
missen, was angesichts des weitreichenden und tiefgehenden Potenzials achtsamkeitsba-

sierter Ansdtze im Bereich der Schmerzbewailtigung sehr lohnenswert erscheint.

Die weitldufige Fragestellung, wie gut achtsamkeitsbasierte Ansétze sich in die schmerz-
therapeutische Landschaft auf breitflichigerer Ebene einbetten lieen, soll hier unter einem
Teilaspekt betrachtet werden. Es soll eine Einschéitzung dariiber erfolgen, ob eine Zufiih-
rung von Schmerzpatientlnnen in achtsamkeitsbasierte Interventionen im Gruppenformat
in einem hoheren Ausmal als gegenwirtig tiberhaupt erfolgen kann. Unter Gruppenforma-
ten werden dabei nicht nur die ambulanten bzw. auf dem freien Markt angebotenen MBSR-
und MBCT-Interventionen verstanden, sondern auch — vermutlich oft weniger streng ma-
nualisierte — achtsamkeitsbasierte Gruppenformate in Schmerzkliniken sowie regionalen

und iiberregionalen Schmerzzentren.

Die vordringlichste Frage lautet zunédchst, ob die notwendigen Versorgungsstrukturen ge-
geben wiren, um potenziell einer breiteren Basis von Schmerzpatientlnnen achtsamkeits-

basierte Interventionen anbieten zu konnen. Der Achtsamkeitssektor scheint iiber die dazu



notwendigen Strukturen zu verfiigen. Hinsichtlich achtsamkeitsbasierter Interventionen
bietet der ,, MBSR-MBCT-Verband* als Dachverband fiir KursleiterInnen eine Plattform
fiir Achtsamkeitsinteressierte in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. In diesem Ver-
band sind aktuell allein in Deutschland ca. 230 zertifizierte MBSR- bzw. MBCT-Lehrer
aufgefiihrt. Mittlerweile besteht in fast jeder groBeren Stadt die Moglichkeit entsprechende
Kurse zu besuchen. Die Kurskosten von durchschnittlich 340 € werden von den meisten
gesetzlichen Krankenkassen bezuschusst. Eine schmerzspezifische Adaption der MBCT-
Intervention wiirde demnach bereits auf die entsprechenden strukturellen Gegebenheiten

treffen und einen breiten Verteilungskreis ermoglichen.

Auch in Hinblick auf die Qualifizierung von im Schmerzbereich titigen Psychologlnnen ist
zu konstatieren, dass das Wissen iiber achtsamkeitsbasierte Therapieformen zunimmt und
mittlerweile in entsprechende Ausbildungs-Curricula aufgenommen wurde. Mittlerweile
als ,,dritte Welle der Verhaltenstherapie® bezeichnet, fand das Prinzip Achtsamkeit bereits
Eingang in die Weiterbildungen zum Psychologischen Psychotherapeuten vor allem in der
Kognitiven Verhaltenstherapie. Auch die Weiterbildungsinstitute in der Speziellen
Schmerzpsychotherapie verankerten Achtsamkeit in ihrem Curriculum. Entsprechend soll-
ten grundsitzlich auch in Schmerzkliniken und -zentren Therapeutlnnen zur Verfiigung
stehen, die ihre PatientInnen mit Elementen aus dem Bereich der Achtsamkeit vertraut ma-
chen und im Falle von weiterfilhrendem Interesse auf entsprechende Achtsamkeitskurse
verweisen konnten. Der Kooperationspartner in der vorliegenden Studie, das Interdiszipli-
ndre Schmerzzentrum Freiburg, bietet beispielsweise in seinem insgesamt sechswochigen
multimodalen tagesklinischen Therapieprogramm fiir chronische Schmerzpatientlnnen ein
mehrfach wochentlich stattfindendes Achtsamkeitstraining durch geschulte psychologische

Kolleglnnen an.

In Hinblick auf das drztliche Personal fillt die Einschédtzung der Ressourcenlage schwerer.
Laut dem Kenntnisstand der Verfasserin dieser Arbeit sind achtsamkeitsspezifische The-
men weder in der Weiterbildung zum drztlichen Psychotherapeuten noch in der Weiterbil-
dung zum Schmerztherapeuten fester Gegenstand des Curriculums. Gerade im Schmerz-
sektor stellen die Arztlnnen die HauptbehandlerInnen dar, die ihre PatientInnen mit acht-
samkeitsbasierten Ansédtzen in Kontakt bringen kdnnten. Eine Einschétzung dariiber, in-
wieweit die Kenntnis iiber achtsamkeitsbasierte Ansétze in der Arzteschaft — sowohl bei
Fach- als auch bei HauséartzInnen — bereits vorgedrungen ist, féllt aufgrund der fehlenden

Datenlage zum jetzigen Zeitpunkt schwer. Zusammenfassend betrachtet ist trotz des letzt-



genannten schwer auszumachenden Faktors beziiglich der bereits bestehenden Infrastruktur
im Achtsamkeitssektor eine positive Einschitzung dafiir abzugeben, dass mehr PatientIn-
nen ein Zugang zu achtsamkeitsbasierten Angeboten geschaffen werden konnte. Das not-
wendige Fachpersonal an zertifizierten KursleiterInnen im ambulanten Setting und an mit
Achtsamkeit vertrauten Behandlerlnnen aus dem psychologisch-psychotherapeutischen
Bereich scheint gegenwirtig vorhanden und zum weiteren Ausbau entsprechender Angebo-

te befdhigt.

Wenn im vorangegangen Abschnitt hinsichtlich der vorhandenen Infrastruktur eine positi-
ve Einschitzung gezogen wurde, schliefit sich die ebenso bedeutsame Frage an, ob auch
die in der Schmerztherapie titigen Hauptakteure — allen voran die &rztlichen BehandlerIn-
nen — achtsamkeitsbasierte Ansdtze als ernstzunehmende Behandlungserginzung anerken-
nen und an ihre Patientenschaft als Empfehlung weitergeben wiirden. Auch diese Einschét-
zung ist schwierig vorzunehmen. Vor welche Anforderungen beispielsweise Arztlnnen
allein in der Edukation ihrer Patientlnnen gestellt wiirden, driickt sich in dem Zitat von
Sauer u. a. (2013) aus:
To begin with, individuals in a state of distress have a natural longing for suffer-
ing to end. Therefore, despite the well supported clinical efficiency of mindfulness
treatments, it is crucial to explain to a patient that mindfulness is not a remedy
such as anesthesia or analgesia. This is not to say that mindfulness is not intended
to help - of course it is. But as it will help an individual “only” to live with the re-
ality of a present moment, it should correspondingly be understood as a change in
one’s point of view, rather than a direct attempt to diminish a symptom. (S. 5)
Die Vermittlung des Kerngedankens von Achtsamkeit ist damit nicht nur eine kognitive
Herausforderung, vor der Behandler und Patient stehen wiirden. Es stellt sich die fast noch
zentralere Frage, ob der Behandler bereit wére, das standardméfige medizinische Konzept
von Schmerzbehandlung ,,Ich helfe Patient A mit der Erkrankung B durch Mallnahme C*
auszuweiten an den Stellen, an denen dieses Konzept an seine Grenzen gelangt und eine
Symptomkontrolle mit den gegenwértigen medizinischen Mitteln nicht ausreichend mog-
lich ist. Das ,,Ursache-Wirkungs-Behandlungsmodell ist vermutlich allein aus dem Grund
schwierig zu iiberschreiten, da ein Grofteil der Hilfe suchenden Schmerzpatientlnnen na-
tiirlicherweise primér eine Symptomkontrolle oder -linderung anstrebt und sich mit dieser

Erwartung bzw. Forderung in die drztliche Behandlung begibt.



Die Arzt-Patienten-Interaktion ist sicherlich hinsichtlich der Art von (alternativen) Behand-
lungsempfehlungen als kritisches Moment zu sehen. Bei der Darstellung der gesellschaftli-
chen Kontextfaktoren zur Entstehungszeit des Salutogenese-Konzeptes in Abschnitt 1.2.2.3
wurde Parsons (1953) idealtypisches Zwei-Rechte-Zwei-Pflichten-Modell der Arzt-Patient-
Beziehung erortert. Diesem zufolge stehen sich Behandler und Patient als beidseits kompe-
tente Partner gegeniiber und ziehen an einem gemeinsamen Strang in Richtung eines ge-
meinsamen Zieles. Dieses theoretische Modell kontrastierte Brucks (1998) mit der real
anzutreffenden Situation, dass Patientlnnen die Verantwortung fiir die gewlinschte Be-
schwerdelinderung nicht selten an den Behandler abtreten. Dies mag aus unterschiedlichen
Griinden erfolgen, zum Beispiel um eigene Anstrengungen oder Verdnderungen im Verhal-
ten zu vermeiden, oder aus dem Grund, dass dem Behandler als Experten innerhalb eines
einfach konzipierten Krankheitsmodells die Rolle des ,,Heilers* zugesprochen wird. Ein
achtsamkeitsbasierter Ansatz, der auf eine aktive Verdnderung der Haltung zu einem
Schmerzsymptom bzw. einer Erkrankung abzielt, mag fiir die Behandlerschaft bei ihren
PatientInnen unter diesen Umsténden sehr unbequem anzubringen sein. In jedem Fall wiir-
de eine ernsthafte und wohlgemeinte Vermittlung einer alternativen Krankheitssicht Res-
sourcen in Form von Zeit, Zuwendung und einer aktiven Auseinandersetzung mit der Per-

son des Patienten erfordern.

Wie Brucks in ihren Ausfithrungen zum aktuellen drztlichen Vergiitungssystem verdeut-
licht, geht der Trend auf dieser Ebene gegenwirtig in die exakt entgegengesetzte Richtung,
den Patienten als ,,Subjekt™ eher auszuklammern und im Gegenzug objektivierende Mal3-
nahmen in Diagnostik und Therapie zu begiinstigen. Dieser Umstand ist beinahe als Ab-
surditit aufzufassen vor dem von Brucks skizzierten Hintergrund der Zunahme an chroni-
schen und komplexen Krankheits- bzw. Schmerzbildern. Gerade bei derartigen Krank-
heitsbildern kann die Einbeziehung der Person des Erkrankten in den Diagnostik- und Be-
handlungsprozess fiir eine nachhaltige Behandlung als unentbehrlich gelten. Dieser Aspekt
gilt in besonderer Weise fiir den hochkomplexen Bereich des chronischen Schmerzes, der
sich von der Ursachen behebenden Akutschmerz-Behandlung grundsétzlich unterscheidet
und einen Einbezug der Person des Patienten unverzichtbar macht. Die in dieser Studie
untersuchte Migraneerkrankung als chronische, nicht heilbare Erkrankung steht dabei stell-
vertretend fiir eine groBe Anzahl an (Schmerz-) Erkrankungen, bei denen die kausal verur-
sachenden Faktoren nicht eindeutig geklart und noch weniger behebbar sind, und bei denen

vielmehr ein Management der Erkrankung im Zielfokus der Arzt-Patient-Interaktion stehen



sollte. Dies verlangt die Bereitschaft des Behandlers, die Bereitschaft des Patienten sowie
unterstiitzende Systembedingungen, was letztlich in der Summe wiederum eine schwer

passierbare ,,Nadelohr-Situation® darzustellen scheint.

Die vorangegangenen beiden Abschnitte lassen sich wie folgt zusammenfassen: Beziiglich
des bereits bestehenden Marktangebotes achtsamkeitsbasierter Intervention einschlielich
kompetenten Personals im ambulanten wie klinischen Bereich ergében sich der Einschit-
zung nach weitere Ausbaumdglichkeiten derartiger Angebote im Sektor der Schmerzpré-
vention und -behandlung. Schwerer féllt die Einschitzung der Zugewandtheit der Behand-
lerschaft, allen voran der Arzteschaft, gegeniiber den gewissermaBen ,,querschlagenden®
achtsamkeitsbasierten Interventionen. ,,Querschlagend ist dabei in diesem Sinne gemeint,
dass derartige Interventionen verinnerlichte und moglicherweise ,,liebgewonnene* Ursa-
chenbehebungs-Modelle iiberschreiten bzw. auflosen, kognitiv anspruchsvoll und auf den
ersten Blick kontraintuitiv sind und in der Vermittlung besonderer Zeit- und Energieres-
sourcen bediirfen. Ob ausreichend Motivation und Anreiz fiir einen GroBteil der Arzte-
schaft im Schmerzsektor dafiir vorliegen, mit sich selbst und mit ihren PatientInnen in ei-
nen intensiven und auch durchaus ,,unbequemen Austausch zu gehen, diirfte fragwiirdig
sein. Diese Einschdtzung ist auch vor dem systemischen Hintergrund zu sehen, dass die
Systembedingungen gerade im Setting der ambulanten Schmerzversorgung diese Ambitio-
nen durch Reglementierung sich dem Patienten als Menschen zuwendender Leistungen wie

Beratung und Aufkldrung geradezu zu torpedieren scheinen.

Eine weiter gedachte Hypothese konnte lauten, dass die Versorgungsbedingungen, unter
denen BehandlerInnen ihre Schmerzpatientlnnen behandeln, einen Einfluss auf deren per-
sonliche Krankheitsmodelle ausiiben und eine Zuweisung zu alternativen Interventions-
formen damit mehr oder weniger wahrscheinlich machen. In Abschnitt 1.2.2 wurde basie-
rend auf einer Zusammenschau von Brucks (1998) ein Uberblick iiber verschiedene Stadi-
en der Evolution der Krankheitsmodelle gegeben. Nach dieser Anschauung nahm jene
Evolution ihren Anfang im ontologisch-biomedizinischen Modell und seiner mechanisti-
schen Ausrichtung auf die Erkennung und Beseitigung krank machendender koérperlicher
Deviationen. Uber die Zeit entwickelten sich deutlich komplexere Formen wie die des bi-
opsychosozialen Modells und dessen Erweiterungen, die eine Wechselwirkung bzw.
Gleichzeitigkeit zwischen korperlichen und psychischen Prozessen unter Einbeziehung der

zeitlich-biographischen und sozial-okologischen Dimension postulieren. Dariiber noch



hinausgehende Ansitze beispielsweise von Freud, Fleck oder Brucks selbst (vgl. Abschnitt
1.2.2.2) zeichnen sich dadurch aus, von bis dato festen und Orientierung gebenden Katego-
rien wie ,,Gesundheit* und ,,Krankheit* oder ,,Hygiogenese* und ,,Pathogenese* Abstand
zu nehmen. Auch heben sie den Konstrukt- bzw. Summations-Charakter jedweder Konzep-
te hervor, oder aber sie verlassen den Raum des Rational-Beschreibbaren bewusst und fiih-

ren das ,,Subjektive* in Form von Intuition oder Kreativitit ein.

Diese Evolution der Krankheitsmodelle ist deutlich wahrnehmbar gekennzeichnet durch
eine Zunahme von Komplexitit, Interaktionsdynamik und der Auflosung rigider konzeptu-
eller Grenzen. Die Einfilhrung von immer mehr Faktoren, Ebenen, Wechselwirkungen,
sowie auf der Meta-Ebene Kenntnissen dariiber, wie Menschen korperliche und psychische
Phéanomene wahrnehmen und daraus Konzepte konstruieren, erfordert von Seiten der Be-
handlerlnnen wie auch letztlich von Seiten der Patientlnnen eine hohere Toleranz gegen-
iiber Unsicherheiten, Ambiguitdten und letztlich Unwissen — dies in einem Sinne, wie jeder
Zugewinn an Wissen gleichzeitig mit einem Zugewinn an Nicht-Wissen verkniipft ist. Die
Bereitschaft dieser Entwicklungslinie zu folgen, indem bislang erworbenes medizinisches
Wissen hinterfragt wird, die eigene Grenze des Verstindnisses anerkannt und von simplifi-
zierten Modellen Abstand genommen wird, diirfte sicherlich mit der inneren Bereitschaft
und letztlich Personlichkeit eines jedes einzelnen, im Schmerz- bzw. Gesundheitssektor
arbeitenden Behandlers eng zusammenhéngen. Jene Bereitschaft wird jedoch auch in ent-
scheidendem Maf3e mit den tiglichen Arbeitsbedingungen zusammenhingen und entspre-
chend mit dem empfundenen Druck mit der eigenen Behandlung eine gewisse Wirtschaft-

lichkeit zu erzielen.

Daraus folgt fiir die achtsamkeitsbasierten Verfahren in Hinblick darauf im Gesundheits-
system und speziell im Schmerzsektor einen groeren Raum einzunehmen, dass ein mogli-
cher Weg darin bestlinde in der Sprache eben jener Wirtschaftlichkeit eine Antwort zu ge-
ben. Diese konnte darin bestehen die Nachhaltigkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen
zu demonstrieren. So konnten beispielsweise mehr Studien ldngerfristig mit Follow-Up-
Messungen angelegt werden, oder es konnten neben Self-Report-MalBlen auch zunehmend
wirtschaftlich relevante Outcomes wie Ausgaben fiir Arztbesuche, Medikamente oder
Fehltage auf der Arbeit erhoben werden. Da achtsamkeitsbasierte Interventionen anstatt auf
rasche klinische Effekte auf nachhaltige Verdnderungen im Erleben, Denken und Handeln
ausgerichtet sind, erscheint es lohnenswert Forschungsdesigns zu entwickeln, die diese

Aspekte auch tatsdchlich abbilden. Andererseits stellt sich diesem Punkt weiterfithrend die



Grundsatzfrage, ob man achtsamkeitsbasierte Interventionen in Hinblick auf deren Wirt-
schaftlichkeit, also beispielsweise auf deren Potenzial Kosten im Gesundheitssystem einzu-
sparen, untersuchen und damit die weit verbreitete Effizienzlogik bedienen mochte. Einer-
seits konnte diese Strategie als Tiirdffner fiir ein breiter aufgestelltes Versorgungsangebot
fungieren, andererseits die Integritdt derartiger Verfahren auch in der AuBenwirkung be-
schiadigen. Eine fundierte und idealerweise interdisziplindre Debatte zu moglichen Wegen
in Richtung einer Weiterverbreitung und Implementierung achtsamkeitsbasierter Ansdtze
in den Schmerz- und Gesundheitssektor, sowie zu deren Chancen, Risiken und Nebenwir-

kungen, ist fiir die Zukunft sicherlich sehr wiinschenswert.

Auf dem Prinzip Achtsamkeit beruhende Verfahren haben innerhalb der vergangenen Jahr-
zehnte einen bemerkenswerten Entwicklungsweg genommen. Spannend war und ist es zu
beobachten, dass die auf einem buddhistischen Hintergrund fuBenden Ansdtze Einzug in
die westliche Medizin und Psychotherapie sowohl im Bereich der Forschung als auch im
Bereich der Praxis hielten und bislang in diesen Feldern eine stetige Ausweitung erfuhren.
Ein derartiger Prozess kann nicht ohne Reibungspunkte verlaufen, und vermutlich sollte er
es auch nicht. Dabei sind achtsamkeitsbasierte Interventionen nicht lediglich in dem Span-
nungsverhéltnis zwischen buddhistischen Ideen der Geistesschulung und den Evidenz- und
Effizienz-Ideen der modernen Medizin und Psychotherapie aufgespannt. Auch innerhalb
einer einzelnen Intervention, sogar innerhalb einer einzelnen Sitzung, bewegen sie sich
zwischen verschiedenen Polen von Konzepten bzw. Zielvorstellungen. Dies erfordert von
Seiten der KursleiterInnen sowie von Seiten der Teilnehmerlnnen geistige Kapazitit und
Flexibilitat, teilweise auch ein Aushalten von Irritation und Provokation. Um nur drei Bei-
spiele fiir die Polaritit von Zielrichtungen innerhalb der in dieser Arbeit evaluierten migra-
nespezifischen MBCT zu nennen, lassen sich folgende Pole konstatieren: Ausrichtung auf
Krankheitslinderung versus Ausrichtung auf Lebenskunst, Vermittlung von Beeinflus-
sungsmoglichkeiten der Grunderkrankung versus Anerkennung unbeeinflussbarer und
nicht schuldhaft verursachter Krankheitsfaktoren, sowie Vermittlung von Skills versus
,Raum-Geben* zum Auffinden eigener kreativer Losungsprozesse. Die Bewegungen zwi-
schen diesen Polarititen mogen — je nach Empfinden und Erwartungshaltung des einzelnen
Teilnehmers — als reichhaltig oder irritierend wahrgenommen werden. Insofern lisst sich

die Forderung von Sauer und Kollegen (2013) nachvollziehen und bekréftigen, Teilnehme-



rlnnen zu Beginn der Intervention iiber deren Ablauf und Zielsetzung — auch iiber den Ver-
zicht auf eine ,klassische™ Zielsetzung wie beispielsweise eine Symptomlinderung — ge-
zielt zu informieren. Moglichen Enttduschungen auf Seiten der Teilnehmerlnnen, die aus
einer Nicht-Passung oder Unvereinbarkeit von Zielvorstellungen hervorgehen, konnte so

vorgebeugt werden.

Ein diskussionsbediirftiger Aspekt fiir die Zukunft liegt sicherlich in der Frage, ob eine
Spezifizierung achtsamkeitsbasierter Interventionen auf bestimmte Erkrankungen oder
Storungsbilder, wie dies in der Literatur bisweilen gefordert wird (vgl. Bohlmeijer u. a.,
2010), auch tatsdchlich mit einem Benefit in Form einer Steigerung der erzielten Effekte
einhergeht. Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen fiir sich genommen nicht dafiir, dass
sich die Effekte einer achtsamkeitsbasierten Intervention durch eine MaBlschneiderung auf
die in diesem Falle Schmerzerkrankung in einen héheren Rang verschieben. Zusétzlich
mag es die Irritation erhdhen, einerseits eine bestimmte Patientengruppe gezielt zu adres-
sieren und von einem Programm zur ,,Schmerzbewiltigung* zu sprechen, andererseits je-
doch die TeilnehmerInnen bereits in der ersten Sitzung dazu aufzufordern, vom Fokus auf
die Erkrankung abzulassen und die gewiinschte Symptomlinderung moglichst nicht in den
Vordergrund zu stellen. Von zweien der in dieser Studie titigen Kursleiterlnnen wurde
dieser Aspekt in der Form riickgemeldet, als dass diese den Eindruck gewannen, dass die
Frage nach der ,,Effektivitit der MBCT speziell in Bezug auf eine Reduktion der Migrine
in den Kurssitzungen immer wieder im Raum stand und es den Teilnehmerlnnen — ver-
stdndlicherweise — schwerzufallen schien sich von dieser Erwartungsschablone abzuldsen.
In dem Zuge, wie gerade auch die MBCT in zunehmendem MaBle Adaptionen an andere
Krankheitsbilder fernab der Depression leistet und sich darin evaluieren ldsst, werden sich
die Erkenntnisse dariiber mehren, was spezifizierte Varianten achtsamkeitsbasierter Inter-
ventionen tatsdchlich zu leisten imstande sind bzw. ob sie einen Zugewinn gegeniiber den
generischen Formen dieser Verfahren wie beispielsweise der MBSR erbringen. Eine weite-
re denkbare und aus der Sicht der Verfasserin dieser Arbeit vielversprechende Forschungs-
richtung bestiinde darin, achtsamkeitsbasierte Interventionen in unterschiedlichen ,,Mi-
schungsverhéltnissen* auszurichten. So konnte man beispielsweise kognitiv-behavioralen
Elementen eine hohere Gewichtung verleihen und die achtsamkeitsbasierten Elemente da-
fiir einschrinken, um dann erneut die Wirksamkeit und Anschlussfahigkeit von auf diese
Weise ,,gemischten* Treatments fiir den Schmerzbereich zu untersuchen und Patientenre-

aktionen dazu einholen.



Auch wenn das Forschungsfeld zum Thema Achtsamkeit in der Schmerztherapie noch re-
lativ jung ist und viele Antworten hinsichtlich der Effizienz und Einsatzfahigkeit achtsam-
keitsbasierter Interventionen in diesem Bereich noch ausstehen, lésst sich sicherlich bereits
Folgendes konstatieren: Achtsamkeitsbasierte Verfahren haben das Potenzial bestehende
schmerztherapeutische Behandlungsansdtze um eine wertvolle Therapieoption zu erwei-
tern. Selbstverstdandlich sind achtsamkeitsbasierte Ansdtze nicht fiir simtliche Schmerzpa-
tientInnen passend und geeignet, was jedoch fiir jegliche Therapieverfahren gilt. Die Auto-
rin der kopfschmerzadaptierten MBCT, Melissa Day, driickt diesen Aspekt im Fazit zu
ithrer MBCT-Kopfschmerz-Pilotstudie wie folgt aus (Day, Thorn, u. a., 2014):
However, available treatments are not effective for all patients. Although extant
research has not yet provided the necessary information to match patients to the
treatment most likely to be of benefit, a critical first step to achieving this aim in
the future is having a diverse range of psychosocial treatment options available
that are feasible, entail minimal risk for harm, and on average are efficacious. The
current study indicated that as we move towards this goal as a field, an MBCT
treatment paradigm for headache pain is worthy of continued investigation. (S.
160)
In diesem Ausspruch wird von Day die Bedeutsamkeit eines erweiterten Therapiespekt-
rums im Sinne einer Diversitdt von Treatments hervorgehoben, um tliberhaupt die Moglich-
keiten zu erschaffen, Patientlnnen in Zukunft moglicherweise auf ein filir sie geeignetes
Programm zu “matchen®. Daran anschlieBend bzw. darauf aufbauend kann Forschung hin-
sichtlich Passungsfaktoren iiberhaupt sinnvoll stattfinden. Metaphorisch gesprochen ergébe
sich das Bild, PatientIlnnen auf ihrem Weg zu einem weniger leidvollen Umgang mit ihren
Beschwerden eine weitere Tiir zu einem potenziell sehr gehaltvollen Raum aufzuschlieBen.
Dadurch lie8e sich eruieren, welche Patientlnnen mit welchen Vorstellungen in diesen
Raum eintreten mochten und diesen als sinnstiftend empfinden. Gerade in Bezug darauf,
welche Patientlnnen sich von einer achtsamkeitsbasierten Intervention angesprochen fiih-
len und davon profitieren wiirden, steht die Forschung im Schmerzsektor sicherlich an ih-

rem Anfang.

Perspektivisch ist der Gedanke zu wagen, dass zu diesem so zentralen Aspekt die kiinftige
Forschung sich nicht ausschlieflich klassischer Moderator- und Mediatoranalysen zur
Identifizierung von ,,Passungs-Variablen* bedienen wird, sondern auch mittels qualitativer
Verfahren danach forscht, inwiefern Menschen eine Intervention als fiir sich passend erle-
ben in Hinblick auf ihr Erleben von Resonanz, auf ihr Empfinden von Asthetik, oder auf

ihre Passung zu ihren Werten bzw. ihrem Welt- und Menschenbild. Eine weitere zentrale



Fragestellung liegt sicherlich darin, ob die Bereitschaft zur Teilnahme an achtsamkeitsba-
sierten Interventionen auch mit der jeweiligen Phase der Krankheitsverarbeitung zusam-
menhédngen konnte. So konnte eine Hypothese lauten, dass im Falle von chronischen
Schmerzerkrankungen in fritheren Phasen einer Erkrankung oder eines Syndroms in Ver-
bindung mit pathogenetisch ausgerichteten Krankheitsmodellen eine Offnung fiir nicht
symptom- und behandlungsfokussierte, sondern die Personlichkeit im Ganzen fordernde
Ansitze, schwierig sein konnte, wahrend dieselben Ansitze in spdteren Phasen der Krank-

heitsverarbeitung durchaus fruchtbare Wirkungen entfalten konnten.

Schlussfolgernd ist auf Ebene der Forschung zu wiinschen, dass die Forschung zu acht-
samkeitsbasierten Verfahren im Schmerzbereich nicht auf der Ebene von Mittelwertsver-
gleichen zwischen behandelten und nicht-behandelten Gruppen ,,stehen bleibt®. Vielmehr
ist zu wiinschen, dass gerade auch heterogene und ambige Forschungsergebnisse unter
Hinzunahme verschiedener — auch unkonventionell-kreativer — Analyseebenen und -
methoden erzeugt und dann eingehend beleuchtet werden, um der Komplexitit und Tiefe
achtsamkeitsbasierter Verfahren mehr gerecht werden zu konnen. Fiir potenzielle Patien-
tInnen — und entsprechend auch deren fiir BehandlerInnen im Schmerzsektor — ist zu wiin-
schen, dass die zunehmende Verbreitung und Etablierung achtsamkeitsbasierter Verfahren
in Forschung und Praxis in den Patientlnnen Neugier und Bereitschaft fiir das Wagnis
Achtsamkeit zu wecken vermag. Allein diese Neugier kann dazu ermutigen, — um in der
eingefiihrten Metapher zu bleiben — einen offenen Blick in den Raum hinter der gedffneten

Tiir zu werfen und iiber ein Weitergehen zu entscheiden.

Freilich wiirde von der in diesen Raum eintretenden Person viel abverlangt allein in Form
eines ,,Sich-Einlassens* und mehr noch eines ,,Dabei-Bleibens* bei und mit Schwierigem
und Schmerzhaftem. Jener auf den ersten Blick vielleicht ,,unwirtlich® wirkende Raum
bietet jedoch gerade das Potenzial, durch das Aufbrechen konditionierter Reaktionsmuster
Erkenntnisse ,,freizulegen* oder in neuer Form emergieren zu lassen, die einen Zugang zu
einer tieferen Ebene von Weisheit ermdglichen. Auch liegt Potenzial in transformativen,
auf einer tieferen Ebene Heilung anstoBenden Prozessen und Erfahrungen, die die saluto-
genetische Durchdringung im Sinne eines ,,There is more right in you than wrong® unmit-
telbar spiir- und erfahrbar machen. Wenn das Erleiden wiederholter oder dauerhafter
Schmerzen leicht zu einer Spaltung zu sich und mit sich selbst fiihren kann — im Sinne ei-
nes ,,Ich mochte diesen Teil von mir nicht haben* oder ,,Etwas an mir ist falsch, dass ich

Schmerzen habe* — so mag die Grundhaltung der Zugewandtheit, der Wertschéitzung und



des Mitgefiihls, die den achtsamkeitsbasierten Verfahren aus einer tiefgehend salutogeneti-
schen Ausrichtung heraus innewohnt, zu einer Linderung dieser Spaltung und zur Stirkung
eines Gefiihls von ,,Ganzheit* filhren. Damit konnte genau diese Grundhaltung — {iber ihre
moglicherweise direkt symptombeeinflussenden Effekte hinaus — zu einem umfassenderen
Prozess von Gesundung bzw. Heilung beitragen, was den medizinischen wie psychologi-
schen Schmerzsektor um eine wichtige Qualitit bereichern wiirde und kiinftige For-

schungsvorhaben entlang dieser Richtung umso lohnenswerter erscheinen lésst.
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Tabelle 26: Vergleich der soziodemographischen Merkmale zwischen Dropouts und

Completers

Alter in Jahren; M (SD)

Geschlecht in %

weiblich
mannlich

Schulabschluss in %

Hauptschul- / Volksschulabschluss

Realschulabschluss / mittlere Reife
(Fach-) Hochschulreife / Abitur

Familienstand in %

Verheiratet und mit Partner/in zusam-
menlebend

Verheiratet und getrennt lebend
geschieden
ledig

Aktuelle Erwerbssituation in %
Schiler / Student
berufstatig
arbeitslos

berentet / pensioniert

Durchschnittl. Arbeitsstunden pro Woche;
M (SD), n = 27:22

Completers
n=41

45.41
(9.48)

87.8
12.2

2.4

22
75.6

63.4

14.6
22

24
90.2
24
4.9

31.86
(9.75)

Dropouts
n=13

44.69
(13.83)

92.3
7.7

7.7

38.5
53.8

53.8

15.4
30.8

92.3
7.7

37.5
(6.19)

Fisher’s
exaktes /
t-Testp

.863

1.0

.237

.820

.763

.026*

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRRe der Stichprobe; p: p-Wert des exak-
ten Tests nach Fisher oder p-Wert des t-Tests auf Unterschiede zwischen MBCT und KG; M:

Mittelwert; SD: Standardabweichung
*: signifikant auf dem 95%-Niveau



Tabelle 27: Vergleich der Charakteristika der Migrineerkrankung und Migrdnebehandlung
zwischen Dropouts und Completers

Completers  Dropouts Fisher’s
exaktes /
n=41 n=13 t-Testp

Dauer der Erkrankung in %

1 bis 5 Jahre 0 15.4 .054
5 bis 10 Jahre 12.2 15.4
mehr als 10 Jahre 87.8 69.2
Anzahl Migranetage im letzten Monat; M (SD) 5.88 5.00 .335
(2.79) (2.97)
Grad der Beeintrachtigung (0-10); M (SD) 8.20 7.85 .577
(1.35) (2.08)

Grad der Schmerzintensitat (0-10); M (SD)

durchschnittlich 6.82 6.23 .161
(1.27) (1.36)

maximal 8.61 8.04 112
(1.05) (1.30)

Einnahme einer Akutmedikation gegeben in % 97.6 100 1.000

Anzahl Tage im Monat mit einer Akutmedikation; 5.34 4.54 .342

M (SD) (2.65) (2.57)

Einnahme einer Prophylaxe gegeben in % 9.8 154 .623

Anzahl bisheriger Behandlungsversuche in %

1-3 29.3 53.8 .197
4-8 43.9 38.5
mehr als 8 26.8 7.7

Zufriedenheit mit Behandlungen; M (SD) 3.32 3.54 443

1 = sehr zufrieden. 5 = sehr unzufrieden (.96) (.66)

Erfahrung mit Entspannungsverfahren in % 63.4 61.5 1.000
Autogenes Training 34.1 38.5 1.000
Progressive Muskelentspannung 41.5 30.8 .536
Yoga 415 23.1 .329

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GroRe der Stichprobe; p: p-Wert des exakten Tests
nach Fisher oder p-Wert des t-Tests auf Unterschiede zwischen MBCT und KG; M: Mittelwert; SD: Stan-
dardabweichung

T: signifikant auf dem 90%-Niveau (Trend); * =signifikant auf 95% -Niveau



Tabelle 28: Kopfschmerzvariablen mit Verletzungen der Normalverteilung zu t0, t1 und t2 fiir
beide Gruppen

Shapiro-Wilk
Zeitpunkt t0 Gruppe w df p
Tage mit Medikamentenkonsum
nicht-verschreibungspflichtig MBCT 0.691 24 .000
KG 0.863 .004
verschreibungspflichtig MBCT 0.705 24 .000
KG 0.445 .000
Triptane MBCT 0.814 24 .001
KG 0.836 .001
Gesamt-Kopfschmerztage pro Monat MBCT 0.888 24 .012
KG 0.760 .000
Zeitpunkt t1
Tage mit Medikamentenkonsum
nicht-verschreibungspflichtig MBCT 0.674 24 .000
KG 0.830 .001
verschreibungspflichtig MBCT 0.632 24 .000
KG 0.524 .000
Triptane MBCT 0.828 24 .001
KG 0.744 .000
Gesamt-Kopfschmerztage pro Monat MBCT 0.924 24 .071
KG 0.653 .000
Zeitpunkt t2
Tage mit Medikamentenkonsum
nicht-verschreibungspflichtig MBCT 0.773 24 .000
verschreibungspflichtig MBCT 0.624 24 .000
Triptane MBCT 0.760 24 .000

MBCT: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: GrofRe der Stichprobe; W: Wert der Teststatistik des Shapi-
ro-Wilk-Tests; p: p-Wert des Shapiro-Wilk-Tests



Tabelle 29: Vergleich verschiedener ANCOVA-Effektstirke-Berechnungen fiir den Intergrup-
penvergleich fiir die Kopfschmerzvariablen

ANCOVA-Vergleiche
Cohen’s Cohen’s Cohen’s Cohen’s
dKIauer dMorris dThtheimer&Cook dadj
Grad der Beeintrachtigung durch
Kopfschmerzen
Gesamt 0.20 0.17 0.26 0.22
Alltag 0.22 0.19 0.30 0.24
Freizeit 0.24 0.19 0.30 0.28
Arbeit (n =23:23) -0.09 -0.09 -0.09 -0.08
Grad der Schmerzintensitat bei
Kopfschmerzen
durchschnittlich -0.26 -0.25 -0.09 -0.08
maximal -0.14 -0.14 0.00 0.00
Anzahl Kopfschmerztage 0.36 0.40 0.54 0.38
pro Monat
Anzahl Tage pro Monat mit einer
Kopfschmerzmedikation
gesamt -0.34 -0.34 -0.03 -0.03
nicht-verschreibungs- 0.11 0.07 0.14 0.08
pflichtig
verschreibungspflichtig 0.09 0.09 0.15 0.13

n: GroRe der Teilstichprobe

dxiaver: Cohen’s d, berechnet durch das Subtrahieren der Hedges’-g-Effektstarke beider Gruppen zum Pra-
Zeitpunkt von der Hedges’-g-Effektstarke beider Gruppen zum Postzeitpunkt, berechnet aus den beiden Diffe-
renzen der Pra-Post-Mittelwerte je bei-der Gruppen geteilt durch die gepoolten Standardabweichungen zum
Pra-Messzeitpunkt (Klauer, 2001)

dwmorris: Cohens’s d, berechnet aus den beiden Differenzen der Pra-Post-Mittelwerte je beider Gruppen geteilt
durch die gepoolten Standardabweichungen zum Pra-Messzeitpunkt, versehen mit einem Korrekturfaktor um
die geschatzte GroRRe der Populations-Effektstarke (Morris, 2008)

drhalheimer&cook: Cohen’s d, berechnet aus der Differenz der per ANCOVA adjustierten Mittelwerte geteilt durch
die Wurzel aus dem (von SPSS in der ANCOVA mit ausgegebenen) mittleren quadratischen Fehler (Thalheimer
& Cook, 2002)

dagj: Cohen’s d, berechnet aus der Differenz der per ANCOVA adjustierten Post-Mittelwerte beider Gruppen
geteilt durch deren gepoolten Standardabweichungen zum Post-Messzeitpunkt



Anhang

B Informationen fur Probanden
B.1 Patientenaufklarung

UNIVERSITATS
0] IN KUV FREIBURG

Zentrum flr Psychische
Erkrankungen

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG Klinik fiir Psychosematische Medizin

Zentrum fiir Peychische Erkrankungen und Psychotherapie
abt, Peychosomatische Madain und Psychotheraple, Hauptsir, B, 79104 Fraiburg .
Sektion

Komplementdarmedizinische
Evaluationsforschung

Cualiftsmanagement zedifizierd nach

DIM-EN-IS0 90012008

Kontakl:
Prof. Dr, Stefan Schmidt

Telefon 0761 270-89280
Telefax 0781 270-68850
stetan.schmidi@uniklinik-freiburg .de

Freiburg, ------------

Aufklarungsbogen
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Evaluation einer achtsamkeitsbasierten kognitiven Intervention
zur Migranebewiltigung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zundchst einmal vielen Dank, dass Sie sich Oberlegen, an unserer Studie teilzunehmen.
Diese wird durchgefiihrt von unserer Sektion Komplementarmedizinische Evaluationsfor-
schung in Kooperation mit dem Interdisziplinaren Schmerzzentrum und dem Uni-Zentrum
Naturheilkunde.
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Ablauf der Studie, den Nutzen und die Risiken, sowie Uber den Datenschutz und die Frei-
willigkeit Ihrer Teilnahme informieren.

Sollten sich beim Lesen jedoch weitere Fragen ergeben, werden wir versuchen, sie lhnen
maéglichst verstandlich und ausfihrlich zu erldutern.

Was soll untersucht werden?
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Untersucht wird in dieser Studie, wie sich die Teilnahme an einem bestimmten verhal-
tensmedizinischen Trainingsprogramm und die Anwendung der dort erlernten Techniken
und Methoden auf lhre Migranesymptomatik und Ihre allgemeine Lebensqualitdt auswir-
ken. Alle Teilnehmerlnnen unserer Studie erhalten die Moglichkeit zur Teilnahme an ei-
nem UOber acht Wochen verlaufenden, einmal wdchentlich stattfindenden Gruppentraining
mit etwa zwolf Teilnehmern. Bei dem Training handelt es sich um einen primar achtsam-
keitsbasierten Ansatz, in dem verschiedene gesundheitsfdrdernde Techniken vermittelt
werden. Bausteine sind unter anderem geleitete Meditationen, Kdrperiibungen, schulende
Einheiten zum Thema Stress- und Schmerzbewaltigung sowie ein hoher Anteil an Erfah-
rungsaustausch zwischen den Teilnehmern und der Kursleitung. Damit wird ein verbesser-
ter Umgang mit der Erkrankung und den daraus haufig resultierenden Einschrankungen
anvisiert. Sie werden darum gebeten, die im Kurs erlernten Techniken wahrend der Kurs-

dauer wenn maglich taglich, zumindest aber mehrmals pro Woche zu Hause zu Uben.

Wie gehen wir konkret vor?

Alle in unsere Studie eingeschlossenen Teilnehmerlnnen werden per Losverfahren auf
zwei Gruppen verteilt. Gruppe 1 wird gleich zu Beginn der Studie mit dem ersten achtwé-
chigen Kurszeitraum beginnen, Gruppe 2 fungiert in diesem Zeitraum als Wartegruppe
und erhilt keine Intervention. Im Anschluss an die Wartezeit (Ende April / Anfang Mai) er-
halt Gruppe 2 denselben achtwdchigen Kurs wie Gruppe 1. Die Kurse bestehen aus ins-
gesamt acht wichentlich stattfindenden, zweieinhalbstlindigen Sitzungen. Die Kosten die-
ser Kurse (ca. 280 €) werden von uns Ubernommen. Dennoch mdchten wir Sie bitten,
wenn mdglich einen Selbstkostenanteil von 35 € an dem Kurs zu (bernehmen bzw. an
den jeweiligen Kursleiter zu entrichten. Ein solcher freiwilliger Selbstkostenanteil fihrt er-

fahrungsgeman zu einer erndhten Verbindlichkeit, die auch wieder lhnen zu Gute kommt.

Um herauszufinden, ob unsere Intervention zu einer positiven Verénderung hinsichtlich Ih-
rer Migréne bzw. deren Bewdltigung flhrt, méchten wir zu mehreren Zeitpunkten Ihren ak-
tuellen Gesundheitsstatus feststellen. Fiir die Teilnehmerinnen der Gruppe 1 soll dies zu
Beginn des Kurses, am Ende des Kurses, sowie weitere 6 Monate nach Ende des Kurses
geschehen. Fir die Teilnehmerlnnen der Gruppe 2 soll dies zu Beginn des Kurses, am
Ende des achtwdchigen Wartezeitraums, sowie nach Ende des darauf folgenden Kurses

geschehen.

Konkret soll dies wie folgt aussehen: Zu allen drei Erhebungszeitpunkten méchten wir Sie
bitten mehrere Fragebdgen auszufillen. AuBerdem mdchten wir Sie bitten zu allen drei
Erhebungszeitpunkten (ber jeweils 4 Wochen - also insgesamt 12 Wochen lang - ein
Kopfschmerztagebuch zu flhren, in dem Sie taglich Angaben zu eventuell auftretenden
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Kopfschmerzen eintragen. Sollten Sie zu Beginn der Studie Medikamente zu Migranepro-
phylaxe nehmen, bitten wir Sie diese bis zum Ende lhres jeweiligen Kurses bzw. des da-
rauf folgenden Tagebuchzeitraums in der gleichen Dosierung beizubehalten. Dies gilt
auch, wenn sich die Migranesymptomatik zwischenzeitlich gebessert hat.

Nutzen
Der Vortell fir Sie als Studienteiinehmer/in ist, dass Sie unter glnstigen Bedingungen an
ginem innovativem Schmerzbewaltigungstraining speziell fir Migranepatienten teilnehmen
kénnen, welches in diesem Format erstmals im deutschen Sprachraum vom Universitéts-
Klinikum Freiburg evaluiert wird. In unserer eigenen Pilotstudie konnten wir feststellen,
dass sich ein &hnlich strukturiertes, achtsamkeitsbasiertes Training bei der Migraneer-

krankung als gut wirksam erwies.

Die angebotenen Kurse werden von speziell ausgebildeten Trainerinnen und Trainern ge-
leitet. Sie vermitteln neben spezifischen Achtsamkeits- und Schmerzbewaltigungstechni-
ken zahlreiche Informationen zum Gesundheitsverhalten, die fir Ihr Wohlergehen sehr
hilfreich sein kénnen. Sie kosten normalerweise 280 € und werden lhnen hier kostenfrei
(mit der Bitte um die Ubernahme eines Selbstkostenanteils) zur Verfiigung gestellt. Mit Ih-
rer Teilnahme leisten Sie dariber hinaus einen wertvollen Beitrag fir die Erforschung der
Migrane, damit von der Krankheit Betroffene in Zukunft méglicherweise auf weitere efiekti-
ve Behandlungsmaoglichkeiten zurlickgreifen kénnen.

Risiken

Es sind keine Risiken im Zusammenhang mit dem Erlernen und Durchfiihren der Kursin-
halte bekannt.

Therapiealternativen

Wéhrend der Teilnahme an der Studie dirfen Sie keine alternativen Therapien zur Be-

handlung der Migréne beginnen oder durchfiihren.

Versicherungsschutz

Fir lhre Teilnahme an der Studie besteht ein Versicherungsschutz (ber die Berutshaft-
pflichtversicherung des Universitatsklinikums Freiburg. Wir méchten Sie jedoch darauf
aufmerksam machen, dass zur Gewahrleistung dieses Schutzes Sie eine eventuelle Ge-
sundheitsschadigung innerhalb von 48 Stunden des zustdndigen Studienarztes mitteilen

missen.
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Datenschutz

Die von |hnen wihrend der Studienzeit erhobenen Daten werden von uns ausschlieBlich
anonymisiert bearbeitet und aufbewahrt. Unser Vorgehen unterliegt und entspricht dabei
den aktuellen Bestimmungen des Datenschutzes.

Freiwilligkeit

Die Teilnahme an unserer Studie ist freiwillig. Sie kénnen lhre Teilnahme jederzeit und
ohne Angabe von Grinden beenden.

Riickfragen

Sollten Sie jetzt oder zu irgendeinem spéteren Zeitpunkt Rickfragen bezlglich der Studie
haben, so stehen wir lhnen gerne hilfreich zur Verfigung. lhre zustandigen Ansprechpart-
ner sind:

Stefan Schmidt

Kathrin Simshauser

Sektion Komplementdrmedizinische Evaluationsforschung
Zentrum fir Psychische Erkrankungen

Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Freiburg

HauptstraBBe 8

D-79104 Freiburg

Tel: 0761/ 270-68823

Fir die Studienleitung

Dr. phil. Stefan Schmidt, Dipl. Psych. Dipl.-Psych. Kathrin Simsh&user
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B.2 Einverstindniserklarung

UNIVERSITATS
w1 L INTK UM FREBURG

Zentrum flr Psychische
Erkrankungen

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG Ilinik fir Psychosomatische Medizin

Zerntrum Tir Psychische Erkrankungen und Psychaotherapie
Abt, Peychosomatischa Madzin und Peychotharapie, Haupsstr, 8. 73104 Fraiburg .
Sektion

Komplementarmedizinische
Evaluationsforschung

Cualidsmanagement zerifizier! nach
DIM-EN-1S0 9001 2008

Kontakt:
Prof. Dr. Stefan Schmidt

Telefon 0761 270-69280
Teletax 0761 270-68850
stefan. schmidi@uniklinik-freiburg.de

Freiburg, --------------

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Evaluation einer achitsamkeitsbasierten kognitiven Intervention
zur Migranebewaltigung

=T = Geburtsdatum: ..................

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass ich an der Untersuchung teilnehme. Uber den
Ablauf und die Durchfiihrung der Untersuchung wurde ich ausfilhrlich informiert durch die schrift-
liche Information und ein Aufklarungsgesprach, bei dem auch ausreichend Zeit fir Rickfragen
vorhanden war.

Im Rahmen der Untersuchung werden persénliche Daten und Untersuchungs-Ergebnisse in ano-
nymisierter Form elektronisch gespeichert und weiterverarbeitet. Lagerung und wissenschaftliche
Weiterverwertung erfolgen unter strikter Beachtung der gesetzlichen Datenschutzvorgaben.

Des Weiteren wurde ich darliber informiert, dass die Zusage oder die Ablehnung der Teilnahme
an der Untersuchung freiwillig erfolgt, und dass ein Widerruf der Einwilligung jederzeit méglich ist;
ich brauche dazu keinerlei Grinde anzugeben; mir entsteht dadurch keinerlei Nachteil.

Eine Kopie dieser Einverstandniserklarung sowie die schriftliche Information zur geplanten Unter-
suchung habe ich erhalten.

Datum, Ort Unterschrift

UNIVER SIT ATSKLIN KUM FRE BURG - Anal &l des allatlichen Rachits . Sz Frahiurg Bankverbi ndung :
Autsichtsrat Vorsizandar: Mirisianakdingant Clamens Banz Sparkasse Fraivurg-Mamdicher &els;lau I
Yorstand Letendes Arzmicher Direktor: Prod. D, Dr. b c. Sirg Rldgar Sawedn BLZ BB] 501 01 - Konio-hr. 1
Stelivertretander Leiterdar Aztlicher Dimkior: Praf, Dr. Dr. Rainar Schmelzessen BN DECE G805 011 [){I}E 0-04406

Kautmannschar Chraktor: Dig. -Km Rainhold Kal BIC FRSPDESE

Dakan der Medizinschen Fakuliat Prol. O, O, e mult, B E. Blum

. S
Pflegadiektonin: Baate Buchstor wewrw.uniid ini ke-freiburg, de - zen
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C Selbst erstellte Messinstrumente
C.1 Kopfschmerztagebuch
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C.2 Fragebogen zu demographischen und klinischen Daten

Hinweise zum Ausfiillen der Fragebdgen

Liebe/r Teilnehmerln,

zuerst noch einmal vielen Dank daflr, dass Sie sich dazu entschlossen haben, an
unserer Migrane-Studie teilzunehmen. Das Ausflillen der insgesamt 8 Fragebé&gen

plus einiger personlicher Angaben dauert etwa 30-40 Minuten.

Bitte beantworten Sie die Fragen in der angegebenen Reihenfolge und kreuzen Sie
das Kastchen an, das lhrer Meinung nach am besten zutrifft.

Bitte setzen Sie pro Frage nur ein Kreuz. Es ist uns bewusst, dass einzelne
Formulierungen lhre Einstellungen nicht optimal wiedergeben. Kreuzen Sie im
Zweifelsfalle bitte die Antwortalternative an, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.
Wahrend des Ausflllens der Fragebdgen werden Sie bemerken, dass einzelne
Aussagen ahnlich formuliert sind, d.h. etwas ganz &hnliches erfassen. Dies hat
fragebogentechnische Griinde. Machen Sie bitte trotzdem bei jeder Aussage ein
Kreuz, lassen Sie keines aus und vergleichen Sie bitte auch nicht mit frilheren
Aussagen. Tragen Sie Zahlen bitte so in die entsprechenden Felder ein, dass sie die
jeweiligen Linien nicht schneiden: 0.5

Damit wir den vom Gesetzgeber vorgeschriebenen vertraulichen Umgang mit Ihren
Daten gewahrleisten kénnen, tragen Sie Ihre persdnlichen Angaben nur in die daflr
vorgesehenen Felder ein und nicht zusétzlich noch an anderer Stelle. Nur so kénnen
wir lhre personlichen Angaben und lhre Fragebogenangaben getrennt verarbeiten.

Bevor Sie nun mit dem Ausflillen der Fragebtigen beginnen, vergewissern Sie sich,
dass Sie sich ungestdrt fihlen, an einem ruhigen Platz sind und geniigend Zeit
haben, die Fragen in aller Ruhe zu beantworten.
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Name & Anschrift

MNachname

Vorname

Strafe, Hausnummer

PLZ

Vorwahl

Vorwahl

Vorwahl

Wah

nort

Rufnummer (privat)

RBufnummer (geschaftlich)

Handy - Nummer

Datum (Tag, Monat, Jahr)

299
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Personliche Angaben

1. Geburtsdatum

Tag Monat Jahr
2. Familienstand:

verheiratet und leben mit ihrem/r Partner/in zusammen[_]
verheiratet und leben getrennt.....onn. ]
VEIWITWEL ....oviceecs e s s s e snnes |:]
QESCRIBHBN oo L

3. Wie viele Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt,
Kinder und Sie selbst eingeschlossen?

|_I_| Person(en)

4. Welchen allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
Bitte nur eine Angabe — lhren "héchsten” Schulabschluss.

noch in SEhulAUSBIIAUNG ..........ovveeeeeeeeceee e ese e L

HaUPESCHLUIE Lo D
Mittlere Reife / Realschulg ... D
Abitur / Fachhochschulreife e |:|

5. Sind Sie momentan:

Bitte nur eine Angabe

IR L = L+ DO

ArBESIOS oo e |:|
SChTITINS SIUAENHIN ..o ]
Hausfrau /f HAUSMANN ..o emveciee e meeeeeessasemsaneens |:|
(Frih-) Rentnerin / Pensiondrin .o vereeie e, |:]

Keines der enaniten.........oo..oooveooevecversesrrereesseeseeseeeene L

6. Falls Sie erwerbstatig sind, wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie normalerweise in
Ihrem Hauptberuf (einschlieBlich Uberstunden)?

|—|—| Stunden

7. Falls Sie teilzeitbeschaftigt sind, arbeiten Sie aufgrund Ihrer Erkrankung in Teilzeit?

nein || ja ]
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Angaben zur Migraneerkrankung

Seit wann besteht lhre Migréneerkrankung?

[ T =1 SO I
1 DIS 5 JANIE...ooeeoeeeceeeeeeeeereeeseeneeeereenens |
5 DS 10 JANFE. . veeeeeeeeee e |
mehrals 10 Jahre.......cccooeiceiiieieeceeee D

An wie vielen Tagen im Monat leiden Sie durchschnittlich an Migréne?

Lo |

An wie vielen Tagen im Monat nehmen Sie akute Schmerzmittel gegen die Migréne ein?

g

Wenn Sie konkret an den letzten Monat zuriickdenken, an wie vielen Tagen hatten Sie Migrane?

Ly |

Wie hoch ist die durchschnittliche Schmerzintensitat wahrend eines fiir Sie typischen
Migraneanfalls?

Bitte kreuzen Sie diejenige Ziffer von 0 - 10 an, die lhrer durchschnittlichen Schmerzintensitat am
ehesten entspricht.

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Wie hoch ist die maximale Schmerzintensitdt wéhrend eines tiir Sie typischen Migréneanfalls?

Bitte kreuzen Sie diejenige Ziffer von 0 - 10 an, die Ihrer maximalen Schmerzintensitit am ehesten
entspricht.

Joeeeeeees S R | R Joeenneens R froseenees | EEEEEEEE Jreeennens L RO fooeeeees |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Wie stark fiihlen Sie sich durch die Schmerzen wahrend eines Anfalls beeintrachtigt?
Bitte kreuzen Sie diejenige Ziffer von 0 - 10 an, die lhrer Beeintrachtigung am ehesten entspricht.

Jreeeeees ) B froseeeses Jroeeeeen | | S froseeees | | R fooseses |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine villige Beeintrachtigung

Beeintrachtigung
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10.

1.

Welche Medikamente nehmen Sie gegen lhre Migrane ein?

Bitte notieren Sie hier alle Medikamente (mit Dosierungsangabe), die Sie bei einem akuten Anfall
einnehmen.

L L

Falls Sie ein oder mehrere Medikamente als Migraneprophylaxe einnehmen, notieren Sie diese bitte
hier.

1.

2.

3.

Bisherige Behandlungsversuche:

Wie viele ,Behandler” (Arzte, Heilpraktiker, Physiotherapeuten, Psychologen etc.) haben Sie
schatzungsweise bisher aufgrund lhrer Migréane aufgesucht?

NOCh gar KEINeN........cccvieciiiici e

OOOd

L1 1= = 1L =

Wie zufrieden sind Sie bisher insgesamt mit Ihrer medizinischen Migranebehandlung?
sehr zufrieden.. ...
eher zufrieden.........c..oooi i
mittelm&Big zufrieden.............

eher UNZUTMEdeN. . ..o

OOoOoOd

SEhr UNZUTNEdEN. .. e e e

Entspannungsverfahren:

Wenn Sie schon einmal Entspannungsverfahren angewendet haben (Autogenes Training,
Muskelentspannung, Yoga etc.), tragen Sie diese bitte hier ein.
Bitte tragen Sie weiterhin ein, wie zufrieden Sie insgesamt mit dem jeweiligen Verfahren waren.

sehr eher mittelmanig eher sehr
zufrieden zufrieden  zufrieden  unzufrieden unzufrieden
1. . ] [] ] []
2 O ] [] [ [l
3. e ] ] ] ]
4. -0 ] [] [ ]
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C.3 Fragebogen zu Zufriedenheit und Compliance fiir die MBCT -Gruppe

Fragebogen zur personlichen Kursbewertung

Zum Abschluss interessieren wir uns noch dafiir, wie Sie — nachdem Ihr Achtsamkeitskurs
bereits einige Monate zuriickliegt — diesen riickblickend fiir sich beurteilen. Bitte beantworten
Sie uns hierfiir noch die unten stehenden Fragen. Die Auswertung erfolgt selbstverstandlich

wie bei den anderen Fragebdgen auch anonymisiert, so dass Sie frel heraus antworten
kénnen.

1. Wie zufrieden waren Sie rickblickend insgesamt mit lhrem Kurs?

E'E"'.'r E""F" mittelmaiig ehar sehr
unzufriedan  unzufriaden zufriaden zufrieden zufrieden

2. Wiirden Sie lhren Kurs an andere Migrianikerlnnen weiterampfehlan?

ja |:| nein |:|

3. Wie zufrieden waren Sie mit der Art der Kursleitung?

sehr eher mittelmaElig eher sehr
unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden

4. Als wie hilfreich schitzen Sie die in lhrem Kurs erlernten Techniken ein...

eher hilfreich eher nicht hilfreich
...im @inem akuten Migraneanfall ] ]

...2ur Yorbeugung von Migréneanfallen |:| |:|

5. Inwelchem Malk haben Sie die formellen ﬂhungun (i.e. Sitzmeditation, Body Scan, Yogal)
im Durchschnitt zu Hause durchgefihrt?

gar nicht wenige Male insgesamt mehrmals monatlich — mehmals wachentlich t&glich

[] ] O O O

6. Inwelchem Mali haben Sie die informellen Ubungen (i.e. achtsames Ausiiben von (Alltags-)
Tatigkeiten) im Durchschnitt zu Hause durchgefiihrt?

gar nicht wenige Male insgesamt mehmmals monatlich  mehmals wichentlich taglich

[ [ O O [

Planen Sie die im Kurs erlernten Techniken in Zukunft einzusetzen’?

ja [] nein [
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. Gab es Kursinhalte, Techniken, Erkenntnisse, Erfahrungen, die Sie aus lhrer jetzigen Sicht
als personlich hilfreich empfunden haben?

. Wenn Sie méchten, haben Sie hier die Moglichkeit uns einige persénliche Zeilen zu lhrem
Kurs und lhren Erfahrungen damit zu schreiben.

Wir danken lhnen herzlich fiir lhr Bemiihen!
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D Zeitungs-, Webanzeigen und Flyer

D Somntag - 14 Dessmber 2014

Hilft Meditation gegen Mi-

login Kathrin Simshéuser
(30) in threr Dissertation
untersuchen. Die Studie
findet an der Klinik fiir Psy-
chosomatische Medizin
und Psychotherapie der
Uniklinik Freiburg in Ko-
operation mit dem Inter-
disziplindren Schmerzzent-
rum und dem Uni-Zentrum
fiir Naturheilkunde starc

Whe knmen Sie donauf doss Acht-
samieft gegen Migrane helfen
konnte Frou Simshauser?

Die Forschung der vergangenen
30 Jahre hat gezeigt. dass acht
samkeitshasierte Trainings bei
Schmerzerkr und psy
chischen Leiden gut helfen Da-
her haben wir vor vier Jahren in
einer Filotstudie die Migrane in
den Fokus gerickt - mit sehr gu-
ten Ergebnissen. Nun wollen wir
erstmals die klassische Achisam-
kcitshasierte Stresshewaltigung
aufl Migrine ruschneiden

Schimers werden unterschieden,
Wie gehen die meisten Betrof
fenen mit ihrem Leiden um?

Das ist sehr unterschiedlich. Die
Migrinepatienten, die sich an
uns wenden, haben teils jahr
zehntelange Behandhungen aus
dem ganzen schul- und alterna-
tvmedizinischen Spektrum ab-
solviert und sind sehr verzwet-

Stress im Kopf

Die Psychologin Kathrin Simshduser tiber MEDITATION statt Schmerzmitteln bei Migrdne

felt. Sie erieben hiufig dass
nichts hilft, als sich ins Bett zu le-
gen und zu warten, dass der

Schmerz abklingt

Manche Schmerzmediiomente
stehen im Verdocht, dass sle mit
der Zeit den Schmer? ausiosen,
den sie bekampyen sollen.

Ja. gerade die nicht verschred
bungspilichtigen Akutmedika
mente ldsen bei zu hiufiger Ein-
nahme oft EIZEN AUS
Deshalb ist es auch ein Ziel unse
rer Studie, den Medikamenten-
konsum mu redurieren.

Wie sieht Ihr Programm aus?

Grundlage unserer Studie ist
die Achtsamkeitshasierte Stress-
bewiltigung (Mindfulness Ba:
sed Stress Reduction - MBSR)
nach dem amerikanischen Arzt
jon Kabat-Zinn. Sie besteht aus
Sitz- und Gehmeditation, leich-
ten Yoga- und Dehniby

und dem Body-Scan, einer Kér

« Vide Patenten erleben, dass nichts hilft, und sind
verzwejfel | sagt Kathrin Simshauser. rotos. pPazve

perachisamkeitsGbung, Dies ha
ben wir kombiniert mit Elemen-
ten aus der kognitiven Verhal
tenstherapie, wie dem Umgang
mit negativen Gedanken und
Gefhlen, Schulungen zu Stress
und Schmerzbewiltigung und
viel Erfahrungsaustausch

Den Schmerz auficsen, anneh-
men oder vorbedighen lassen:
Wie genou soll Meditation der
Migrane begegnen?

Mehr Erkenntnisse Gber diese
Mechanismen erhoffen wir uns
von der Studie Normalerweise
reagieren Patienten auf Schmerz
unmittelbar mit Stress, negati
ven Gedsnken Rlckzug oder
Verhaltensweisen, die aufl Kon
trolle ausgerichtet sind Acht-
sambkeit soll eine Art PulTer zwi
schen Reiz und Reaktion legen
Wenn Sie Anzeichen von Stress
oder Schmerz bemerken, schie-
ben Sie eine Meditationsbung
#in, um 7ur Ruhe Tu kommien,
sich zu sortieren und bewusst e

ne passende Reaktion ausru-
wihlen Zweitens vermuten wir,
dass sich durch erhohte Acht
samkeit im Alltag Spannungen
rascher erkennen und regulieren
lassen, was bei der oft stressge

triggerten Migrine sehr wichtig
Ist. Drittens wissen wir aus der

Forschung, dass viele Migrine-
patienten auf Stress hirn-
physiologisch stirker rea
gleren als sndere Men
schen, was wiederum die
Migrine beginstigt Wir
hoffen, dass wir durch

die Migrinehdufigkeit und
-starke senken konnen

Anders als eine Toblette kann
man Maditation nicht schnell
wischendurch einnehmen. Mer-
nen Sig dass viele Patienten be-
reit sind regelmiifig ru dben?

Wer einen hohen Leidensdruck
hat, gibt auch ungewohnten Me-
L eine Chance Wenn unser
Acht-Wochen-Programm  mit
taglichen Ubungen vorbei ist,
wollen wir nachverfolgen, wie es
unseren Patienten geht und ob
&3 ihnen gelingt, die Obungen in
ihren Alltag zu integrieren. Im
Umgang mit den Stodienteid-
nehmern schauen wir vor allem
auf thre Ressourcen, die wir stir

ken wollen DAS GESPRACH

FUHRTE SIGRUN REHM

» FOR DIE STUDIE werden bis 19
Derember Teilnehmer gesucht. An-
sind Menschen zwi-
schen 18 und 65 lahren, die regel-
m}aumrﬂ?m‘m leiden. Kon-
taikt: felefon 0761/270688 23
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Migranepatient_innen fiir Achtsamkeitsstudie gesucht!

Fir eine klinische Studie (Start Januar 2015), die den Einfluss eines acht-
samkeitsbasierten kognitiven Trainings zur Migrénebewaéltigung unter-
sucht, suchen wir Proband_innen, die regelmaBig unter Migréanetattacken lei-
den.

Die Studie wird von der Sektion Komplementarmedizinische Evaluationsfor-
schung an der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in
Kooperation mit dem Interdisziplindren Schmerzzentrum und dem Uni-
Zentrum Naturheilkunde durchgefiihrt.

Bei dem Training handelt sich um einen 8-wéchigen Kurs bestehend u.a. aus
Bausteinen wie Meditation, Yoga, Techniken zur Stress- und Schmerzbewalti-
gung sowie Erfahrungsaustausch innerhalb der Gruppe. Teilnehmen kénnen
Sie, wenn Sie regelmaBig unter Migrane leiden und noch keine Erfahrungen
mit Achtsamkeitstrainings haben.

Wenn wir Ihr Interesse geweckt haben, schreiben Sie uns bitte bis zum
05.12.2014 eine E-Mail an ronja.pohl@uniklinik-freiburg.de oder rufen uns
(Di & Do 10-12:30 Uhr +14-19 Uhr) unter 0761 / 270 — 68823 an.

Wir freuen uns (ber |hre Kontaktaufnahme!

Kontakt: 0761 /270 - 68823 (Di & Do
10-12:30 Ulr +14-19 Uhry ader
 ronja.pohl@uniklinik-freiburg.de

Migrinepatient_innen gesucht?

HEE2I (Di & Do
GEE23 (Di & Do

1-12:30 Uhr +14-19 Uhr) ader

Kontakt: 0761 / 270 — 68823 (Di & Do
{ ronia.pohi@uniklinik-freiburg.de

10-12:30 Uhr +14-19 Uhr) oder
Kontakt: 0761 7 270 — 68823 (Ih & Do

10-12:30 Uhr +14-19 Uhbr) oder
Kontake: 0761 7 270 — 68823 (Di & Do

F10-12:30 Uhr +14-19 Uhr) oder
Kontakt: 0761 /270 - 68823 (Di & Do

ronja.pohl@uniklinik-freiburg.da
ronja.pohl@uniklinik-freiburg.de
10-12:30 Uhr +14-1% Uhr) oder
ronja.pohl@uniklinik-freibura.de
Kontakt: 0761 /270 - 68823 (Di & Do
10-12:30 Uhr +14-19 Uhr) oder
ronja.pohl@uniklinik-freiburg.de
T0-12:30 Uhr +14-19 Uhr) oder
ronia.pehl@uniklinik-freibura.de
10-12:30 Uhr +14-19 Uhr) oder
ronia.pohl@uniklinik-freibura.de

Migriinepatient_innen gesucht!
Migriinepatient_innen gesucht!
Kontakt: 0761 / 270

Migriinepatient_innen gesuchit!
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Ab

sofort Migranepatientinnen gesucht!

Fir eine klinische Studie, die den Einfluss eines achtsamkeitsbasierten kognitiven Trainings auf die
Migranebewiltigung untersucht, suchen wir Probandinnen, die regelimatig unter Migraneatta-cken
leiden. Die Studie wird durchgeflhrt von der Klinik idr Psychosomatische Medizin und Psy-chotherapie
in Kooperation mit dem Interdisziplindren Schmerzzentrum und dem Uni-Zentrum Maturheilkunde.
Unsere Probandinnen erhalten die Moglichkeit zur Tellnahme an ginem dber neun Wochen
verlaufenden, einmal wochentlich statffindenden Gruppentraining mit ca. 12 Teilnehmem, welches einen
verbesserten Umgang mit der Erkrankung und den daraus resultierenden Einschrankungen anvisiert. Es
handelt sich dabei um einen primar achtsamkeitsbasierten Ansatz in Kombination mit Techniken aus
dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Bereich speziell flr Migranepatientinnen.

Studienbeginn ist Anfang Januar, wobei ein Kurszeitraum Ende Januar und ein zweiter Kurszeit-raum
nach einer Wartezeit Ende April / Anfang Mai beginnt. Unsere Teilnehmerinnen werden zuféllig auf die
beiden Zeitrdume verteilt.

Falls Sie Interesse an einer Teilnahme haben, haben Sie die Maglichkeit uns bis zum 05.12.14 zu
kontaktieren unter der Mailadresse ronja.pohl@uniklinik-freiburg.de oder telefonisch (Di & Do 10-12:30
Uhr +14:00 — 19:00 Uhr) unter 0761 / 270-68823.

Wir freuen uns Ober Ihre Kontaktauinahme!

UNIVERSITATS
= CLINIKUM Fréteuec s

Das Uniklinikum Freiburg sucht Migranepatient_innen fir
achtsamkeitsbasiertes Gruppentraining zur
| Migrénebewdltigung.

Genauere Informationen finden Sie auf unserer Internetseite:

kompmed.uniklinik-freiburg.de

Wir freuen uns Ober lhr Interesse und lhre Kontaktaufnahme!
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UNIVERSITATS

-KLINIKUMFREIBURG [

Migranepatientinnen gesucht!

Fir eine klinische Studie, die den Einfluss eines achisamkeitsbasierten kognitiven Trainings zur
Migranebewaltigung untersucht, suchen wir Probandinnen, die regelmaBig unter Migranetatta-
cken leiden. Es handelt sich dabei nicht um eine Medikamentenstudie. Unsere Probandinnen
erhalten die Maglichkeit zur Teilnahme an einem Gber neun Wochen verlaufenden, einmal wa-
chentlich stattfindenden Gruppentraining mit ca. 12 Teilnehmern, welches einen verbesserten
Umgang mit der Erkrankung und den daraus haufig resultierenden Einschrankungen anvisiert, Es
handelt sich dabei um einen primér achtsamkeitsbasierten Ansatz in Kombination mit Techniken
aus dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Bereich. Dieses innovative Schmerzbewiéltigungs-
training speziell fiir Migranepatientinnen wird nun erstmals von der Sektion Komplementarmedi-
zinische Evaluationsforschung in Kooperation mit dem Interdisziplindren Schmerzzentrum und
dem Uni-Zentrum Naturheilkunde evaluiert.

Studienbeginn ist Anfang Januar, wobei eine zufallig zugeteilte Gruppe den ersten Kurszeitraum,
beginnend Ende Januar, und eine zweite zufallig zugeteilte Gruppe nach einer Wartezeit den
zweiten Kurszeitraum, beginnend beginnt Ende April / Anfang Mai, absolvieren kann. Vorausset-
zungen zur Studienteilnahme sind neben dem Erflillen der Einschlusskriterien die Bereitschaft zur
regelmaBigen Kursteilnahme und zum Absolvieren taglicher Ubungseinheiten im Rahmen eines
Hausaufgabenprogramms, sowie die Bereitschaft zum Ausflllen eines Kopfschmerztagebuches.
Das angebotene Training wird im Rahmen der Studienteilnahme kostenlos angeboten, um einen
freiwilligen Selbstkostenanteil von 35 Euro wird gebeten. An einer Studienteilnahme Interessierte
werden nach einem kurzen Telefonat zu einem Studieneinschlusstermin an die Uniklinik eingela-
den, bei der eine kurze &rztliche Abklarung sowie eine detaillierte Studienaufklarung durch die
Studienleitung erfolgen.

Falls Sie Interesse an einer Teilnahme haben, haben Sie die Mdglichkeit uns bis zum 05.12.14 zu
kontaktieren unter der Mailadresse ronja.pohl@uniklinik-freiburg.de oder telefonisch (Di & Do 10-
12:30 Uhr +14-19 Uhr) unter 0761 / 270 - 68823. Wir freuen uns dber Ihre Kontaktaufnahme!

Kathrin Simshauser
Ranja Pohl
Stefan Schmidt
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