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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Es ist bekannt, dass Einsamkeit und Depressivitat korrelieren. So konnte in einer Schweizer
Population nachgewiesen werden, dass Probanden, die sich einsam fihlten, signifikant 6fter
auch unter Depressionen litten. Weniger gut untersucht ist der Zusammenhang von
Einsamkeit mit der Beeintrachtigung durch Migrane, wohingegen gut belegt ist, dass sich
Migrane und Depressivitat bidirektional beeinflussen. Zudem konnte gezeigt werden, dass
Kinder und Heranwachsende, die sich einsam fihlten, auch vermehrt unter rezidivierenden
Kopfschmerzen litten.

Ziel dieser Studie war zum einen, den Zusammenhang von Migrdne, Depression und
Einsamkeit naher zu charakterisieren. Zum anderen sollte der Einfluss dieser Faktoren auf die
soziale Vernetztheit der Betroffenen untersucht werden.

Es wurden 209 Mitglieder eines epidemiologisch gut charakterisierten Online-Panels eines
Schweizer Umfrageinstitutes befragt. Bei 97 Personen wurde anhand eines modifizierten
Fragebogens basierend auf dem ID-Migraine eine Migrane diagnostiziert. Eine Kontrollgruppe
ohne Kopfschmerzanamnese (n=91) wurde fiir Alter und Geschlecht passend
zusammengestellt. Alle Teilnehmer fillten online den Headache Impact Tests (HIT-6) zur
Erfassung der Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen, die UCLA Loneliness Scale zur Erfassung
von Einsamkeit sowie den Social Network Index (SNI) zur Charakterisierung der sozialen
Vernetztheit aus. AuRerdem wurden mit Hilfe einer Subskala des Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) Vorliegen und Schwere von selbstberichteter Depressivitat untersucht.

Im Gruppenvergleich mittels t-Test wiesen Teilnehmer mit Migrdne eine signifikant hdhere
Depressivitat im PHQ-9 als die Kontrollgruppe auf (p<0,01). Gleichzeitig zeigte sich, dass
Befragte, die unter einer Depression leiden, im Vergleich zu Gesunden signifikant einsamer
waren und in allen drei Bereichen der sozialen Vernetztheit signifikant geringere Punktwerte
aufwiesen.

Mittels Regressionsanalysen konnte nachgewiesen werden, dass sich fliir von Migrane
Betroffene kaum Auswirkungen auf die soziale Vernetztheit oder das Ausmaf’ von Einsamkeit
ergeben. Lediglich in der Subgruppe von Betroffenen, die an einer hochfrequenten Migrane
leiden, zeigte sich eine etwas geringere Einsamkeit gegentiber den gesunden Kontrollen

(p=0,043). Zudem war in der Subgruppe von Betroffenen, die nur eine leichte
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Beeintrachtigung durch die Migrane aufweisen, ein signifikant groBeres soziales Netzwerk zu

beobachten (p=0,046).

Diese Studie bestatigt, dass von Migrdane Betroffene unter einem erhdhten Risiko einer
Depressivitat leiden. Zu erwarten sind aufgrund ihrer Erkrankung zudem eine erhdhte
Einsamkeit und eine geringere soziale Vernetztheit. Die Analysen ergaben allerdings
insgesamt nur geringe Hinweise auf einen relevanten Einfluss der Migrane auf Einsamkeit und
soziale Vernetztheit, insbesondere die NetzwerkgroRe. Diese Tendenz gerade in Bezug auf die
GroRe der sozialen Netzwerke kdonnte eine Bewaltigungsstrategie der Betroffenen gegeniiber
der Migraneerkrankung darstellen, die im Management der Erkrankung gefdordert werden
sollte. Zu einem einfacheren Umgang mit der Beeintrachtigung durch die Schmerzen kdnnte
regelmaliger sozialer Kontakt und ein gesichertes soziales Umfeld beitragen.

Allerdings sind Einsamkeit und soziale Vernetztheit komplexe interindividuell verschiedene
Konstrukte, sodass eine differenzierte Betrachtung im Zusammenspiel mit den
migranebedingten Einschrankungen notig ist.

Zu beachten ist auch, dass die Befragung in einer bevolkerungsbasierten Studie in einem
urbanen gebildeten Setting durchgefiihrt wurde, wodurch vermutlich eher weniger stark
beeintrachtige und im Alltag funktionale Teilnehmer reprasentiert sind. Daher sollten die
Ergebnisse auch bei schwerer Betroffenen, wie sie an spezialisierten Zentren zu finden sind,

untersucht bzw. bestéatigt werden miissen.
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1.

Kopfschmerzen

Kopfschmerz ist eine der haufigsten Funktionsstorungen des zentralen Nervensystems mit

einer globalen Pravalenz von 47 % (Stovner et al., 2007).

Die Internationale Kopfschmerzgesellschaft entwickelte bereits 1988 eine erste Version der

Klassifikation von Kopfschmerzen. Nach Uberarbeitungen werden Kopfschmerzen durch die

aktuelle Version ICHD-3 wie folgt eingeteilt (“Headache Classification Committee of the

International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders,

3rd Edition,” 2018):

Primare idiopathische Kopfschmerzen werden dort in die vier Unterkategorien eingeteilt:

Migrane
Kopfschmerz vom Spannungstyp
Trigeminusneuralgien

andere primare Kopfschmerzerkrankungen

(“Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The

International Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018)

Sekundare Kopfschmerzen werden in den folgenden vier Féllen diagnostiziert:

Wenn die Kopfschmerzen in engem Zusammenhang mit dem Beginn einer Erkrankung,
die bekannt fiir das Verursachen von Kopfschmerzen ist, auftreten.

Wenn sich bereits vorhandene Kopfschmerzen im Rahmen der angenommenen
voranschreitenden Erkrankung deutlich aggravieren oder wenn sich die
Kopfschmerzen mit Besserung der angenommenen Erkrankung bessern.

Wenn die Kopfschmerzen deutliche Charakteristika der begriindenden Krankheit
aufweisen.

Wenn ein anderer Beweis fiir einen Zusammenhang besteht.

(“Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The

International Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018)
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Die hier durchgefiihrte Studie bezieht sich ausschlieRlich auf primare Kopfschmerzen, im

Speziellen auf Migrane, die im Folgenden genauer vorgestellt werden soll.

2. Migrane

Migrdane ist eine sehr haufige komplexe neurologische Erkrankung mit einer globalen
Pravalenz von 12 Prozent (Palacios-Cefia et al., 2017). Speziell in Europa, dem Kontinent mit
der hochsten Migranepravalenz, liegt sie sogar bei bis zu 15 Prozent (Stovner et al., 2007).
Deutschland wiederum befindet sich mit einer Pravalenz von circa elf Prozent knapp unter
dem globalen Durchschnitt (Straube & Gaul, 2015).

Die zuletzt 2016 von der World Health Organization veroffentliche Global Burden of Disease
Study flihrt sowohl Spannungskopfschmerzen als auch Migrane unter den zehn
neurologischen Erkrankungen mit der hochsten Inzidenz, Pravalenz und Krankheitsbelastung
auf (Vos et al., 2017). Die Belastung durch eine Krankheit wird von der WHO als eine Summe
aus dem Verlust der Lebensjahre (years of life lost = YLL) und der Lebensjahre, die mit der
Erkrankung gelebt werden (years lived with disease =YLD) definiert (Stovner et al., 2007). Von
2005 bis 2015 konnte die Rate der YLL um 22,7 Prozent und die Rate der YLD nur um 2,1
Prozent gesenkt werden, was daran liegt, dass im Behandeln nicht-fataler Krankheiten
deutlicher langsamere Fortschritte gemacht werden. Hierdurch machen YLD einen sehr hohen
Anteil an DALYs (disability-adjusted-life-years) aus, welche ein weiteres Messinstrument fir
die Belastung einer Krankheit darstellen (Vos et al., 2017).

Bezogen auf YLD stellt Migrane unter den neurologischen Erkrankungen, diejenige mit der
hochsten Belastung dar (Vos et al., 2017), was einer der Griinde ist, warum in dieser Studie
die Auswirkungen der Erkrankung auf das soziale Netz der Betroffenen untersucht werden
sollen. Hinzu kommt eine ungleiche Verteilung der Pravalenz nach Geschlecht: Migrane betritt

mit einem Verhaltnis von 3:1 deutlich hdufiger Frauen als Manner (Burstein et al., 2015).

2.1. Pathophysiologie

Lange Zeit wurde angenommen, dass Migrane primar durch vaskuldare Ursachen entsteht.
Mittlerweile wird Migrane allerdings als eine Erkrankung angesehen, die kortikale,

subkortikale sowie Hirnstammareale betrifft, welche autonome, affektive, kognitive und
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sensorische Funktionen regulieren (Burstein et al., 2015). Welches Ereignis genau eine

Migraneattacke auslost ist auch heute noch weitgehend unbekannt.

Als Ausléser der Kopfschmerzen wird eine Aktivierung meningealer Nozizeptoren im

trigeminovaskuldaren System angenommen (Noseda & Burstein, 2013). Diese Aktivierung

involviert sekundadr hypothalamische und Hirnstammregionen, fiir deren Beteiligung am

Mechanismus der Schmerzentstehung zwei verschiedene Mechanismen diskutiert werden:

1.

Zum einen reagieren hypothalamische Neurone auf Verdanderungen in der
physiologischen und emotionalen Homdostase und konnten meningeale Nozizeptoren
durch Beeinflussung der Balance zwischen sympathischem und parasympathischem
Tonus zugunsten des parasympathischen beeinflussen (Burstein & Jakubowski, 2005).
Zum anderen konnten oben genannte hypothalamische und Hirnstammneurone den
Schwellenwert fiir die Ubertragung nozizeptiver trigeminovaskuldrer Signale vom
Thalamus zum Kortex erniedrigen (Burstein et al., 2015).

Abgesehen von diesen Mechanismen spielt auch eine genetische Komponente eine
Rolle in der Pathophysiologie der Migrane. Diese wurde erstmals bei Patienten mit der
sogenannten familidren hemiplegischen Migrane beobachtet (Burstein et al., 2015).
Fir diese Unterform der Migrane werden die drei Gene FHM 1-3, die die Glutamat-
Verfligbarkeit im synaptischen Spalt regulieren, verantwortlich gemacht (Zameel

Cader, 2013).

In einer Studie von Gormley et al wurden bei der genetischen Untersuchung von 59.647

Migranepatienten 38 Genloci identifiziert, die mit haufigen Migraneformen assoziiert sind.

Moglicherweise kdnnen diese Ergebnisse einen Ansatz bieten, um die zelluldaren Signalwege

der Erkrankung besser zu verstehen (Gormley et al., 2016).

2.2.

Klinik

Eine Migraneattacke kann in ihrem Verlauf in die vier Phasen Prodromal-, Aura-,

Kopfschmerz- und Riickbildungsphase unterteilt werden, wobei die Auspragung dieser Phasen

variabel ist und nicht alle Phasen obligat auftreten (Berlit, 1996). Der Beginn einer

Migrdaneattacke wird haufig mit verschiedenen Triggern wie Stress, Hormonschwankungen,

unregelmaligem Essen, verschiedenen Wetterlagen oder Duftstoffen assoziiert (Kelman,

2007).

Da die genannten Triggerfaktoren haufig aber auch andere primare
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Kopfschmerzformen auslosen, bleiben die darauf basierenden Kaskaden spekulativ und
bediirfen weiterer Forschung (Noseda & Burstein, 2013) (Levy et al., 2009).

Bei circa 30 Prozent der Migranepatienten treten vor Beginn der eigentlichen Migraneattacke
Prodromalsymptome mit einer durchschnittlichen Dauer von 9,4 Stunden auf. Die haufigsten
berichteten Symptome sind dabei Mudigkeit, generelles Unwohlsein, Erschoépfung,
Stimmungsschwankungen und gastrointestinale Symptome (Kelman, 2004).

Anhand der zweiten Phase unterteilt die von der International Headache Society etablierte
ICHD-3 Migrane in zwei Hauptunterkategorien: Migrane ohne und mit Aura.

Eine Migrane mit Aura ist durch rezidivierende Attacken von einseitigen komplett reversiblen
visuellen, sensorischen, dysphasischen oder anderen zentralnervésen Symptomen
gekennzeichnet. In den meisten Fallen entwickeln sich die Symptome schrittweise und
werden innerhalb eines Zeitraums von sechzig Minuten von Kopfschmerzen gefolgt.

Eine typische Migrane ohne Aura wird als wiederkehrende Kopfschmerzerkrankung mit
Attacken die zwischen vier und zweiundsiebzig Stunden dauern beschrieben. Eine einseitige
Lokalisation, ein pulsierender Schmerzcharakter, eine moderate bis starke Intensitat sind
ebenso wie eine Zunahme der Schmerzen durch physische Aktivitat typische Merkmale.
Weitere charakteristische Begleitsymptome sind Ubelkeit und/oder Photo- bzw.
Phonophobie. Treten bei einem Patienten mindestens fiinf Attacken auf, die die Kriterien
erfullen, kann die Diagnose einer Migrdne ohne Aura gestellt werden (“Headache
Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The International
Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018).

Die Postdromalphase, die an die eigentliche Kopfschmerzphase angeschlossen sein kann,
kénnen komplementare Symptome zur Prodromalphase wie Polyurie oder Euphorie auftreten

(Berlit, 1996).

Eine weitere wichtige Einteilung in der Diagnose einer Migriane ergibt sich aus dem
Unterschied zwischen episodischer und chronischer Migrane.

Die ICH-3 klassifiziert eine Migrane als chronisch, wenn Kopfschmerzen an flinfzehn oder mehr
Tagen pro Monat auftreten, welche die klassischen Eigenschaften einer Migrdne an
mindestens acht Tagen pro Monat aufweisen (“Headache Classification Committee of the
International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders,

3rd Edition,” 2018).

10
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Die episodische Migrane kann weiter untergliedert werden in niederfrequente (1-9 Tage/
Monat) und hochfrequente (10-14 Tage/Monat). Allerdings variiert diese Einteilung je nach
Autor und ist nicht konform mit der International Classification of Headache Disorders von
2018.

Eine chronische Migrane entsteht meist aus einer episodischen Migrane (Bigal & Lipton,
2008). Verschiedene Faktoren sind mit einer Chronifizierung assoziiert, wie eine hohe Anzahl
an Kopfschmerztagen zu Beginn der Beschwerden, unzureichende Akuttherapie und ein
Gebrauch an Akutmedikamenten (wie Barbiturate oder Opiate) (Bigal et al., 2008). Pro Jahr
gehen circa 2,5 — 4,6 Prozent der Patienten mit episodischem Kopfschmerz in einen
chronischen Kopfschmerz tber (Bigal et al., 2008). Allerdings ist, beispielsweise im Rahmen
einer suffizienten Behandlung, auch ein Ubergang von einer chronischen in eine episodische
Migrane in etwa gleicher Haufigkeit moglich.

Die chronische Migrdne ist der haufigste Grund fiir chronische tagliche Kopfschmerzen und
die durch verschiedene Studien erhobene globale Pravalenz liegt zwischen 0,5 und 5 Prozent
(Natoli et al., 2010). Da chronische Migrdane und hochfrequente episodische Migrdane anders
als die niederfrequente episodische Migrdane mit einer noch héheren Rate an Kopfschmerz-
assoziierter Behinderung, psychiatrischen Komorbiditditen wie Depression und
Angststorungen sowie einer starkeren Beeintrachtigung des taglichen Lebens assoziiert sind
(Torres-Ferrus et al., 2017), ist es von groRer Bedeutung auch die Auswirkungen auf das soziale

und gesellschaftliche Leben der Betroffenen zu untersuchen.

2.3. Behandlung der Migrane

Jeder Migranepatient bedarf in der Regel einer akuten Therapie der Attacken und bis zu 40
Prozent der Patienten mit episodischer Migrane kénnten auch von einer praventiven
Behandlung profitieren. Patienten mit chronischer Migrane sollte grundsatzlich eine
praventive Therapie angeboten werden, um die Haufigkeit und Schwere der Kopfschmerzen
zu senken (Mitsikostas & Rapoport, 2015). Es ist jedoch unerlasslich, die Behandlungsplane
individuell maRgeschneidert an die Bedirfnisse des Patienten anzupassen und eine
gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Patient und Arzt anzustreben (Silberstein et al.,

2012).

11
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Die medikamentdse Behandlung der Migrane unterteilt sich in die Akuttherapie der Attacken

sowie eine langfristige vorbeugende Therapie.

2.3.1. Akuttherapie

Bei der Behandlung einer milden oder moderaten Migrineattacke ohne Ubelkeit oder
Erbrechen eignen sich orale Nichtopioidanalgetika wie Acetylsalicylsdue (ASS), Naproxen,
Diclofenac oder Ibuprofen. Bei mittelschwerer bis schwerer Migrane stellen Triptane das
Mittel der Wahl dar, die moglichst friih im Verlauf der Attacke verabreicht werden sollten.

Neben der eigentlichen medikamentdsen Behandlung kénnen auch nichtmedikamentdse
MaBnahmen zur Linderung der Beschwerden angewendet werden. Dazu gehort das
Vasokonstriktionstraining aus dem Methodenspektrum des Biofeedbacks. (Diener et al.,

2018).

2.3.2. Prophylaktische Therapie

Patienten die unter haufigen Migraneattacken leiden, eine relevante soziale bzw.
okonomische Beeintrachtigung erleiden, einen steigenden bzw. grenzwertigen
Schmerzmittelkonsum haben oder refraktar fir die akute Behandlung sind, sollten eine
praventive Therapie erhalten (Diener et al., 2018).

Daraus ergibt sich flr Patienten, die an chronischer Migrane leiden sowie flr etwa ein Drittel
der Patienten, die an episodischer Migrane leiden, die Notwendigkeit einer praventiven
Behandlung (Lipton et al., 2011). In der Praxis ist die Rate derjenigen, die eine adaquate
Prophylaxe erhalten aber deutlich niedriger und lag in einer europaischen Studie bei nur 2,4%
der Patienten (Katsarava et al., 2018). Dies vermag mit zu erkldren, warum die
Beeintrachtigung durch Migrane weltweit so relevant ist, dass die WHO die Migrdane an Platz

2 der am meisten beeintrachtigenden Erkrankungen listet (Vos et al., 2017).

Medikamente, die zur praventiven Behandlung eingesetzt werden sind Betablocker, Calcium-
Antagonisten, Antidepressiva und Antiepileptika. Weitere Moglichkeiten der praventiven
Migranebehandlung sind die perikranielle Injektion von OnabotulinumtoxinA (Diener et al.,

2018). Zudem sind mittlerweile 2 monoklonale Antikorper gegen Calcitonin Gene Related

12
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Peptide (CRGP) als einem entscheidenden Transmitter des trigeminalen Systems zugelassen,
die Substanzen Galcanezumab und Fremanezumab sowie ein weiterer gegen den CGRP-
Rezeptor, Erenumab (Diener et al., 2020), (Mitsikostas & Reuter, 2017).

Auch im Bereich der praventiven Therapie konnen allgemeine, Entspannungs- und
verhaltentherapeutische MalBnahmen, wie die Regulierung des Schlaf-Wach-Rhythmus,
regelmaRiger Ausdauersport und die Vermeidung von Auslosefaktoren genutzt werden
(Kropp et al., 2016).

Die Persistenz und Adhédrenz bei vorbeugenden Therapien der Migrane ist gering (Gracia-
Naya, Santos-Lasaosa, Rios-Gomez, Sdnchez-Valiente, José Garcia-Gomara, et al., 2011). Nur
einer von vier Patienten hielt die Behandlung nach sechs Monaten noch bei (Hepp et al.,
2015). Griinde hierfir liegen u.a. in von Sorgen Uber schwere Nebenwirkungen und die
schlechte Vertraglichkeit der langwierigen Behandlung (Gracia-Naya, Santos-Lasaosa, Rios-
Gdmez, Sanchez-Valiente, Garcia-Gomara, et al., 2011), aber auch in einer schlechten Wirkung
der Praparate an sich begriindet.

Da die Akutbehandlung meist keine vollige Schmerzfreiheit bieten kann und eine praventive
Therapie Attacken nicht vollstandig verhindern kann, zeigen viele Migranepatienten eine
gewisse Skepsis gegeniber der Nutzung dieser Medikamente. Trotzdem geben viele Patienten
an, dass bereits das Tragen der Medikamente bei sich eine Beruhigung darstelle, um
Symptome zu verstecken, flir die in ihrem Umfeld kein Verstindnis aufgebracht wirde
(Palacios-Cefia et al., 2017).

Auch diese Tatsache weist auf Auswirkungen auf das soziale Umfeld der Betroffenen hin, die

in dieser Studie mit nicht Betroffenen verglichen werden sollen.

2.4, Komorbiditaten: Depression

Migrane ist haufig mit psychischen Komorbidititen wie Depression, Angststorungen
Zwangsstorungen und bipolaren Stérungen assoziiert (Burstein et al., 2015). Eine Depression
wird durch die WHO als ,psychische Erkrankung definiert, die durch Traurigkeit,
Interessenlosigkeit und Verlust an Genussfdhigkeit, Schuldgefiihle und geringes
Selbstwertgefihl, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, Mudigkeit und
Konzentrationsschwachen gekennzeichnet sein kann. Sie kann (ber langere Zeit oder

wiederkehrend auftreten und die Fahigkeit einer Person zu arbeiten, zu lernen oder einfach

13
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zu leben beeintrachtigen”. Weitere zum groRen Teil Uberlappende Definitionen finden sich in
der ICD-11 (Jakob, 2018).

Eine Studie von Lipton et al. zeigte basierend auf dem PRIME-MD (ein 26-Elemente
umfassender Fragebogen, mit zwei Elementen zur Depression (Tamburrino et al., 2009)), dass
47 Prozent der befragten Migranepatienten die Kriterien einer Depression aufwiesen,
wahrend nur 17 Prozent der Nichtbetroffenen diese Kriterien zeigten (Buse et al., 2013).
Speziell Patienten, die an einer chronischen Migrdane leiden, zeigen eine hohere
Auftretenswahrscheinlichkeit von Depressionen gegeniber Patienten mit episodischer
Migrane. So ergab eine Studie von Buse et al., in der der PHQ-9 als Screeningtool verwendet
wurde, dass Patienten mit chronischer Migrane doppelt so haufig (30,2 %) an Depressionen
leiden wie Patienten mit episodischer Migrane (17,2 %) (Buse et al., 2010).
Migranepatienten, die zusatzlich eine psychische Komorbiditdt aufweisen, leiden unter einer
starkeren Behinderung durch die Krankheit, starkeren Krankheitsauswirkungen und einer
geringeren Lebensqualitat (Jette et al., 2008). Zudem konnte von Breslau et al. gezeigt werden,
dass es eine bidirektionale Beziehung zwischen Schwere der Depression und Schwere der

Migrdne gibt (Breslau et al., 2003).

3. Soziale Vernetztheit und Einsamkeit

Einsamkeit wurde von Weiss und Kollegen als subjektiver Zustand der wahrgenommenen
sozialen lIsolation definiert (Weiss, 1975). Der emotionale Zustand der Einsamkeit spiegelt
einen Ausfall in sozialen Ressourcen einer Person wider (Cornwell & Waite, 2009).

Liegt also eine Diskrepanz zwischen den von einer Person gewiinschten und den tatsachlich
bestehenden sozialen Beziehungen vor, entsteht daraus ein starkeres Geflihl der Einsamkeit
(Peplau, 1982). Dies bedeutet, dass Einsamkeit nur mit empfundener sozialer Isolation
gleichzusetzen ist, nicht zwingend mit objektiver. Menschen, die relativ einsam leben, kdnnen
sozial sehr zufrieden sein. Menschen die nach auBen ein scheinbar sehr aktives soziales Leben
fihren, kdnnen sich hingegen sehr einsam fiihlen (Hawkley & Cacioppo, 2010).

Obwohl soziale Beziehungen individuell also sehr unterschiedlich ausgepragt sind, haben sie
in der Entwicklungsgeschichte des Menschen schon immer eine wichtige Rolle gespielt.

Soziale Strukturen haben sich mit neuronalen, genetischen und molekularen Mechanismen
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gemeinsam weiterentwickelt und so zum Uberleben und zur Reproduktion unserer Spezies
beigetragen (Cacioppo & Cacioppo, 2014).

Der Zusammenhang zwischen chronischer Krankheit und Einsamkeit wurde bereits in vielen
Studien untersucht. So konnte gezeigt werden, dass Einsamkeit einen Risikofaktor fir das
metabolische Syndrom (Whisman, 2010), schlechten Schlaf(Cacioppo et al., 2002), hohen
Blutdruck (Cacioppo et al., 2002) und eine Demenz vom Alzheimer-Typ (Wilson et al., 2007)
darstellt.

Stensland und Kollegen konnten 2014 zeigen, dass Kinder und Heranwachsende, die sich
einsam fihlen auch vermehrt unter wiederkehrenden Kopfschmerzen leiden (Stensland et al.,
2014). Auch Lghre et al konnten bereits 2012 einen Zusammenhang zwischen Kopfschmerzen
und Einsamkeit bei Kindern feststellen: sowohl Einsamkeit als auch psychisches Leid stellen
im Allgemeinen Mediatoren fir wiederkehrende Kopfschmerzen dar (Lghre, 2012).
Einsamkeit ist allerdings auch mit schlechter mentaler Gesundheit assoziiert. So zeigte eine
Schweizer Studie, dass Personen, die sich einsam flihlen signifikant 6fter unter Depression
leiden (Richard et al., 2017).

Um Einsamkeit und das soziale Netzwerk einer Person zu messen, missen viele verschiedene
Aspekte abgefragt werden, da ein hoheres Level an Einsamkeit zum Beispiel mit
Unzufriedenheit mit den eigenen Lebensumstanden, chronischem Stress im Arbeitsleben
(Hawkley et al., 2008) aber auch mit dem Alleinleben (Savikko et al., 2005) assoziiert sein kann.
Ein geringeres Level an Einsamkeit ist wiederum durch das Leben in einer Ehe (Pinquart &
Sérensen, 2003), héherem Bildungsstand und héherem Einkommen assoziiert (Savikko et al.,

2005).
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4. Fragestellung und Hypothese

Einsamkeit und soziale Vernetztheit stellen wichtige Einflussfaktoren fir chronische
Erkrankungen und somit auch fir die Migrane dar. Aus diesem Grund soll in der hier
durchgefiihrten Studie untersucht werden, wie verschiedene Aspekte der Migraneerkrankung
sich auf Einsamkeit und einzelne Faktoren der sozialen Vernetztheit auswirken. Daraus

ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Gibt es Gruppenunterschiede zwischen Migrane und Kontrollen hinsichtlich:
a. Einsamkeit
b. Sozialer Vernetztheit in den Unterkategorien
l. Netzwerkgrolie
Il. Netzwerkdiversitat

1. Subnetzwerke

2. Welchen Einfluss haben Alter, Geschlecht, die Beeintrachtigung durch die Migrane
(weniger/starker) und Migranefrequenz (niederfrequent/hochfrequent/chronisch) auf
a. Einsamkeit
b. Soziale Vernetztheit in den Unterkategorien
l. Netzwerkgrofie
Il. Netzwerkdiversitat

1. Subnetzwerke
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1. Allgemeines Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde als Querschnittsstudie unter Nutzung des Online-Panels
des Schweizer Marktforschungsinstitus intervista AG durchgefiihrt (Bern, CH). Hierbei wurden
anhand eines Fragebogens in einer zweiwdchigen Datenerhebung 209 Probanden zum Thema
Kopfschmerz befragt. Als Einschlusskriterium in die Untersuchungsgruppe Kopfschmerz
(n=118) wurde die Beantwortung der Frage ,Leiden Sie unter Kopfschmerzen” mit Ja
festgelegt, Probanden die die Frage mit Nein beantwortet haben, wurden in die
Kontrollgruppe aufgenommen (n=91). Im Anschluss wurde die Untersuchungsgruppe unter
Nutzung eines modifizierten ID-Migraine-Fragebogens weiter in die Untersuchungsgruppe
Migrdane (n=97) unterteilt, welche in der Auswertung der Kontrollguppe gegenibergestellt

wurde.

Die in der Untersuchungsgruppe vorliegende Migrane wurde zur Beeintrachtigung durch die
Migrane anhand des HIT-6-Fragebogens genauer charakterisiert. Im Anschluss wurden sowohl
Untersuchungs- als auch Kontrollgruppe mittels der weiteren im Anschluss vogestellten
Fragebodgen beziglich Depression, Einsamkeit und sozialer Vernetzheit befragt. Die
erhaltenen Daten wurden mittels Regressionsanalysen ausgewertet. Es liegt ein positives

Votum der Ethikkommission der Universitdt vor (Nr. A 2018-0029).

2. Fragebogen

Bei der Befragung der vorliegenden Studie wurden verschiedene bereits etablierte
Fragebdgen genutzt, um die Auswirkungen von Migrane auf das soziale Netzwerk und eine
mogliche Einsamkeit von Betroffenen zu untersuchen.

Das Vorliegen von Kopfschmerzen der teilnehmenden Probanden wurden zu Beginn des
Fragebogens anhand der mit Ja und Nein zu beantwortenden Frage ,Leiden Sie unter
Kopfschmerzen?“ ermittelt. Anhand dieser Dichotomisierung wurde die

Untersuchungsgruppe (Kopfschmerz) sowie die Kontrollgruppe gebildet (siehe Abb. 1).
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Im anschlielenden ersten Teil der Befragung wurde in der Untersuchungsgruppe
(Kopfschmerz) ein modifizierter ID-Migraine sowie der Headache Impact Test (HIT-6)
verwendet, um die Gruppe weiter zu untergliedern und die angegebenen Kopfschmerzen
weiter zu quantifizieren.

Im Anschluss wurde bei allen Befragten mit Hilfe des Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)
das Vorliegen einer Depression als Komorbiditat untersucht.

Um die eigentliche Fragestellung zu beantworten, wurden der Social Network Index und die
University of California Los Angeles (UCLA) Loneliness Scale verwendet. Sowohl PHQ-9 als
auch SNI und UCLA Loneliness Scale wurden sowohl von der Untersuchungsgruppe (Migrane)
als auch von der Kontrollgruppe beantwortet.

Zusatzlich zu den genannten Fragebdgen wurden Alter, Geschlecht, KorpergréRe und- gewicht
sowie die Erwerbstatigkeit der Probanden erfragt.

Durch die Beantwortung der Frage , Leiden Sie unter Kopfschmerzen?”“ mit Nein wurden die
Probanden in die Kontrollgruppe eingeteilt, eine Beantwortung mit Ja leitete diejenigen
Probanden zu den Fragebodgen ID-Migraine und Headache Impact Test (HIT-6) zur weiteren

Charakterisierung des Kopfschmerzes weiter.

2.1. ID-Migraine

Der ID-Migraine-Fragebogen wurde als Instrument genutzt, um von Teilnehmern angegebene
Kopfschmerzen als Migrane zu identifizieren. Der aus drei Elementen bestehende Fragebogen
ist ein kurzes valides und verlassliches Screening-Tool fiir Patienten mit Kopfschmerzen
(Lipton et al., 2003). Der Fragebogen erfasst die durch die Kopfschmerzen entstehende
Behinderung, Ubelkeit und Lichtempfindlichkeit mit je einer Frage, die mit Ja oder Nein zu
beantworten ist. In einer Studie von Lipton et al. wurden 563 Kopfschmerzpatienten durch
den ID-Migraine befragt, wodurch sich eine Sensitivitdt von 81 Prozent, eine Spezifitat von 75
Prozent und ein positiv pradiktiver Wert von 93 Prozent fir den Fragebogen ergeben haben.
Die Test-Retest-Reliabilitdat war mit einem Kappa von 0,68 gut. Sensitivitdt und Spezifitat
werden nicht durch Geschlecht, Alter, Komorbiditditen oder vorherige Diagnosen

beeintrachtigt (Lipton et al., 2003).
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Beantwortete ein Patient zwei oder mehr der drei beinhalteten Fragen mit Ja, wurde der Test
als positiv gewertet (Mattos et al.,, 2017) und der Proband in die Untersuchungsgruppe
aufgenommen.

In der hier durchgefiihrten Studie wurde der ID-Migraine zusatzlich um zwei weitere Fragen
erganzt, die sich auf Larm- und Geruchsempfindlichkeit sowie das Vermeiden von kdrperlicher
Anstrengung beziehen (siehe Fragebogen im Anhang). Durch die Aufnahme dieser zwei
migrdnespezifischen Items sollte die Genauigkeit der Erfassung von Migrane weiter erhéht
werden. Wie im urspriinglichen ID-Migraine wurde ein Proband in die Untersuchungsgruppe

aufgenommen, wenn die Beantwortung von zwei oder mehr Fragen mit Ja erfolgte.

2.2. Headache Impact Test (HIT-6)

Der Headache Impact Test wurde 2003 durch Kosinski et al. als kurzes Tool zur Bestimmung
der Auswirkungen von Kopfschmerzen auf den Patienten entwickelt (Kosinski et al., 2003). In
der vorliegenden Studie wurde der Test in seiner deutschen Version genutzt, um den
Schweregrad der angegebenen Kopfschmerzen und deren Auswirkungen in der
Untersuchungsgruppe genauer zu bestimmen.
Der aus sechs Elementen bestehende Fragebogen beinhaltet die Bereiche Schmerz, soziale
Funktion, Rollenfunktion, Vitalitat, kognitive Fahigkeiten und psychologische Probleme. Die
Frage zum jeweiligen Bereich wird auf einer finf-Punkte-Likert-Skala beantworet (nie, selten,
manchmal, sehr oft, immer) (Rendas-Baum et al., 2014).
Der erreichte Gesamtpunktwert wird durch einfache Addition der Einzelpunktwerte erreicht,
wodurch sich ein Wert zwischen 36 und 78 ergibt. Hierbei spiegelt ein héherer Wert starkere
Auswirkungen des Kopfschmerzes wider.
Zur Vereinfachung der Auswertung werden die Punktzahlen in vier Gruppen unterteilt:

- <49 Punkte: keine oder geringe Auswirkungen

- 50-55 Punkte: moderate Auswirkungen

- 56-59 Punkte: erhebliche Auswirkungen

- 260 Punkte: sehr schwere Auswirkungen (Rendas-Baum et al., 2014)
Kosinski et al. evaluierten den HIT-6 durch Online-Befragung von 1103 Patienten mit
Kopfschmerzen, wodurch sich eine interne Koharenz von 0,89 und eine Test-Retest-Reliabilitat

von 0,8 fur den Fragebogen ergab. Eine Studie von Rendas-Baum et al. bestatigt, dass der
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Headache Impact Test gute Eigenschaften aufweist, um die Kopfschmerz-bedingte
Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei Patienten mit episodischer sowie chronischer

Migrane und anderen Kopfschmerzformen zu messen (Rendas-Baum et al., 2014).

2.3. Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)

Der Patient Health Questionniare 9 (PHQ-9) ist ein kurzes Screeningtool, um eine Depression
(major depressive disorder, MDD) zu detektieren (Kroenke et al., 2001) und wird in
Kopfschmerzstudien als nitzlich angesehen, um eine Depression als Komorbiditat zu
diagnostizieren (Peng & Wang, 2012).
Auch in der hier vorliegenden Studie wurde er verwendet, um das Vorliegen einer Depression
als Komorbiditat bei von Kopfschmerzen Betroffenen und als alleinige Diagnose bei den
gesunden Kontrollen zu ermitteln.
Der PHQ-9 umfasst neun Elemente, die sich auf die Kriterien fir Depression in der DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition) Kriterien beziehen. Jedes
der Elemente wird auf einer vier Punkte umfassenden Likert Skala bewertet (0=Uberhaupt
nicht, 1=an einzelnen Tagen, 2=an mehr als der Halfte der Tage, 3=beinahe jeden Tag) und
bezieht sich auf die letzten zwei Wochen vor der Befragung. Hieraus ergibt sich ein moglicher
Gesamtwert von 0-27 Punkten (Kroenke et al., 2001). Die Punktzahlen werden bei der
Auswertung in flinf Gruppen unterteilt:

- <5 Punkte: gesund

- <10 Punkte: unauffallig

- 10-14 Punkte: leichtgradige Depression

- 15-19 Punkte: mittelgradige Depression

- 20-27 Punkte: schwere Depression (Kroenke et al., 2001)
In einer Studie von Graefe et al. wurde die deutsche Version des PHQ-9 von 528 Patienten
beantwortet, um die Reliabilitdt des Tests zu evaluieren. Dabei ergaben sich sehr gute Werte

flr die Spezifitat (86 %) und die Sensitivitat (95 %) (Grafe et al., 2004).
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2.4. Social Network Index (SNI)

Um das soziale Netzwerk der Probanden zu erfassen wurde eine deutsche Version des Social
Network Index (SNI) verwendet.
Der Fragebogen besteht aus 12 Elementen, die sich auf verschiedene Typen von sozialen
Beziehungen beziehen. Abgefragt werden die Bereiche Partnerschaften, Eltern,
Schwiegereltern, Kinder, andere Familienmitglieder, Nachbarn, Freunde, Arbeitskollegen,
Gemeindemitglieder, Kursteilnehmer, Vereinskollegen und Kollegen aus ehrenamtlichen
Tatigkeiten (Liebke et al., 2017). Die Mehrheit der Fragen wird auf einer Skala von 0- 7 oder
mehr beantwortet. Nur Fragen, die sich zum Beispiel auf Elternteile beziehen und somit
natirlicherweise auf maximal 2 beschrankt sind, weisen andere Antwortmaoglichkeiten auf.
Der SNI charakterisiert drei Bereiche des sozialen Netzwerks einer Person:
- Die GroBe des Netzwerks, die sich durch die Gesamtzahl der Menschen ergibt, mit
denen die Person mindestens einmal alle zwei Wochen kommuniziert.
- Die Diversitat des Netzwerks, die sich durch die Anzahl der Bereiche ergibt, in denen
die Person mit mindestens einer Person mindestens alle zwei Wochen kommuniziert.
- Die Subnetzwerke, die durch eine hohe Aktivitdit der Personen diesem Bereich
gekennzeichnet sind. Hohe Aktivitat gilt als vorhanden, wenn die Person mit vier oder
mehr Personen aus diesem Bereich mindestens einmal alle zwei Wochen
kommuniziert (Liebke et al., 2017).
Aus den moglichen Antworten ergibt sich, dass hohe Gesamtwerte ein groRes soziales Netz
mit groBer Diversitat und vielen Subnetzwerken widergeben.
Um den bereits seit 1997 etablierten Social Network Index an neue Entwicklungen der
Kommunikation via Internet anzupassen, wurde abweichend von der deutschen Ubersetzung
die urspringliche Formulierung ,personlich oder am Telefon sprechen” durch

,kommunizieren” ersetzt.

2.5. University of California Los Angeles (UCLA) Loneliness Scale

Die von Russel et al. konstruierte UCLA Loneliness Scale stellt ein kurzes Tool zur Messung von

Einsamkeit dar (Russell et al., 1978). Die hier genutzte 20 Elemente umfassende deutsche
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Adaptation des Fragebogens wurde von Déring et al Gbernommen (Doring & Bortz, 1993) und
genutzt, um die Einsamkeit bei Kopfschmerzbetroffenen und Gesunden zu untersuchen.

Die 20 Fragen der UCLA Loneliness Scale umfassen zehn positiv und zehn negativ formulierte
Fragen, die auf einer Likert-Skala Uber funf Stufen beantwortet werden. Die vergebenen
Rohwerte von eins bis flinf sind so zu werten, dass hohe Werte starke Einsamkeit indizieren
(Doring & Bortz, 1993).

Hierbei ergibt sich eine mogliche Gesamtpunktzahl zwischen 20 und 100. Héhere Punktwerte
zeigen hierbei ein groReres Maf an Einsamkeit an (Liebke et al., 2017).

Die UCLA Loneliness Scale weist eine zufriedenstellende Test-Retest-Reliabilitdt (> 0,7) und
eine gute interne Konsistenz auf (> 0,8) auf. AuBerdem erfreut sich der Fragebogen hoher

internationaler Verbreitung und Akzeptanz (Déring & Bortz, 1993)

3. Zusammensetzung der Stichprobe

Um die Fragestellungen dieser Studie zu beantworten, wurde ein gut charakaterisiertes Online
Panel des Schweizer Marktforschungsinstituts intervista AG, Bern (CH) genutzt.

Die intervista AG bietet Marktforschungsstudien fir verschiedenen Bereiche wie
Kundenzufriedenheit, Produktforschung, Kommunikationsforschung oder Zielgruppenanalyse
an. Hierfir verfiigt die Firma Uber ein Online-Panel, das schweizweit 75.000 registrierte
Teilnehmer umfasst. Die Rekrutierung der Teilnehmer/innen erfolgt hier bei rein aktiv,
wodurch Mehrfachanmeldungen ausgeschlossen sind.

Das Panel unterliegt regelmaRigen Qualitatskontrollen und entspricht héchsten Standards.
Dies wird mittels umfangreicher Datenbereinigungsmethoden wie der Beobachtung der
individuellen Ausfillzeit der Fragebdgen, Musterantworten (z.B. straight lining) und der
dauerhaften Entfernung unserios antwortender Teilnehmer gewahrleistet.

Fiir die Teilnahme an einer Umfrage erhalten die Befragten Bonuspunkte, die auf ihr Konto
bei der intervista AG gutgeschrieben werden (10 Bonuspunkte entsprechen circa CHF 1,00).
Bei Erreichen einer bestimmten Menge an Punkten konnen diese gegen verschiedene
Gutscheine eingeldst werden. In der hier durchgefiihrten Studie erhielten die Teilnehmer

zwanzig Bonuspunkte fiir ihre Teilnahme an der etwa zwanzigminttigen Befragung.
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Aus der Nutzung des Panels ergab sich hinsichtlich der Alters- und Geschlechterverteilung
sowie dem Stand der Bildung der Probanden angeht fiir die vorliegende Studie eine fiir die
Schweizer Bevolkerung weitestgehend reprasentative Stichprobe.

Es wurden alle gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz der Panelteilnehmer entsprechend

den Vorgaben der Schweizer Datenschutzbestimmungen eingehalten.

4. Statistische Auswertung

Die deskriptive als auch die analytische statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde
mit Microsoft® Excel fiir Mac (Version 15.21.1) und IBM SPSS Statistics Subscription Version
1.0.0.950 durchgefiihrt. Zur deskriptiven Statistik gehorte die Erhebung des arithmetischen
Mittelwerts und der Standardabweichung. Zur analytischen statistischen Auswertung wurde
eine Dichotomisierung der Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen in geringe und starkere
Auspragung (HIT-6) durchgefiihrt. Zudem wurde die Untersuchungsgruppe hinsichtlich der
Kopfschmerzfrequenz in niederfrequente (1-9 Tage/3 Monate), hochfrequente (10- 14 Tage/3
Monate) und chronische Migrdne (215 Kopfschmerztage/ 3 Monate) untergliedert.

Im Anschluss wurde zur Kldrung der kausalen Beziehungen zwischen abhangigen und
unabhangigen Variablen lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt, um den Einfluss der
Kopfschmerzfrequenz und Beeintrachtigung auf soziale Vernetztheit und die Einsamkeit der
Probanden zu untersuchen. Aufgrund einer vorliegenden Kollinearitdt der abhdngigen
Variablen wurden jeweils gesonderte multiple Regressionsanalysen pro abhangiger Variable
durchgefiihrt, um eine Verzerrung der Analysen durch die gegenseitige Beeinflussung von
Migranefrequenz und migranespezifischer Beeintrachtigung zu verhindern. Das

Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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Ergebnisse

1. Deskriptive Beschreibung der Teilnehmer

Es nahmen 209 Personen an der Befragung zum Thema Kopfschmerz lber den im Anhang

befindlichen Fragebogen teil (siehe Abbildung 1).

Teilnehmer
N: 209
Kopfschmerz Ja/Nein
Untersuchungsgruppe
Kontroll
{Kopfschmerz) - o[ o r; gr;ppe
N: 118 i

| Erweiterter ID Migraine™

Untersuchungsgruppe Keine Migrine
{Migrane) « » N: 21
N:97 :

Abbildung 1: Flowchart tiber die Einteilung der Teilnehmer: Insgesamt wurden 209 Personen befragt. Mittels der Frage
,Leiden Sie unter Kopfschmerzen?“ wurde in die Kontrollgruppe (n=91) und die Untersuchungsgruppe (Kopfschmerz) (n=118)
unterteilt. Letztere wurde weiter mittels des modifizierten ID-Migraine untersucht. Dadurch konnten 97 Personen in die

Untersuchungsgruppe (Migrdne) eingeteilt werden, deren Daten als Grundlage fiir die weiteren Analysen dienten.

Hierbei wurden durch Beantwortung der Frage ,Leiden Sie unter Kopfschmerzen?” mit ,Ja,
regelmalig” oder ,Ja, ab und zu“ 118 Teilnehmer in die Untersuchungsgruppe (Kopfschmerz)
eingeteilt. 91 Teilnehmer, die die Frage mit ,,Nein, nie oder fast nie” beantworteten, wurden
in die Kontrollgruppe aufgenommen. Die Untersuchungsgruppe wurde mittels des
modifizierten ID-Migraine weiter untergliedert in von Kopfschmerzen Betroffenen mit und
ohne Migrane. Daraus ergibt sich die Untersuchungsgruppe (Migrdane), die 97 befragte
Personen umfasst und im Folgenden als Untersuchungsgruppe bezeichnet werden wird.

Fir den Grof3teil der durchgefiihrten statistischen Analysen der Daten wurde die
Untersuchungsgruppe (n=97) mit der Kontrollgruppe (n=91) verglichen. Die

demographischen Daten der beiden Gruppen sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Ubersicht Demographie der Untersuchungsgruppe (Migréne) gegeniiber den Kontrollen: dargestellt sind

Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Alter, Gewicht und KérpergréfSe. Geschlecht und Erwerbstdtigkeit sind in Prozent

dargestellt.

Untersuchungsgruppe Kontrolle

(Migrane) N: 97 N: 91
Alter (Jahre) 42 (14,03) 44,6 (15,87) n.s.
Geschlecht (%) n.s.
mannlich 33 40,7
weiblich 67 59,3
Gewicht (kg) 74,2 (20,5) 71,7 (12,9) n.s.
KorpergroRe (cm) 169,4 (19,6) 170,9 (8,2) n.s.
Erwerbstatigkeit (%) p = 0,045
Ja (Teil- u. Vollzeit) 82,5 69,3
Nein 17,5 30,8

Die Gruppen zeigen keine signifikanten Unterschiede beziiglich Alter, KérpergréBRe und
Gewicht. Zudem gibt es zwischen Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe lediglich einen
Trend hinsichtlich der Geschlechterverteilung mit einem etwas héheren weiblichen Anteil in
der Untersuchungsgruppe (p = 0,06). Die Erwerbstatigkeit liegt in der Untersuchungsgruppe
mit 82,5 % signifikant hoher als in der Kontrollgruppe (69,2 %, p = 0,045).

2. Einsamkeit und soziale Vernetztheit im Gruppenvergleich

Wie beschrieben wurde die Untersuchungsgruppe (Migrdane) mittels der angegeben Anzahl
Kopfschmerztage in den letzten drei Monaten in drei Gruppen unterteilt: 46 Personen wiesen
eine niederfrequente (1-9 Tage/3 Monate), 23 eine hochfrequente (10-14 Tage/3 Monate)
und 28 Personen eine chronische Migréane (liber 15 Tage/3 Monate) auf. Zur Quantifizierung
der Beeintrachtigung durch Migrane mittels des HIT-6 wiesen 14 Personen keine
Beeintrachtigung, 20 eine leichte, 21 eine erhebliche und 42 eine sehr schwerere

Beeintrachtigung auf (siehe Abbildung 2).
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Unterteilung der Untersuchungsgruppe Unterteilung der Untersuchungsgruppe
durch die Migranefrequenz/3 Monate durch den HIT-6

M keine
Beeintrachtigung

M Niederfrequente

Migréne H leichte

Beeintrachtigung

M Hochfrequente

Migrane erhebliche
Chronische Migrane Beeintrachtigung
21
. M sehr schwere

Beeintrachtigung

Abbildung 2: Die Untersuchungsgruppe (Migrédne) wurde mittels aufgrund der im HIT-6 erreichten Punktzahl weiter
unterteilt. AufSerdem wurde sie durch die angegebene Kopfschmerzfrequenz in niederfrequente (1-9 Tage/3 Monate),

hochfrequente (10-14 Tage/3 Monate) und chronische Migréne (iiber 15 Tage/3 Monate) unterteilt.

Fir die weiteren Analysen wurden die drei erstgenannten Gruppen zusammengefasst, um
eine Dichotomisierung der Variablen zu erreichen. Somit wurden 55 Personen mit insgesamt

weniger Beeintrachtigung mit den Gbrigen 42 mit starkerer Beeintrachtigung verglichen.

Tabelle 2: Basisdaten, aufgetragen sind jeweils Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern), * markiert Signifikanz
(p < 0,05) zwischen Untersuchungsgruppe (Migréine) und Kontrollgruppe

PHQ9 HITé Einsamkeit NetzwerkgroBe Netzwerkdiversitdt Subnetzwerke
Untersuchungsgruppe niederfrequent
(Migréne) N: 97 N: 46 6(3,55) 56(6,11) 32(11,69) 18(8,7) 5(1,56) 2(1,27)
hochfrequent
N: 23 5(3,46) 58(8,18) 30(8,17) 19 (9,44) 5(1,58) 2(1,41)
chronisch
N:28 9(4,33) 60(5,39) 35(14,99) 18(7,74) 5(1,78) 2(1,22)
Untersuchungsgruppe weniger Beeintrachtigung
(Migréne) N: 97 N: 55 5(3,69) 53(4,88) 31(12,09) 20(9,71) 5(1,76) 2(1,39)
starkere Beeintrachtigung
N: 42 8(4,00) 63(3,37) 34(12,32) 17(6,55) 6(1,43) 2(1,14)
Untersuchungsgruppe
(Migréne) N: 97 gesamt 7(4,09) 57(6,71) 32(12,25) 18(8,64) 5(1,63) 2(1,31)
*
Kontrollen (N: 91) 4(3,8) / 34(11,19) 18(8,44) 5(1,45) 2(1,28)

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der oben beschriebenen Fragebdgen von Untersuchungs- und
Kontrollgruppe aufgetragen. Basierend auf der deutschen Version des PHQ-9 weist die
Untersuchungsgruppe (Migrane) einen signifikant hoheren Punktwert als die Kontrollgruppe auf und
beinhaltet somit eine signifikant hohere Anzahl an Personen, die an einer Depression leiden (p < 0,05).
Bezliglich Einsamkeit und den Subgruppen der sozialen Vernetztheit ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe.
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3. Regressionsanalysen

Zur weiteren analytischen Auswertung der Daten wurden lineare Regressionen berechnet, um
die Beziehung zwischen Einsamkeit bzw. sozialer Vernetztheit und den Einflussvariablen Alter,
Geschlecht, Depression (PHQ-9), Migrdanefrequenz und Beeintrachtigung durch die Migréne
(HIT-6) zu untersuchen. Als abhdngige Variablen wurden somit die Ergebnisse des Social
Network Index (SNI) sowie die University of California (UCLA) Loneliness Scale verwendet.

Nachfolgend werden die abhdngigen Variablen einzeln dargestellt.

4. Einflussfaktoren auf Einsamkeit

Durch die Befragung der Probanden mit der UCLA Loneliness Scale sollte ein Eindruck tber
eine Einsamkeit bei Betroffenen mit Migrane gewonnen werden.

Die folgenden linearen Regressionsanalysen untersuchen einen Einfluss von Migrane auf die
so erhobene Einsamkeit als abhangige Variable.

In der ersten Analyse (siehe Abbildung 3) wurde die Beeinflussung der Einsamkeit durch die
Frequenz der Migridne, eine vorliegende Depression, das Geschlecht sowie das Alter der

Probanden untersucht.

R:0,097

Niederfrequente Migrane

Hochfrequente Migréne

Chronische Migrane ‘

‘ Einsamkeit
Depression ‘
Geschlecht ‘
Alter ‘ * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 3: Regressionsanalyse Migrdne und Einsamkeit 1: abhéngige Variable: Einsamkeit, Einflussvariablen:
niederfrequente, hochfrequente, chronische Migrine, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein R? von 0,097 auf;
signifikante Einfliisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stdrke des Einflusses und ist

auflerdem durch die beta-Werte charakterisiert.
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Das Vorliegen einer Depression hat einen signifikanten starken Einfluss auf die Einsamkeit der
von Migrane Betroffenen. Mit einem beta-Wert von 0,274 hat eine Depression den starksten
Einfluss auf Einsamkeit unter den hier untersuchten Variablen. Der positive beta-Wert zeigt
an, dass ein Proband, der unter einer Depression leidet, hohere Punktwerte in der UCLA
Loneliness Scale erreicht hat.

Zudem zeigte sich, dass eine hochfrequente Migrdane (zwischen zehn und vierzehn Tagen
innerhalb der letzten drei Monate) ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die Einsamkeit
besitzt (Signifikanzniveau: <0,05). Mit einem beta-Wert von -0,157 ist dieser allerdings
geringer ausgepragt als der Einfluss einer Depression. Der negative beta-Wert bedeutet
zudem, dass eine hochfrequente Migrane einen negativen Einfluss auf Einsamkeit hat, also
mit einem niedrigeren Wert in der UCLA Loneliness Scale assoziiert ist. Die anderen
Einflussvariablen wiesen keinen signifikanten Einfluss auf die abhangige Variable auf.

In der folgenden Regressionsanalyse (siehe Abbildung 4) wurde der Einfluss der
Beeintrachtigung durch die Migrane, welche Uber den HIT-6 ermittelt wurde, auf die
abhangige Variable untersucht. Unterschieden wurde zwischen geringerer und starkerer
Beeintrachtigung. Wie in der vorangegangenen Analyse wurde auch hier erganzend der

Einfluss einer vorliegenden Depression, des Geschlechts und des Alters untersucht.

R?: 0,09 ‘

‘Weniger Beeintrachtigu ng‘

‘Stérkere Beeintrachtigung

‘ Depression Einsamkeit
‘ Geschlecht
Alter * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 4: Regressionsanalyse Migrdne und Einsamkeit 2: abhdngige Variable: Einsamkeit, Einflussvariablen: weniger,
stérkere Beeintréichtigung, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein R? von 0,09 auf; signifikante Einfliisse sind
durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stéirke des Einflusses und ist aufserdem durch die beta-

Werte charakterisiert.
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Wie auch bei der selbstberichteten Einsamkeit konnte eine signifikante Beeinflussung der
erzielten Punkte auf der Einsamkeitsskala durch das Vorliegen einer Depression gezeigt
werden. Mit einem Beta-Wert von 0,285 besall diese wie in der vorangegangenen Analyse
den starksten Einfluss auf den Einsamkeitswert.

Weder geringere noch stdrkere Beeintrachtigung, Alter oder Geschlecht hatten einen

signifikanten Einfluss auf den Einsamkeitsscore der von Migrane Betroffenen.

5. Einflussfaktoren auf soziale Vernetztheit

Die soziale Vernetztheit wurde durch den Social Network Index (SNI) untersucht, der drei
Aspekte der sozialen Strukturen der Befragten beleuchtet.

Die drei Faktoren der sozialen Vernetztheit wurden in jeweils einzelnen Regressionsanalysen
auf den Einfluss von Frequenz und Beeintrachtigung durch Migrdne sowie das Vorhandensein

einer Depression, Alter und Geschlecht der Befragten Personen untersucht.

5.1 Einfluss der Migrane auf die GroRe der sozialen Vernetztheit

Die im Folgenden dargestellten Regressionsanalysen untersuchen den Einfluss von Migrane
auf die Grol3e des sozialen Netzwerks der befragten Personen. Untersucht wurde hierbei die
Gesamtzahl der Personen, mit denen die Teilnehmer mindestens alle zwei Wochen
kommunizieren.

Abbildung 5 zeigt den Einfluss von Migranefrequenz sowie der Variablen Depression,

Geschlecht und Alter auf die abhangige Variable Netzwerkgrof3e.
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R%: 0,101

Niederfrequente Migrane

Hochfrequente Migréne

Chronische Migrane ‘

’ NetzwerkgroRe
Depression
Geschlecht
Alter * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 5: Regressionsanalyse Migrdne und GréfSe soziales Netz 1: abhéngige Variable: NetzwerkgréfSe,
Einflussvariablen: niederfrequente, hochfrequente, chronische Migréne, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein
R? von 0,101 auf; signifikante Einfliisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stérke des

Einflusses und ist aufSerdem durch die beta-Werte charakterisiert

In dieser Analyse war einzig der Faktor Depression signifikant und zeigt mit einem Beta-Wert
von -0,315 einen negativen Einfluss auf die Netzwerkgrole.

Um den Einfluss der Migrane auf die GroRe des sozialen Netzwerks weiter zu charakterisieren,
wurde auch hier der Einfluss der Beeintrdchtigung der Migrane in einer weiteren
Regressionsanalyse untersucht (siehe Abbildung 6).

Es wurden als weitere Einflussvariablen auch hier Depression, Geschlecht und Alter

untersucht.
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‘ R%: 0,106

Weniger Beeintréchtigung‘

Starkere Beeintrachtigung

Depression NetzwerkgroRe
Geschlecht
Alter * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 6: Regressionsanalyse Migrdne und Gréfe soziales Netz 2: abhéngige Variable: NetzwerkgréfSe, Einflussvariablen:
weniger und stérkere Beeintréichtigung, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein R? von 0,106 auf; signifikante
Einfltisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stdrke des Einflusses und ist aufserdem durch

die beta-Werte charakterisiert

Das Vorliegen einer Depression wies mit einem Beta-Wert von -0,285 einen signifikanten
Einfluss auf die NetzwerkgrofSe auf, der negative Beta-Wert bedeutet hierbei einen negativen
Einfluss.

Eine leichtere Beeintrachtigung durch Migrdne zeigte ebenfalls einen signifikanten Einfluss,
ergab gegeniber der Depression allerdings einen Beta-Wert von 0,152 und spiegelt somit
einen positiven Einfluss wieder.

Eine starkere Beeintrachtigung, Geschlecht und Alter hatten keinen signifikanten Einfluss.

5.2 Einfluss der Migréne auf die Diversitat des sozialen Vernetztheit

Ein weiterer Aspekt der sozialen Vernetztheit, welcher durch den Social Network Index (SNI)
untersucht wurde, ist die Diversitat. Hierbei wurde untersucht in wie vielen sozialen Bereichen
(z.B. Verwandte/Mitarbeiter/Nachbarn) die Befragten Personen mindestens einmal alle zwei
Wochen Kontakt zu anderen Personen haben.

In der in Abbildung 7 dargestellten Regressionsanalyse wurde der Einfluss der
Migranefrequenz, sowie die Variablen Depression, Alters und Geschlechts auf die

Netzwerkdiversitat untersucht.
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Konstant zu den vorherigen Analysen beeinflusst eine vorliegende Depression die Diversitat
der sozialen Vernetztheit von Betroffenen signifikant. Ein Beta-Wert von -0,22 spricht fiir
niedrigere Werten im SNI im Bereich Diversitat. Die Frequenz der Migrane nimmt hierbei
keinen signifikanten Einfluss auf die Diversitat. Auch Alter und Geschlecht zeigten erneut

keinen signifikanten Einfluss.

Niederfrequente Migréane

R% 0,047

Hochfrequente Migrane

Chronische Migréne ‘

‘ Netzwerkdiversitat

Depression ‘

Geschlecht ‘

* = signifikant (Niveau: <0,05)

Alter ‘

Abbildung 7: Regressionsanalyse Migrdne und Diversitdt soziales Netz 1: abhéngige Variable: Netzwerkdiversitdit,
Einflussvariablen: niederfrequente, hochfrequente, chronische Migréne, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein
R? von 0,047 auf; signifikante Einfliisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stérke des

Einflusses und ist aufserdem durch die beta-Werte charakterisiert

Die in Abbildung 8 dargestellte Regressionsanalyse zeigt den Einfluss der Beeintrachtigung

durch Migrane auf die abhangige Variable Netzwerkdiversitat.
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R2: 0,048 ‘

Weniger Beeintréchtigung‘

Starkere Beeintrachtigung

Depression Netzwerkdiversitat
Geschlecht
Alter * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 8: Regressionsanalyse Migréne und Diversitéit soziales Netz 2: abhéngige Variable: Netzwerkdiversitéit,
Einflussvariablen: weniger und stérkere Beeintréichtigung, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein R?> von 0,048
auf; signifikante Einfliisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stdrke des Einflusses und ist

auflerdem durch die beta-Werte charakterisiert

Die Einflussvariablen Beeintrachtigung durch die Migrane, Geschlecht und Alter haben keinen
signifikanten Einfluss auf die Netzwerkdiversitat. Erneut ist bei Vorliegen einer Depression mit
einem Beta-Wert von -0,22 ein signifikanter Einfluss auf die Diversitdt der sozialen

Vernetztheit nachweisbar.

5.3. Einfluss der Migrane auf Subnetzwerke

Neben der NetzwerkgroRe sowie der Diversitat der sozialen Vernetztheit wurde als weiterer
Aspekt des SNI der Einfluss von Migrane auf Subnetzwerke untersucht. Ein Subnetzwerk stellt
hierbei einen sozialen Bereich (z.B. Verwandte/Mitarbeiter/Nachbarn) dar, in dem die
befragten Personen mit mindestens vier Personen mindestens alle zwei Wochen
kommunizieren.

Abbildung 9 zeigt eine Regressionsanalyse, die den Einfluss der Migranefrequenz auf die

Subnetzwerke der von Migrane betroffenen untersucht.
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R?: 0,056

Niederfrequente Migrane

Hochfrequente Migréne

Chronische Migrane ‘

Depression ‘

Geschlecht ‘

Alter ‘ * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 9: Regressionsanalyse Migrdne und Subnetzwerke 1: abhéingige Variable: Subnetzwerke, Einflussvariablen:
niederfrequente, hochfrequente, chronische Migrine, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein R? von 0,056 auf;
signifikante Einfliisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stdrke des Einflusses und ist

auflerdem durch die beta-Werte charakterisiert

Das gleichzeitige Vorhandensein einer Depression weist bei einem Beta-Wert von -0193
erneut auf einen signifikanten (p: <0,05) Einfluss auf die Subnetzwerke hin. Der negative Wert
bedeutet, dass die Probanden eine geringere Punktzahl im SNI erreicht haben.

Es ergibt sich allerdings kein signifikanter Einfluss einer niederfrequenten, hochfrequenten
oder chronischen Migrane auf die Subnetzwerke. Auch Alter und Geschlecht der betroffenen

Personen haben keinen signifikanten Einfluss darauf.

In der in Abbildung 10 dargestellten Regressionsanalyse wurde die Beeintrachtigung durch die

Migrane als Einflussfaktor auf die Subnetzwerke untersucht.
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‘Weniger Beeintréchtigung‘

R%: 0,061

’Stérkere Beeintrachtigung

‘ Depression Subnetzwerke

‘ Geschlecht

‘ Alter * = signifikant (Niveau: <0,05)

Abbildung 10: Regressionsanalyse Migréne und Subnetzwerke 2: abhéingige Variable: Subnetzwerke, Einflussvariablen:
weniger und stérkere Beeintréichtigung, Depression, Geschlecht, Alter; die Analyse weist ein R? von 0,061 auf; signifikante

Einfliisse sind durch * markiert; die Dicke des jeweiligen Pfeils demonstriert die Stérke des Einflusses und ist aufierdem durch

die beta-Werte charakterisiert

Es zeigt sich, dass weder eine leichter noch eine starkere Beeintrachtigung durch die Migrane
einen signifikanten Einfluss auf die Subnetzwerke besitzt.

Geschlecht und Alter der Betroffenen Personen haben erneut keinen signifikanten Einfluss.
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Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte anhand der Befragung von Betroffenen mit Migrane sowie
gesunder Kontrollen kein Unterschied zwischen der Auspragung von Merkmalen sozialer
Vernetztheit (gemessen in  den Aspekten Netzwerkgrofle, Subnetzwerke und
Netzwerkdiversitdt) sowie Einsamkeit gefunden werden. Es fiel aber auf, dass die
Untersuchungsgruppe hohere Werte fiir selbstberichtete Depression aufwies. In der
weiterfihrenden Analyse der Einflussfaktoren auf Einsamkeit und soziale Vernetztheit bei den
Betroffenen mit Migrdne zeigte sich in den linearen Regressionsanalysen passend zu dieser
Beobachtung, dass das Vorliegen einer Migrane insgesamt kaum Einfluss auf die Einsamkeit
oder die soziale Vernetztheit der Befragten hat. Lediglich in der Subgruppe, die an einer
hochfrequenten Migrane leidet, konnte ein Hinweis auf einen etwas geringeren Grad an
Einsamkeit und in der Subgruppe, der durch die Migrane nur wenig beeintrachtigten

Probanden ein Hinweis auf ein groReres soziales Netzwerk gefunden werden.

Der Zusammenhang zwischen Depression und Einsamkeit sowie dem sozialen Netz der
Betroffenen findet sich in verschiedenen anderen Studien bestatigt. So konnten Barger et al.
2014 nachweisen, dass Einsamkeit eine starke Assoziation zu Depression aufweist. Genauer
zeigte sich, dass Probanden, die sich manchmal einsam fiihlten hohere und Probanden, die
sich oft einsam fihlten sogar deutlich hohere Raten an depressiven Episoden im Vergleich zu
Probanden ohne selbstberichtete Einsamkeit aufwiesen. Zudem ergab sich eine klare
Assoziation zwischen depressiven Symptomen und geringerer sozialer Integration (Barger et
al., 2014). Auch van den Brink et al. bestatigten 2018 eine Beziehung zwischen strukturellen,
funktionellen und empfundenen Aspekten sozialer Netzwerke und dem Verlauf schwerer
depressiver Storungen (van den Brink et al., 2017). Diese Konsistenz mit der vorliegenden
Literatur kdnnte als Bestdatigung des gewadhlten Studiendesigns und als Bekraftigung der

weiteren Ergebnisse der vorliegenden Studie gewertet werden.

Kopfschmerzerkrankungen und somit auch Migrane gehéren zu den zehn haufigsten Griinden
flir eine Behinderung weltweit (Vos et al., 2012). Die International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO definiert die Funktionalitdt einer Person als
eine Interaktion aus ihrem Gesundheitszustand, Umweltfaktoren und personlichen Faktoren

(International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), 2001). Aus dieser
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Definition geht hervor, dass die Belastung flir Menschen, die an Migrane leiden sich nicht nur
auf korperliche, sondern auch auf psychische und soziale Aspekte bezieht. Aus diesem Grund
ist es ein wichtiges Anliegen auch die Auswirkungen der Erkrankung auf Einsamkeit und soziale

Vernetztheit von Betroffenen zu untersuchen.

Die Befragung in der hier durchgefiihrten Studie ergab, dass das Vorliegen einer Migrane
insgesamt nur sehr geringe Auswirkungen auf die Einsamkeit und die soziale Vernetztheit
Betroffener hat. Palacios-Cena et al. zeigten demgegentiber, dass bei Frauen, die unter einer
chronischen Migrane leiden der Schmerz Einfluss auf alle Komponenten des Lebens sowie auf
ihre familiaren und sozialen Beziehungen nimmt, da der Schmerz zu einem zentralen Fokus im
Leben der Betroffenen wird. Ein durch die Betroffenen empfundenes fehlendes Verstandnis
fiir sie im Beruf und in der Familie fiihrt zu einer Beeintrachtigung der sozialen Strukturen und
dies wiederum zu einem veranderten Umgang der Betroffenen mit ihrer Erkrankung (Palacios-
Cena et al., 2017).

Auch in einer Studie von Diamond et al. 2007 wird nachgewiesen, dass Migrdanepatienten eine
soziale Ausgrenzung erfahren, haufiger ihren Arbeitsplatz verlieren und Stérungen in ihren
personlichen Beziehungen erleben. 74 % der Betroffenen sagten aus, dass sie aufgrund der
Migrdane im Beruf oder in der Schule nicht voll funktionsfahig seien. 45 % der
Migranepatienten, die in einer Partnerschaft leben, gaben an regelmalig familidre, soziale
und andere Freizeitaktivitdten zu verpassen, beziehungsweise die Planung solcher Aktivitaten
aus Angst vor einer Migraneattacke von Vornherein zu vermeiden (Diamond, 2007). Harrison
et al. untersuchten 2020 die Auswirkungen unterschiedlicher systemischer Erkrankungen auf
den soziobkonomischen Status der Betroffenen und konnte fiir psychische Erkrankungen wie
Migrdane und Depression ebenfalls einen negativen Einfluss auf die Haufigkeit der sozialen
Aktivitaten zeigen (Harrison et al., 2020).

Eine mogliche Erklarung dafiir, dass in der vorliegenden Studie kaum Auswirkungen der
Migrane auf Einsamkeit und soziale Vernetztheit nachgewiesen werden konnten, stellten die
Populationen dar, an denen die Studien durchgefiihrt wurden. Wahrend die Daten der oben
beschriebenen Studien hauptsachlich an einem hochselektierten Patientenklientel in
spezialisierten Zentren mit entsprechend ausgepragtem Leidensdruck als Motivator fir die
arztliche Vorstellung erhoben wurden, wurde die aktuelle Studie bevélkerungsreprasentativ

Uber ein Online-Panel durchgefiihrt. Daraus ergibt sich eine im Durchschnitt weniger stark
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betroffene Studienpopulation. Dies zeigt sich auch daran, dass 82 % der Untersuchungsgruppe
zum Zeitpunkt der Befragung erwerbstatig waren, woraus sich eine geringgradige
Beeintrachtigung im Alltag rlckschlieBen ldsst. Desweiteren wurden in der Studie von
Palacios-Cena ausschlieBlich Frauen befragt. In der vorliegenden Studie zeigte die
Untersuchungsgruppe Migrdane zwar auch einen hoheren Frauenanteil als die Kontrollgruppe,
es fand sich aber im Hinblick auf Einsamkeit und Dimensionen der Vernetztheit kein
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern.

Bereits 1999 wiesen Hassinger et al. darauf hin, dass soziale Unterstitzung die
Beeintrachtigung durch Stress und Migraneschmerz mildern kdnnte (Hassinger et al., 1999).
Dies kdnnte eine mogliche Erklarung fiir die im Rahmen dieser Studie festgestellten signifikant
etwas groReren sozialen Netzwerke und die signifikant etwas geringere Einsamkeit in
einzelnen Subgruppen der von Migrine Betroffenen sein. Der Zusammenhang zwischen
Abnahme der migranespezifischen Beeintrachtigung bei hoher sozialer Vernetztheit kdnnte
durch eine damit verbundene Ablenkung mit einer bewussten VergrofRerung des sozialen
Umfeldes zusammenhangen. Dies wiederrum ergibt ein geringeres Level an Einsamkeit, was
sich in den Ergebnissen der UCLA Loneliness Scale widerspiegelt.

Eine weitere Komponente, die in die Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse einflieRen
sollte, ist der sekunddre Krankheitsgewinn. Dieser wird als ein zwischenmenschlicher oder
sozialer Vorteil definiert, welcher vom Patient als Konsequenz seiner Krankheit erreicht wird
(Fishbain, 1994). Pohl et al. wiesen nach, dass manche Migranepatienten die voriibergehende
Abschwachung der an sie gestellten Anforderungen schatzen. Zudem wird auch die durch ihre
Erkrankung erhaltene Aufmerksamkeit von manchen Patienten als gewinnbringend
angesehen (Pohl et al., 2019).

Ein groBeres soziales Netzwerk von Betroffenen mit Migrane im Vergleich zu gesunden
Kontrollen kann durchaus positiv zu werten sein, da eine gute soziale Vernetztheit als
Bewaltigungsstrategie gegeniber der Erkrankung genutzt werden kann. Eine
Bewaltigungsstrategie wurde definiert als konstante Verdanderung von kognitiven und
Verhaltensanstrengungen, um spezifische externe und/oder interne Anforderungen zu
bewiltigen, die von einer Person als anstrengend oder Ressourcen (ibersteigend eingestuft
werden (Folkman, 2013).

Compas et al. zeigten 2001 hier passend, dass nach auBen gerichtete Bewaltigungsstrategien

wie Ablenkung das Leid durch Schmerzen bei Heranwachsenden verringern, wohingegen nach
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innen gerichtete Strategien wie Vermeidung zu einer Steigerung der Beeintrachtigung fihren
(Compas et al., 2001).

Somit sollte die hier angedeutete hohere soziale Aktivitat der Betroffenen in der Behandlung
von Migrdane als Element der nach auBen gerichteten Bewaltigungsstrategie gefordert
werden, um Betroffenen eine weitere nicht-medikamentose allgemeine
Behandlungsstrategie zu geben. Diese These wird durch eine Studie von Lui et al. bestatigt,
nach der von chronischer Migrdane Betroffene, die sich einsam fiihlen, nicht zufrieden mit
ihren Fahigkeiten im Selbstmanagement ihrer Migrane sowie mit der Vermeidung von
Kopfschmerz fordernden Situationen sind. Somit wurde geschlussfolgert, dass die Forderung
sozialer Kompetenzen und Kontakte als Starkung des Selbstmanagements der Erkrankung
angesehen wird, welche friih in die Behandlungsplanung mit aufgenommen werden sollte (Lui
et al., 2020). Zu beachten ist hierbei, dass die subjektive Einsamkeit einen héheren Einfluss
auf die Gesundheit besitzt als die objektive Anzahl der Personen im sozialen Umfeld (Santini
et al.,, 2015). Bezogen auf die hier vorliegenden Ergebnisse bedeutet dies, dass die UCLA
Loneliness Scale als Parameter fir die Einschdtzung der sozialen Vernetztheit besser geeignet

ist, da sie eine subjektivere Bewertung abbildet.

Die in der vorliegenden Studie angewandte Nutzung eines industriellen Online-Panels eines
Marktforschungsinstituts in der vorliegenden Studie stellt grundsatzlich eine alternative
Option in der Datenerhebung fiir medizinische Fragestellungen dar. Dadurch, dass ein gut
charakterisierter Pool an Probanden vorliegt, welcher regelmafigen Qualitatskontrollen
unterliegt, vereinfacht sich die Datenakquise, was das ziigige kontrollierte Durchfiihren von
Fragebogen-basierten Studien ermdglicht. Viele demographische Daten wurden in den
bestehenden Panels bereits erfasst, sodass die zu befragende Stichprobe bereits im Vorhinein
an das gewahlte Studiendesign angepasst werden kann. Auch eine an die
Untersuchungsgruppe angepasste Kontrollgruppe kann zeitgleich durch das Panel
bereitgestellt werden ohne dass eine zusatzliche Datenerhebung notwendig ist. Zudem
erlaubt die Nutzung industrieller Panels eine einfachere Nutzung gréRerer Stichproben, als es
durch die Akquise im klinischen Setting meist moglich ist. Es ist zu bedenken, dass dabei — wie
in der vorliegenden Studie — bei Erhebung bevdlkerungsreprasentativer Daten im
Durchschnitt eher eine geringere Betroffenheit detektiert wird. Diese kdnnen dann aber im

Anschluss auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse als Grundlage fiir Studien an klinischen
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Zentren dienen. Einschrankend stellt sich hier — wie allerdings auch fiir Fragebogenstudien im
klinischen Setting geltend — die Problematik der Diagnosesicherung. Wahrend im klinischen
Setting Studien an Populationen mit arztlich gesicherter Diagnose moglich sind, stellt dies bei
Fragebogenstudien eine generelle Schwierigkeit dar. Sofern hier validierte Instrumente zum
Erreichen einer moglichst hohen diagnostischen Sicherheit eingesetzt werden, stellt der
gewadhlte Ansatz aber eine interessante Option fir die Nutzung industrieller Probandenpanels

zur raschen kontrollierten Erhebung medizinischer Daten bei vielfaltigen Fragestellungen dar.

Bedingt durch das Design ergeben sich einige methodische Einschrankungen. Die Studie
wurde als Querschnittsstudie durchgefiihrt und erlaubt somit keine kausale Attribution
moglicher Verinderungen der migranespezifischen Beeintrichtigung durch Anderungen in
der sozialen Vernetztheit und Einsamkeit der Befragten. Auch wurden mogliche
therapiebedingte Effekte nicht erfasst (wie beispielsweise eine mogliche Einnahme von
Antidepressiva zur Migraneprophylaxe).

Durch die Verwendung eines Online-Panels, das eine bevolkerungsreprasentative Population
wiedergibt, wurde eine Stichprobe mit zu erwartender niedriger Prdvalenz schwerer
betroffener Personen mit Migrdane untersucht. Wiirden die gleichen Befragungen in einer
Kopfschmerzambulanz mit einem hohen Anteil stirker betroffener Migrianepatienten
durchgefiihrt, waren sicherlich deutlichere Effekte zu erwarten.

Des Weiteren erfolgte die Einteilung der Probanden in Untersuchungs- und Kontrollgruppe
anhand des um zwei Fragen erweiterten ID-Migraine. Durch das zusatzliche Abfragen von
Larm- und Geruchsempfindlichkeit sowie dem Vermeiden von Anstrengung sollte die
Sensitivitat erhdht werden, was allerdings nicht im Vorfeld validiert wurde.

Grundsatzlich kann die Verwendung von nicht in der deutschen Sprache validierten
Fragebogen zu Verzerrungen fihren und die Ergebnisse ungewollt verzerren. Zudem sind die
verwendeten Fragebogen auch immer vor dem zeitlichen Hintergrund ihrer Entstehung zu
sehen. So liegt beim SNI der Fokus auf telefonischen und persdnlichen Kontakten und bildet
in der Originalversion keine neuen Medien ab, die zum Zeitpunkt der Erstellung noch nicht
bekannt oder verfiigbar waren. Die vorgenommene Anpassung erfolgte daher, um
zwischenzeitlich etablierte Methoden mit Relevanz fir die untersuchte Variable zu
berlicksichtigen und untermauert, dass eine Anpassung der Konstrukte im Zeitverlauf notig

sein kann.
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Eine wichtige Rolle bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse spielen auch eventuelle
kulturelle Unterschiede bei der Wahrnehmung von sozialen Strukturen. Aus diesem Grund
konnten sich durch eine multizentrische Studie interessante Ergebnisse in Bezug auf die
Wahrnehmung von sozialer Struktur und die damit verbundenen Auswirkungen auf
Gesundheit und im speziellen auf Migrane ergeben.

Zudem sind soziale Vernetztheit sowie Einsamkeit multidimensionale Konstrukte, die sehr
schwierig zu erfassen sind. Daher mussten zusatzliche oder ausfiihrlichere Fragebdgen oder
Untersuchungsmethoden angewandt werden, um die Strukturen des sozialen Umfeldes sowie
die subjektive Einsamkeit der untersuchten Personen noch besser zu erfassen, wie

beispielsweise auch in Form strukturierter Interviews.
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Ausblick

Zur genaueren Untersuchung des Einflusses von Migrdne auf die Einsamkeit und die soziale
Vernetztheit Betroffener sollte an die vorliegende Studie eine Langsschnittstudie
angeschlossen werden, um zum einen Auswirkungen durch Anderungen in der sozialen
Aktivitat Betroffener auf ihre Erkrankung zu untersuchen. Zudem sollte der Einfluss
verschiedener therapeutischer Ansatze auf die soziale Vernetztheit als wichtige Komponente
im Selbstmanagement der Migrane genauer erhoben werden.

Desweiteren sollten Betroffene, die an ein klinisches Zentrum angebunden sind hinsichtlich
der hier vorliegenden Fragestellung untersucht werden, um die Unterschiede zwischen dem
gewdhlten urbaneren Rahmen mit tendenziell geringer Beeintrachtigen und starker
Betroffenen zu untersuchen.

Neben dem hier verwendeten UCLA-Loneliness-Score und dem Social Network Index sollten
in zuklnftigen Studien weitere zur genaueren Betrachtung der sozialen Netzwerke
entworfene Fragebdgen genutzt werden. Dadurch sollten verschiedenste Aspekte der schwer
zu erfassenden Konstrukte Einsamkeit und soziale Vernetztheit auch vor dem Hintergrund sich
dynamisch verandernder Formen der zwischenmenschlichen Kommunikation erfasst werden,
um die positiven Auswirkungen sozialer Unterstiitzung noch gewinnbringender in die

Behandlung von Migrane einbringen zu kénnen.

Zusammenfassend bestatigt die vorliegende Befragung von von Migrdane Betroffenen im
Vergleich zu gesunden Kontrollen, dass das Vorliegen einer Depression zu einem erhohten
Grad an Einsamkeit und zu einer Beeintrachtigung der sozialen Vernetztheit fiihrt.

Zudem konnte gezeigt werden, dass das Vorliegen einer Migrane nur geringen Einfluss auf die
soziale Vernetztheit und Einsamkeit hat. Die aufgezeigten Hinweise auf mogliche
Zusammenhange in einzelnen Subgruppen der von Migrane Betroffenen sollten in weiteren

Studien genauer untersucht werden.
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Anhang

Anhang

Durch das Marktforschungsinstitut intervista AG, Bern (CH) verwendeter Fragebogen:

Allgzemeine Informationen:

1. Alter (Jahre)
2. Geschlecht (mannlich/weiblich)
3. Leiden Sie unter Kopfschmerzen? (Ja/Nein)

ID Migraine

(Antwortmoglichkeiten Ja/Nein)

4. Litten Sie wahrend der letzten drei Monate wahrend lhrer Kopfschmerzen unter

folgenden Symptomen?

- Ubelkeit oder Brechreiz

- Lichtempfindlichkeit (deutlich mehr als wahrend der Zeit ohne Kopfschmerzen)

- Hat Ihr Kopfweh Sie fiir mindestens einen Tag von lhrer Arbeit oder anderen
Tatigkeiten abgehalten?

- Litten Sie wahrend der letzten drei Monate wahrend Ihrer Kopfschmerzen unter
Larm- oder Geruchsempfindlichkeit? (Zusatz)

- Haben Sie aufgrund lhrer Kopfschmerzen kérperliche Anstrengung vermeiden
miuissen? (Zusatz)

HIT-6

(Antwortmoglichkeiten, falls nicht anders angegeben: Nie, Selten, Manchmal, Sehr oft,
Immer)

5. Wenn Sie Kopfschmerzen haben, wie oft sind die Schmerzen stark?

6. Wie oft werden Sie durch ihre Kopfschmerzen in Ihren normalen taglichen
Aktivitaten eingeschrankt, z.B. in der Hausarbeit, dem Beruf, in der Schule/im
Studium, oder bei Kontakten und Unternehmungen mit anderen Menschen?

7. Wenn sie Kopfschmerzen haben, wie oft wiinschen Sie sich, dass Sie sich hinlegen
kénnten?

8. Wie oft flihlten Sie sich in den letzten vier Wochen aufgrund lhrer Kopfschmerzen zu
mude zum Arbeiten oder fiir Ihre taglichen Aktivitdten?

9. Wie oft waren Sie in den letzten vier Wochen aufgrund Ihrer Kopfschmerzen gereizt
oder hatten alles satt?

10. Wie oft haben Kopfschmerzen in den letzten vier Wochen ihre Fahigkeit
eingeschrankt, sich auf die Arbeit oder die taglichen Aktivitdten zu konzentrieren?

11. Wie oft litten Sie in den vergangenen drei Monaten pro Monat an Kopfschmerzen?
(Anzahl Tage)

12. Nehmen Sie Medikamente gegen die KS? (An weniger als 10 d/an 10 d/an mehr als
10 d/nie)
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13. Welche/s Medikament/e gegen Kopfschmerzen nehmen Sie zurzeit ein? (Praparat)
14. Leidet in Ihrer Familie jemand regelmaRig an Kopfschmerzen? (Nein/Ja 2>
Verwandschaftsgrade)
15. Leidet in Ihrem sonstigen ndheren Umfeld jemand unter Kopfschmerzen? (Ja/Nein)
16. Inwiefern wiirden Sie der folgenden Aussage zustimmen) (Stimme absolut zu bis
stimme Uberhaupt nicht zu (1-6))
(1) Ich traue mich nicht an meinem Arbeitsplatz Giber meine Kopfschmerzen zu
sprechen.
(2) Ich traue mich nicht mit meinen Freunden (iber meine Kopfschmerzen zu
sprechen.
(3) Ich wiirde aufgrund meiner Kopfschmerzen bereits anders behandelt oder
wahrgenommen.
17. Leiden Sie an anderen Schmerzen auBer Kopfschmerzen? (Ja/Nein)
- JA: Nehmen sie Medikamente gegen diese Schmerzen? (An weniger als 10 d/an 10
d/an mehr als 10 d)

PHQ-9 (Depression)

Wie oft flihlten Sie sich in den letzten zwei Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

(Antwortmaéglichkeiten: Uberhaupt nicht, an einzelnen Tagen, an mehr als der Hilfte der
Tage, beinahe jeden Tag)

18. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten

19. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

20. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf

21. Midigkeit oder Geflihl keine Energie zu haben

22. Verminderter Appetit oder Gibermafiges Bediirfnis zu essen

23. Schlechte Meinung von sich selbst: Gefiihl, ein Versager zu sein oder die Familie
enttauscht zu haben

24. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren: z.B. beim Zeitunglesen oder
Fernsehen

25. Waren |hre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt, dass es auch anderen
auffallen wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,,zappelig” oder ruhelos und hatten
dadurch einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?

26. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufiigen méchten

Social Networking Index

(Wenn nicht anders angegeben: Antwortmaoglichkeiten von 0-7 oder mehr)

27. Was beschreibt ihren aktuellen Familienstand am besten?
- derzeit verheiratet und zusammenlebend oder in einer langjahrigen Partnerschaft
lebend
- niemals verheiratet gewesen und niemals in einer langjahrigen Partnerschaft
gelebt
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28.
29.

30.
31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.
39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.
47.

48.

49.
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- getrennt
- geschieden/friiher mit jemandem in einer langjahrigen Partnerschaft gelebt
- verwitwet

Wie viel Kinder haben Sie?

Mit wie vielen lhrer Kinder kommunizieren Sie (bzw. treffen Sie sich) mindestens
einmal alle 2 Wochen?

Welche ihrer Elternteile leben noch? (Mutter+Vater/nur Mutter/nur Vater/keiner)
Kommunizieren Sie oder treffen Sie sich mit ihren Eltern mindestens einmal alle 2
Wochen? (Mutter+Vater/nur Mutter/nur Vater/mit niemandem)

Leben ihre Schwiegereltern (oder die Eltern ihres Partners) noch? (Mutter+Vater/nur
Mutter/nur Vater/keiner)

Treffen Sie sich oder kommunizieren Sie mit den Eltern ihres Partners mindestens
einmal alle 2 Wochen? (Mutter+Vater/nur Mutter/nur Vater/mit niemandem)

Mit wie vielen anderen Verwandten fihlen sie sich eng verbunden?

Mit wie vielen dieser Verwandten kommunizieren Sie oder treffen Sie sich
mindestens einmal alle 2 Wochen?

Wie viele enge Freunde haben Sie? (Menschen, bei denen Sie sich wohlfiihlen,
Uber private Dinge reden kdnnen oder um Hilfe bitten kdnnen)

Mit wie vielen dieser Freunde treffen Sie sich oder kommunizieren Sie mindestens
einmal alle 2 Wochen?

Gehoren Sie einer Kirche oder einer anderen religiosen Gruppe an? (Ja/Nein)

Mit wie vielen Mitgliedern ihrer Gemeinde kommunizieren Sie mindestens

einmal alle 2 Wochen? (Gruppentreffen und Veranstaltungen inbegriffen)
Nehmen Sie an irgendeiner Art von Kursen teil (Schule/ Abendschule/
Volkshochschule/etc.)? (Ja/Nein)

Mit wie vielen der anderen Kursteilnehmer kommunizieren Sie alle zwei

Wochen mindestens einmal?

Sind Sie zurzeit berufstatig? (Nein/Selbststandig/Angestellt)

Wie vielen Mitarbeitern sind Sie Uiberstellt?

Mit wie vielen anderen Mitarbeitern (denen Sie nicht tiberstellt sind) kommunizieren
Sie mindestens alle zwei Wochen bei der Arbeit?

Mit wie vielen ihrer Nachbarn kommunizieren Sie mindestens einmal alle 2
Wochen?

Sind Sie derzeit regelmaRig in einem Ehrenamt engagiert? (Ja/Nein)

Mit wie vielen in ihrem Ehrenamt involvierten Personen kommunizieren Sie
mindestens einmal alle 2 Wochen?

Sind sie momentan Mitglied in irgendeiner Art von Verein? (Sportverein/soziale
Vereine/ Freizeitclubs/etc.)? (Ja/Nein)

Mit wie vielen Mitgliedern dieses Vereins kommunizieren Sie mindestens alle
zwei Wochen oder sehen sie mindestens so oft?

UCLA Loneliness Scale

(Antwortmoglichkeiten: Stimme vollig zu (1) bis stimme Uberhaupt nicht zu (5))

50
51
52
53

. Ich fiihle mich wohl mit den Menschen um mich herum.
. Ich habe genug Gesellschaft.

. Ich habe niemanden, an den ich mich wenden kann.

. Ich fihle mich allein.
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54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.

70.
71.
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Ich habe einen Freundeskreis.

Ich habe viel gemeinsam mit den Menschen um mich herum.

Ich fuhle mich niemandem nah.

Die Menschen um mich herum haben ganz andere Interessen und Ideen als ich.

Ich bin ein geselliger Mensch.

Ich habe Menschen, die mir nahestehen.

Ich flihle mich ausgeschlossen.

Meine Freundschaften sind oberflachlich.

Niemand kennt mich wirklich.

Ich fihle mich von den anderen isoliert.

Ich kann mit anderen zusammen sein, wenn ich will.
Es gibt Menschen, die mich wirklich verstehen.

Ich bin zu viel allein.

Die Menschen haben es schwer an mich heranzukommen.
Ich habe Menschen, mit denen ich sprechen kann.
Ich habe Menschen, an die ich mich wenden kann.

Korpergrolie
Gewicht
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