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EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

Emotionen stellen einen wichtigen Teil unseres Erlebens dar. Die Art des Umganges
(Regulation) mit Emotionen hat ebenso einen Einfluss auf das emotionale Erleben. Das
Forschungsfeld der Emotionsregulation fand in den letzten Jahren vermehrtes Interesse.
Vor allem hat sich hier das Modell der Emotionsregulation von Gross (1998a, 1998b)
etabliert, das vielfaltige Forschungsarbeiten nach sich zog.

Migréne stellt eine h&ufige und ernstzunehmende Kopfschmerzerkrankung dar, die
mit hoher psychischer Beeintrachtigung — vor allem mit Depressivitat und
Angstlichkeit — einhergeht. Eigens eingerichtete Kopfschmerzambulanzen in vielen

Spitélern unterstreichen den Behandlungsbedarf von Migrénepatienten.

Die vorliegende Diplomarbeit ist im Rahmen des Dissertationsprojektes von Mag.
Dorothea Konig zum Thema ,Emotionsregulation wund Empathie bei
Kopfschmerzpatientlnnen und gesunden Personen® entstanden. Weiters im Team sind
die Diplomandinnen Johanna Egle (,,Selbstwert und allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung bei Migrédnepatientinnen) und Nicole Obereder

(,,Empathie fiir Schmerz bei Migrénepatientlnnen®).

Ziel dieser Diplomarbeit ist die Verknupfung zwischen der subjektiv empfundenen
psychischen Beeintrachtigung durch Depressivitait und Angstlichkeit und der
Emotionsregulation unter besonderer Beriicksichtigung von Migrénepatienten. Es ist
unklar, welche Rolle die Emotionsregulation bei Migranepatienten spielt, inwiefern
komorbide Zusammenhinge zu Angstlichkeit und Depressivitit aufzeigbar sind und wie
sich diese wiederum auf die Emotionsregulation auswirken kdnnen.

Weiters sollen zwischen der Migrénestichprobe und einer Stichprobe, die nicht unter
Migrane leidet, mdgliche Unterschiede bzw. Zusammenhange hinsichtlich der oben

erwahnten Variablen aufgezeigt werden.

Der theoretische Teil der Diplomarbeit beginnt mit der Beschreibung des
Krankheitsbildes der Migrane einschlielich ihrer Komorbiditaten (Kapitel 2). Das

dritte Kapitel befasst sich allgemein mit Emotionen, das vierte widmet sich der
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Emotionsregulation und deren Definitionen, und im darauf folgenden fiinften Kapitel
geht es um verschiedene Emotionsregulationstheorien. Das sechste Kapitel beschéftigt
sich mit der Dysregulation von Emotionen. Kapitel 7 und 8 beschreiben den
Zusammenhang zwischen Depression und Emotionsregulation bzw. Angststérung und
Emotionsregulation.

Der empirische Teil beginnt mit der Methodik der Studie (Kapitel 9), das Kapitel 10
widmet sich der Untersuchung (Untersuchungsdurchfihrung und statistische
Auswertungsverfahren), und das Kapitel 11 beinhaltet die Ergebnisdarstellung. Den
Abschluss bilden eine Diskussion und Interpretation (Kapitel 12), eine
Zusammenfassung (Kapitel 13) und ein Abstract (Kapitel 14).

Um die Lesbarkeit dieser Arbeit zu erleichtern, wird auf geschlechtsspezifische

Formulierungen verzichtet (z.B. der/die Patient/in).
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2. KRANKHEITSBILD DER MIGRANE

Der Aufbau dieses Kapitels gliedert sich in die Darstellung der Formen von
Migréne, der Beschreibung denkbarer Triggerfaktoren, dem zeitlichen Verlauf einer
Migréaneattacke, der Verbreitung und Haufigkeit von Migrane (Pravalenz), deren

Behandlung und das VVorhandensein moglicher Komorbiditaten.

Migréne stellt eine verbreitete, neurologisch bedingte Erkrankung dar, die als
primére Kopfschmerzerkrankung klassifiziert wird (Gébel, 2004). Es handelt sich dabei
um eine Erkrankung mit rezidivierenden Kopfschmerzattacken und autonomen
Begleiterscheinungen (Wessely & Woaober, 2003). Migréane hat eine organische
Grundlage, die mit psychischen Faktoren einhergeht (Diener, 2001).

2.1. Formen der Migrane

In der ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems), dem Kilassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation WHO
fallt Migrane unter Kapitel G (episodische und paroxysmale Krankheiten des
Nervensystems). Es werden folgende Formen von Migrane unterschieden
(World Health Organization, 2009):

= G 43.0 Migrane ohne Aura

= G 43.1 Migrane mit Aura

= G 43.2 Status migraenosus

» G 43.3 Komplizierte Migrane

= G 43.8 Sonstige Migréne

= G 43.9 Migrane, nicht ndher bezeichnet

Sowohl in der ICD-10 (World Health Organization, 2009) als auch in der
Klassifikation der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft IHS (International
Headache Society, 2003) wird Migrane in zwei grofl3e Gruppen eingeteilt: Migréane ohne
Aura und Migréane mit Aura. Migréane ohne Aura duf3ert sich durch ein typisches
Kopfschmerzbild mit charakteristischen Begleiterscheinungen. Migrdne mit Aura
beinhaltet zusatzlich fokale neurologische Symptome, die dem Kopfschmerz einerseits
vorangehen, ihn andererseits auch begleiten kénnen (vgl. Gébel, 2004). Limmroth

4
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(2007) wverweist darauf, dass ca. 10% bis 15% der Migrénepatienten unter

Aurasymptomen leiden.

2.1.1. Migrane ohne Aura

Bei Migrédne ohne Aura treten wiederkehrende Kopfschmerzattacken auf, die
zwischen 4 bis 72 Stunden andauern konnen. Sie sind typischerweise einseitig und
haben eine mittlere bis starke Intensitdt mit einer pulsierenden Schmerzqualitat. Zu
einer Verstarkung der Symptome kann es durch alltdgliche korperliche Aktivitaten
kommen (z.B. Stiegensteigen). Uberdies zeigen sich haufig Begleiterscheinungen, die
sich in Form von Ubelkeit, Erbrechen, Larm- und Lichtiiberempfindlichkeit &uBern
konnen. Die Attackenh&ufigkeit bei Migréne ohne Aura ist meist hoher als bei Migréne
mit Aura. Weiters gibt es bei Frauen eine direkte Beziehung zum Menstruationszyklus
(diese Migraneform wird in den Klassifikationssystemen als eigenstandige Untergruppe
bertcksichtigt) (vgl. Gobel, 2004; International Headache Society, 2003).

2.1.2. Migréane mit Aura

Migrane mit Aura dufert sich durch anfallsweise auftretende, fokale neurologische
Symptome, die reversibel sind. Sie entwickeln sich innerhalb von 5 bis 20 Minuten und
dauern maximal 60 Minuten. Im Wesentlichen kdnnen folgende Symptome auftreten:
homonyme Sehstérungen (Auftreten von Punkten, Linien, flackernden Lichtern oder
Sehverlust), Sprachstérungen, Sprechstérungen und sensiblen Symptomen (wie
Kribbelempfindungen und Geflihle von Taubheit). Im Normalfall folgt nach diesen
Symptomen eine Migrédne ohne Aura (vgl. Gobel, 2004; International Headache
Society, 2003).

2.2. Triggerfaktoren

Als Triggerfaktoren werden auslésende Faktoren bezeichnet, welche die
Wahrscheinlichkeit einer Migraneattacke erhéhen. Busch und May (2002) beschreiben
folgende magliche Triggerfaktoren:

= hormonelle Faktoren (Menstruationszyklus)

= Umweltfaktoren (Licht, L&rm, Kélte, Rauch, Wetterumschwung und Hohe)
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= Verhalten (Di- und Eustress, Anstieg und Abfall von Stress, unregelméafiige
Mahlzeiten, mangelnde Flussigkeitszufuhr und Erwartungsangst)

= zyklusbedingte Faktoren (unregelmaRiger Schlaf- und Wachrhythmus,
Jahreszeiten und Zeitverschiebung)

= Substanzen (Ké&se, Schokolade, Sudfriichte, Rotwein, Koffein und
Medikamente)

Wessely und Wober (2003) hingegen weisen darauf hin, dass es keine allgemein
gultigen Triggerfaktoren gibt; sie sprechen von mdglichen Zusammenh&ngen mit
Migraneattacken. Ferner gehen die Autoren davon aus, dass auch Menstruation keinen

verallgemeinerbaren Auslosefaktor darstellt.

2.3. Zeitlicher Verlauf einer Migraneattacke

Im Allgemeinen konnen bei Migrane mit Aura drei Phasen unterschieden werden
(Abbildung 1, vgl. Gobel, 2004): Die erste Phase ist gekennzeichnet durch Hinweis-
bzw. Vorbotensymptome. Diese kénnen zwischen einer Stunde und zwei Tagen vor den
eigentlichen Kopfschmerzen auftreten. In dieser Phase werden hemmende
Vorbotensymptome, wie z.B. Midigkeit, Reizbarkeit und Konzentrationsstérungen, von
erregenden Vorbotensymptomen unterschieden. Letztere duf3ern sich durch korperliche
und psychische Faktoren (z.B. erh6hte Motivation, Hochstimmung und
Appetitsteigerung). In der zweiten Phase, welche auch Auraphase genannt wird, zeigen
sich Symptome wie Schwindel, Sehstérungen (Sehen von Zickzacklinien, Blitze,
leuchtende Punkte etc.), Sprachstérungen und dergleichen. In der dritten Phase treten
die eigentlichen Kopfschmerzen auf. In diesen drei Phasen kdnnen sich die Symptome
als langsam zu- bzw. abnehmend dufRern; dieses wird als Migration bezeichnet. Typisch
flr Migréne ist Uberdies die Zunahme von Schmerzen durch kérperliche Aktivitaten.

Migrane ohne Aura ist dagegen durch die erste und dritte Phase charakterisiert.

2.4. Pravalenz

Die Lebenszeitpravalenz im Erwachsenenalter ist in der medizinischen Fachliteratur
nicht einheitlich beschrieben und schwankt zwischen 5% bis 19% bei Mé&nnern und
11% bis 35% bei Frauen (Goébel, 2004). Busch und May (2002) berichten
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beispielsweise von Pravalenzzahlen bei Mannern zwischen 6% bis 9% und bei Frauen
zwischen 12% bis 14%.

Phaze I Phase II: Phaze IIT:
Hinwelssymptome Aura Kopfschmerzphase
Midigheit Sehstining Eingeitiger Schmerz
Depression Schwrindel Pochend, himmerd
Energielosigkeit Missempfindungen Werstitkung bei Bewegung
Rastlosigkeit Lihmungen Statke Behinderang
Reizharkeit Sprachsténmgen )
Gedichtnisstdnngen Ubelkeit

Gihnen Halluzinationen Ethrechen
Heiffhunger Larmempfindlichkeit
Frieren Lichtengp findlichkeit
Schwritzen
Ereativitdt
Schwung
Hochstimmung
Rastlosigkeit

1-2Tage &0 Iinuten 4 —772 Stunden

Abbildung 1. Verlauf einer Migraneattacke (aus Gobel, 2004, S. 152).

In einer grol3 angelegten epidemiologischen Studie mit etwa einer Million junger
Erwachsener in den USA wurde die Lebenszeitpravalenz von Migrane mit 7% flr
Ménner und 16.3% flr Frauen angegeben (Breslau, Davis & Andreski, 1991). Eine
Langsschnittstudie (Lipton & Newman, 2003), die zwischen 1989 und 1999
durchgefuhrt wurde, zeigte annahernd gleich hohe Pravalenzzahlen. Zwischen dem 20.
und 30. Lebensjahr sind Frauen 2.0-mal haufiger und zwischen dem 30. und
40. Lebensjahr 3.5-mal h&ufiger von Migrane betroffen als Méanner. Nach den
Wechseljahren der Frauen ist die Verteilung wieder anndhernd gleich (Diener, 2001).

Eine weitere Studie (Go6bel, Petersen-Braun & Soyka, 1993, zitiert nach Gobel,
2004, S. 112-114) untersuchte die Prévalenz von Kopfschmerzerkrankungen in
Deutschland (n=4061). Dabei konnte gezeigt werden, dass 71.4% der befragten
Personen zumindest zeitweise an Kopfschmerzen litten. An einer Migréne waren 27.5%

erkrankt (erfasst mittels IHS-Kriterien).

Die Sechsmonatsprévalenz einer studentischen Stichprobe (588 Personen) betrug
2.4% (Mitsikostas et al., 1996). Fir Osterreich sprechen Wancata, Sobocki und

Katschnig (2007) von einer Einjahrespravalenz von 537 003 Patienten. Somit ist

7
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Migréne die haufigste neurologische Erkrankung. Geht man von den von Wancata et al.
(2007) untersuchten ,,Gehirnerkrankungen® aus (siehe Abbildung 2), so ist Migrane
hinter der Gruppe der Angsterkrankungen die zweithdufigste Erkrankung gefolgt von
affektiven Stérungen und Sichten. Die jéhrlichen Kosten pro Migrénepatient werden

auf 768 Euro geschatzt.
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Abbildung 2. Krankheitsfille in Osterreich 2004 (aus Wancata, Sobocki & Katschnig, 2007, S. 93).

2.5. Behandlung

Die Mdglichkeiten einer Behandlung von Migrdne sind vielfaltig und
interdisziplinar, wobei in unserem Kulturkreis der Fokus der Schmerzbehandlung
eindeutig im pharmakologischen Bereich liegt (Gobel, 2004). Oftmals werden Patienten
nicht ausreichend instruiert, ihre Schmerzen selbst erfolgreich zu beeinflussen
(Villemure & Bushnell, 2002). Auch erreicht die Behandlung der Migréne bei weitem
nicht alle Patienten. So gehen Linet, Celentano und Stewart (1991, zitiert nach Lipton &
Newman, 2003, S. 3) davon aus, dass viele Migranepatienten keinen Arzt aufsuchen,
obwohl sie unter teils starken Schmerzen leiden. Ebenso meinen Lipton und Newman
(2003), dass Migréne haufig undiagnostiziert und unbehandelt bleibt, da sie sowohl vom
Betroffenen selbst als auch vom klinischen Personal als nicht behandlungsbedirftig
eingestuft wird. Lipton und Newman (2003) verglichen die Ergebnisse der Jahre 1989
und 1999 und konnten zeigen, dass bei nahezu gleich bleibender Anzahl von
Migraneerkrankungen rund 31% mehr Migranepatienten im Jahr 1999 einen Arzt

konsultierten. Angaben von Devlen (1994) zufolge, wurden aber nur 10% der
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Migranepatienten an einen Spezialisten Gberwiesen. Demgegenuber gab es lediglich ca.
4% mehr rezeptpflichtige Verschreibungen von Medikamenten (Lipton & Newman,
2003).

Grundsatzlich kann bei der Behandlung von Migréne zwischen der medikamenttsen
und der nicht-medikamentésen Behandlung unterschieden werden. Gobel (2004)
verweist darauf, es sei essentiell, eine verhaltensmedizinische Behandlung in Anspruch
zu nehmen. Uberdies ist das Vorliegen von Komorbidititen abzuklaren, da Migrane
haufig mit anderen, vor allem psychischen Stérungen einhergeht (u.a. Angststérungen
und Depressionen, siehe Kapitel 2.6.).

Folgende Stufen der Migranetherapie schldgt Gobel (2004) vor: Anamnese,
Diagnose, Beratung (u.a. Erkennen von Triggerfaktoren) und Behandlung. Ferner sollte
eine Therapie die Atiologie der Erkrankung sowie verhaltensmedizinische MaBnahmen,
Strategien zur Beobachtung und Verlaufskontrolle der Stérung, medikamentose
Behandlung und Erfolgskontrolle beinhalten. Generell stehen folgende Strategien zur
Reduktion von Migréaneattacken zur Verfigung: Vermeidung von Auslosefaktoren,
Reduktion der Anfallsbereitschaft und Behandlung der akuten Auswirkungen der
Migréane (vgl. Gobel, 2004).

Einige Behandlungsmdglichkeiten werden im Folgenden kurz dargestellt, wobei der

Fokus auf der psychologischen Intervention liegt.

2.5.1. Medikamentdse Behandlung

Zentrales Element einer medikamentdsen Behandlung ist einerseits die
Akuttherapie, andererseits die Prophylaxe. Eine Prophylaxetherapie ist bei jenen
Patienten nicht zwingend notwendig, die eine geringe Anfallshdufigkeit, ein schnelles
Ansprechen auf Medikamente und wenige neurologische Begleiterscheinungen
aufweisen. Uberdies sollte bei leichten Migraneattacken eine Kombination eines
Antiemetikums mit einem Analgetikum gegeben werden. Antiemetika sind vor allem
zur Reduzierung von Ubelkeit und Erbrechen erprobt. Die Einnahme von Triptane (dies
sind spezielle Medikamente zur Therapie von Migrane) wird in der Akuttherapie und
bei schweren Migréneattacken empfohlen, da in diesen Féllen einfache Schmerzmittel

eine zu geringe Wirkung zeigen (Gobel, 2004).
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2.5.2. Psychologische und verhaltenstherapeutische Behandlung

Unter die nicht-medikamentése Behandlung fallen diverse psychologisch-

verhaltenstherapeutische Ansétze wie z.B. Biofeedback, Stressbewéltigungstraining und

Entspannungstrainings (z.B. Progressive Muskelentspannung und Autogenes Training).

Biofeedback: Das Ziel von Biofeedback ist es, die willentliche Steuerung von
Kdorperfunktionen zu erlernen, die normalerweise nicht wahrnehmbar sind
(Birbaumer & Schmidt, 2003). Infolgedessen kann die Schmerzempfindung
direkt beeinflusst (Birbaumer & Schmidt, 2003) und somit eine entstandene
Fehlfunktion ausgeglichen werden (Gobel, 2004). Bei Migranepatienten kommt
hierbei haufig das autogene Feedback (Regulierung der Korpertemperatur) und
das Vasokonstriktionstraining (Beeinflussung der BlutgefalRe im Stirnlappen)
zum Einsatz (Gdbel, 2004).

Stressbewaltigungstraining: Das Stressbewaltigungstraining ist eine wichtige
Methode bei der Behandlung von Migrénepatienten, da eine enge Assoziation
zwischen Migréne und Stress existiert. Im Besonderen sollen Fertigkeiten erlernt
werden, um interne und externe stressauslésende Situationen zu erkennen und
mittels addquater Strategien darauf zu reagieren. Dabei werden
Bewaltigungstechniken und Verhaltensmalinahmen eingelibt (nach Gobel,
2004).

Progressive Muskelentspannung: Diese Methode wurde von Jacobson im Jahre
1929 entwickelt. Ziel der progressiven Muskelentspannung ist die bewusste
Wahrnehmung der muskulédren Anspannung und die Moglichkeit der
Diskrimination von Spannungszustdnden. Dadurch wird eine willkirliche
Reduktion von Anspannung mdoglich, sodass sich ein Kontrasterleben einstellen
kann (Petermann, 2005). Die Progressive Muskelentspannung ist eines der am
haufigsten angewandten und am meisten untersuchten Entspannungsverfahren
im therapeutischen Bereich (Petermann, 2006).

Autogenes Training: Schultz entwickelte 1920 aus der Hypnose die Methode des
Autogenen Trainings. Hierbei handelt es sich um eine Tiefenentspannung durch
passive Konzentration. Es kommen folgende sechs Standardformeln zur
Anwendung: Schwere-, Warme-, Herz-, Atem-, Sonnengeflechts- und
Stirnklhlelbung (Petermann, 2005), deren Ziel es ist, durch regelmaRiges
Training das vegetative Nervensystem zu beeinflussen, damit es zu einer

Anregung des Parasympathikus kommen kann.
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2.6. Komorbiditaten der Migrane (Depressionen und Angststorungen)

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass etwa 90% der Patienten, die
aufgrund von Schmerzen im Bereich des Kopfes und des Bewegungsapparates
behandelt werden, zumindest eine komorbide Diagnose auf der Achse | (klinische
Storungen und andere klinisch relevante Probleme) im DSM-1V-Klassifikationssystem
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, herausgegeben von der
American Psychiatric Association) aufweisen (Gobel, 2004).

Migrénepatienten leiden héaufig an verschiedensten Komorbiditaten. Diese lassen
sich grob in zwei Bereiche einteilen, ndmlich in neurologische (u.a. Epilepsie und
chronische Riickenschmerzen) und psychiatrische Komorbiditaten (z.B. Angststorungen
und Depressionen) (Lipton & Newman, 2003). Deshalb ist es bei einer klinischen
Diagnose wichtig, auch mogliche Komorbiditaten zu berilicksichtigen — einerseits um
geeignete Behandlungsmethoden anzuwenden, andererseits um die Lebensqualitat des
Betroffenen zu verbessern. Ferner ist das Wissen in Bezug auf Komorbiditaten relevant,
um Rickschliisse auf die Atiologie der Erkrankungen zu ziehen (Lipton & Newman,
2003; Sheftell & Atlas, 2002).

Generell muss bei der Betrachtung von Komorbiditaten die Frage gestellt werden,
welche Storung priméar bzw. sekundar vorhanden ist. Dies impliziert die Annahme, dass
eine Storung die andere auslésen bzw. mitverursachen kann. Um die Grundstorung
herauszufinden, wird beispielsweise der zeitliche Aspekt bei Migréne, Angststdrung
und Depression untersucht (Erkranken Migrénepatienten an einer Depression bzw.
Angststorung oder bekommen Patienten mit Depression oder Angststérung Migrane?).

Dabei lassen sich folgende Hypothesen unterscheiden: Einige Forscher postulieren,
dass die meist unvorhersagbaren Migraneattacken zu einer Art ,,gelernten Hilflosigkeit*
(Seligmann, 1957, zitiert nach Sheftell & Atlas, 2002, S. 938) fiihren und somit eine
Angststorung und Depression auslosen konnen (vgl. Hamelsky & Lipton, 2006; Kroner-
Herwig, 1992; Sheftell & Atlas, 2002). Andere wiederum gehen davon aus, dass
Kopfschmerzen einen somatischen Ausdruck von Depressionen darstellen bzw. durch
Depressionen Probleme bei der Bewaltigung des Kopfschmerzes entstehen konnen
(Von Korff, Resche & Dworkin, 1993, zitiert nach Hamelsky & Lipton, 2006, S. 1328).

Cahill und Murphy (2004) fiihren den Zusammenhang zwischen Migrane und
Depression auf drei mdgliche Erklarungen zurlick: Erstens koénne eine Storung die

andere kausal beeinflussen, zweitens wadre eine gemeinsame genetische oder
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umweltbedingte pathophysiologische Komponente denkbar, und drittens kénne der
Zusammenhang ein phenotypischer Ausdruck einer anderen Stérung sein. Fur jede
dieser Hypothesen gibt es empirische Unterstiitzungen.

Einen anderen Erklarungsansatz liefern Breslau und Andreski (1995, zitiert nach
Wacogne, Lacoste, Guillibert, Hugues & Le Jeunne, 2003, S. 451), die davon ausgehen,
dass Angststorungen zwischen Kindheit und Adoleszenz entstehen. Diese konnten

ferner das Auftreten einer Migrane und weiters eine Depression beginstigen.

2.6.1. Depressionen

Zu Beginn dieses Kapitels werden die Diagnosekriterien der Depression erldutert;
nachfolgend wird anhand von Studien der Zusammenhang zwischen Migrane und

Depression aufgezeigt.

Depressionen zahlen epidemiologisch gesehen zu den hé&ufigsten psychischen
Storungen. In Europa wird bei Major Depression eine 12-Monatsprévalenz von 8.3%
angegeben (Wittchen & Jacobi, 2005).

Diagnosekriterien

Die unipolare Depression (Major Depression) wird in der ICD-10 zu den affektiven
Storungen gezéhlt (Mussigbrodt, Kleinschmidt, Schirmann, Freyberger & Dilling,
2006).

Die Beschwerden der Depression missen mindestens zwei Wochen bestehen und
werden folgendermalien diagnostiziert (Mussigbrodt et al., 2006):

= gedrlckte oder traurige Stimmung, teilweise vermehrte Reizbarkeit

= Interessensverlust oder Freudlosigkeit

= verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit

Ferner kdnnen zusatzliche Beschwerden auftreten:

= Schlafstérungen

= Verlust des Selbstvertrauens oder Reduzierung des Selbstwertgefiihls

= Schuldgefiihle oder Selbstvorwirfe

= Denk- und Konzentrationsstérungen

= psychomotorische Hemmung oder Unruhe

= verminderter oder gesteigerter Appetit, dadurch kommt es zu entsprechender

12



KRANKHEITSBILD MIGRANE

Gewichtsveranderung
= Suizidgedanken oder Suizidhandlungen
Somatisches Syndrom:
= frihes Erwachen, Morgentief
» Libidoverlust
= psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit
= Appetit- und Gewichtsverlust
= Interessenlosigkeit

= mangelnde emotionale Reaktionsfahigkeit

Daruber hinaus ist es mdglich, dass sich depressive Symptome mit klinischen
Symptomen von chronischen Kopfschmerzen Uberschneiden (Schlafstérungen,
Energielosigkeit, Anhedonie, Libidoverlust und Konzentrationsstorungen). Diese
Uberschneidungen kénnen haufig die Diagnose erschweren (Sheftell & Atlas, 2002).

Zusammenhang zwischen Depression und Migrane

In einer Vielzahl von klinischen und nicht-klinischen Quer- und Langsschnittstudien
wurde ein komorbider Zusammenhang zwischen Depression und Migrane gefunden
(vgl. Breslau et al., 2000; Breslau, Lipton, Stewart, Schultz & Welch, 2003; Domingues
et al., 2008; Galego, Cipullo, Cordeiro & Tognola, 2004; Hamelsky & Lipton, 2006;
McWilliams, Goodwin & Cox, 2004; Ratcliffe, Enns, Jacobi, Belik & Sareen, 2009).

Breslau et al. (1991) zeigten bei Migrénepatienten (n=128, Alter zwischen 21 und
30 Jahren), dass die Lebenszeitpravalenz fiir eine Major Depression bei Migrane mit
Aura bei 32.2% und ohne Aura bei 21.7% lag. Demgegenuber war die
Lebenszeitpravalenz fur eine Major Depression bei der Kontrollgruppe 9% (n=879).

McWilliams et al. (2004) konnten an einer repréasentativen, nicht-klinischen
Stichprobe (Alter zwischen 25 bis 74 Jahren, n=3032) zeigen, dass 11.2% der
Teilnehmer eine Migrane hatten. VVon diesen Migrénepatienten gaben 28.5% an, unter

einer komorbiden Depression zu leiden.

Langsschnittstudien der Forschergruppe um Breslau et al. (2000, 2003) lieferten
Hinweise auf eine bidirektionale Verbindung zwischen Migrédne und Depression. Sie
konnten anhand einer Follow-up-Studie nach zwei Jahren aufzeigen, dass bei einem
primaren Vorhandensein einer Depression ein dreifach erhohtes Risiko fir die

Ausbildung einer Migrane im Vergleich zur Kontrollgruppe bestand. Auch zeigten die
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Migrénepatienten ein flinffach erhohtes Risiko, eine Depression auszubilden.
Zusammenfassend wurde durch diese Studie ersichtlich, dass beide Stérungen das
Risiko fur die jeweils andere erhohte. Dies traf lediglich auf Migranepatienten zu, nicht
aber auf andere chronische Kopfschmerzerkrankungen. Die Ergebnisse deuten somit auf
eine gemeinsame Atiologie fir Migrane und Depression hin. Die Autoren vermuten,
dass Neurotransmitter- und/oder hormonelle Systeme daran beteiligt sein konnten.

Hinweise, dass Migréne zur Depressionsentstehung beitréagt, liefern die Studien von
Hamelsky und Lipton (2006) und Ratcliffe et al. (2009). Bei Hamelsky und Lipton
(2006) hatten Migrénepatienten eine 2.2- bis 4.0-mal héhere Wahrscheinlichkeit, unter
einer Depression zu erkranken als die gesunde Kontrollgruppe. Ratcliffe et al. (2009)
berichten wiederum, dass 14.8% der Migranepatienten im letzten Jahr sowohl unter
einer Migréne als auch an einer Depression litten. Betrachtet man die Ergebnisse
detaillierter, wird ersichtlich, dass bei 73.7% dieser Personen primér eine Migréne
vorlag, bevor sie an einer depressiven Storung erkrankten. Dieses Ergebnis unterstutzt
somit die Hypothese eines kausalen Zusammenhangs zwischen Migrane und
Depression.

Einen anderen Erklarungsansatz fir die Entstehung des komorbiden
Zusammenhangs zwischen Migrane und Depression liefern Sheftell und Atlas (2002),
die davon ausgehen, dass eine Ursache fir den komorbiden Zusammenhang die
empfundene Hilflosigkeit der Migranepatienten sein kdnnte. Mdglicherweise entsteht

bei Nichtbehandlung der Migrane das Gefuihl der Unkontrollierbarkeit.

Weiters zeigten auch Domingues et al. (2008) in einer Studie mit 178 Patienten
einen Zusammenhang zwischen Migrane (episodische und chronische Migrane) und
Depressivitat auf. In dieser Studie wurde als Erhebungsinstrument fiir depressive
Symptome das BDI (Beck-Depressions-Inventar) eingesetzt, welches auch in der
vorliegenden Diplomarbeit Verwendung findet. Bei Domingues et al. (2008) zeigten
sich Depressionswerte im BDI im Mittelwert von 17.48. Laut Manual des BDI werden
Werte bis 10 als unauffallig, Werte von 11 bis 17 als milde bis maRige Auspréagung und
alle Werte darlber als klinisch relevante depressive Symptome angesehen (Hautzinger,
Bailer, Worall & Keller, 1995). Ahnliche Ergebnisse fanden Galego et al. (2004) bei
Migréanepatienten, die einen BDI-Medianwert von 16 Punkten bei episodischer Migrane
aufwiesen. Im Vergleich dazu gaben Nicht-Migraniker (diese setzten sich aus Patienten

zusammen, die keine Kopfschmerzerkrankung hatten) einen signifikant geringeren Wert
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(Md=5.50 Punkte) an.

2.6.2. Angststérungen

Angst ist ein natlrliches Phanomen, das auftritt, wenn eine Situation bedrohlich
und/oder nicht kontrollierbar erscheint. Der Sinn einer Angstreaktion liegt im Prinzip
darin, das Leben einer Person zu schitzen (Lieb, 2007; Lieb & Wittchen, 2005).
Angststorungen hingegen sind durch eine pathologisch verénderte Angstreaktion
gekennzeichnet (Lieb & Wittchen, 2005). Pathologische Angst duRert sich durch ein
UbermaR an Angst, welches sowohl inadaquat ist als auch in keinem rational
begriindbaren Verhéltnis zum AusmaR der Angstreaktion steht (Lieb, 2007; Lieb &
Wittchen, 2005). Die betreffende Person kann diese Angst nicht reduzieren, bewaltigen
oder sich diese erklaren. Dies fiihrt meist zu einer starken Beeintrachtigung im Alltag
(Reinecker, 1993) und verursacht haufig einen hohen Leidensdruck (Lieb & Wittchen,
2005).

Wittchen und Jacobi (2005) gehen bei Angststérungen von einer europaweiten 12-

Monatspravalenz von 12% aus, bei der generalisierten Angststérung von 1.5%.

Diagnostische Kategorien

Zu den Angststorungen zéhlen laut Klassifikationssystem ICD-10 (World Health
Organization, 2009) folgende Untergruppen:

= F40 Phobische Stérungen (Agoraphobie, soziale Phobien und spezifische
Phobien)

= F41 Sonstige Angststorungen (Panikstorung, generalisierte Angststérung, Angst
und depressive Stérungen gemischt bzw. sonstige gemischte Angststérungen)

= F42 Zwangsstorungen

» F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

Zusammenhang zwischen Angststorung und Migrane

Migrane und Angststorungen werden als komorbid beschrieben (vgl. Bernardy et
al., 2007; Hamelsky & Lipton, 2006; Lanteri-Minet, Radat, Chautard & Lucas, 2005;
McWilliams et al., 2004; Ratcliffe et al., 2009). Einige Studien gehen sogar von einem
starkeren Zusammenhang im Vergleich zu Migréne und Depression aus (z.B. Devlen,
1994; Lanteri-Minet et al., 2005; Merikangas, Angst & Isler, 1990, zitiert nach
Hamelsky & Lipton, 2006, S. 1331).
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In einer Studie von Devlen (1994) mit 744 Migranepatienten litten ca. 50% unter
Angststorungen. Entsprechend dazu zeigten nur ca. 20% depressive Storungen.

Merikangas et al. (1990, zitiert nach Hamelsky & Lipton, 2006, S. 1328, 1331)
fanden einen starkeren Zusammenhang zwischen Migréne und Angststérungen als jenen
zu affektiven Storungen. In ihrer epidemiologischen Kohortenstudie mit 457 Personen
(das Alter der Patienten lag zwischen 27 und 28 Jahren) konnten sie ferner ein zweifach
erhdhtes Risiko fur Migréane bei Personen zeigen, die unter einer Depression und
Angststorung litten. Dies traf aber nicht zu, wenn es um das alleinige Vorliegen einer
Depression ging. Hier ergab sich ein zweifach geringeres Risiko, an Migréne zu
erkranken.

Auch konnten Lanteri-Minet et al. (2005) zeigen, dass bei ihrer Studie (n=1957
Migréanepatienten) das Auftreten einer komorbiden Angststérung bei 28% lag; dagegen
wiesen nur 3.5% eine komorbide Depression auf. Das Auftreten einer reinen
Angststorung und einer Angststorung und Depression war bei Migrénepatienten

signifikant hoher (p <.01) als bei der Kontrollgruppe, die nicht unter Migrane litt.

In Metaanalysen von Hamelsky und Lipton (2006) wird von einem 3.5- bis
5.3-fach hoherem Risiko des gemeinsamen Auftretens von generalisierter Angststorung
und Migrane berichtet. Im Vergleich dazu zeigte sich ein 2.2- bis 4.0-fach hdheres
Risiko fur das gemeinsame Auftreten von Migréane und Depression. Auch bildeten
zahlreiche Personen mit Depression eher eine Angststorung aus als Personen mit einer
Angststorung eine Depression.

Bei der oben erwdhnten Studie von Lanteri-Minet et al. (2005) wurde das
komorbide Auftreten einer Depression und einer Angststorung bei Migranepatienten mit

insgesamt 19% beziffert.

Bernardy et al. (2007) kamen bei ihrer Studie mit 53 weiblichen
Migrénepatientinnen zu dem Ergebnis, dass 13.2% von ihnen erhohte
Angstlichkeitswerte aufwiesen (Normalbevolkerung: 5.8%, Hinz & Schwarz, 2001,
zitiert nach Bernardy et al., 2007, S. 284). Weiters zeigten sich bei 20.8% der
Migranepatienten erhohte Depressivitatswerte (Normalbevolkerung: 14.6%). Bei dieser
Studie wiesen die Migrénepatientinnen mit maximal sechs Kopfschmerztagen pro
Monat im Vergleich zur Normalbevolkerung auffallig hohe Angstlichkeits-, jedoch

unauffallige Depressionswerte auf; Personen mit mindestens sieben monatlichen
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Kopfschmerztagen zeigten sowohl hohe Angstlichkeit als auch hohe Depressivitit.
Ebenso zeigte die Studie von Bag, Hacihasanoglu und Tufekci (2005, zitiert nach
Bernardy et al., 2007, S. 282), dass Migranepatienten in Vergleich zur

Normalpopulation héhere Angstlichkeitswerte aufwiesen.

In der bereits erwahnten Studie von McWilliams et al. (2004) beschrieben 9.1% der
Personen, die unter Migréne litten, auch eine generalisierte Angststorung. Ferner
konnten die Autoren zeigen, dass es einen signifikanten starkeren Zusammenhang
zwischen dem Risiko fur das Auftreten einer Migrane und einer Angststérung
(OD=2.69) als zwischen dem Risiko flr eine Migréne und einer Depression (OD=2.18)
gab.

Eine Untersuchung von Ratcliffe et al. (2009) ergab, dass bei 24.6% der
Migrénepatienten ebenfalls eine Angststérung diagnostiziert wurde und davon 3% eine
generalisierte Angststorung aufwiesen. Dabei beschrieben 76.4% der Personen, dass die
Migréane vor der generalisierten Angststérung aufgetreten war. Dieses Ergebnis spricht
somit fur einen kausalen Zusammenhang zwischen Migrane und generalisierter
Angststorung.

Breslau et al. (1991) wiesen insbesondere auf die Unterscheidung zwischen Migrane
mit und ohne Aura hin. Bei Migrane ohne Aura hatten 50.7% der Patienten eine

Angststorung; bei Migranepatienten mit Aura lag diese bei 57.6%.

Da die Angst die Einnahme von Medikamenten fordert, greifen Patienten meist zu
schnell, zu haufig und in deutlich zu hohen Dosen zu Arzneimitteln (Lanteri-Minet et
al., 2005). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die akute Medikation bei
Migraneattacken eine komorbide Stérung (Angststérung und/oder Depression) weder
positiv. noch negativ beeinflusst (Geraud, Lanteri-Minet, Lucas & Valade, 2004;
Lanteri-Minet et al., 2005). Dieser Aspekt verleitet Mediziner gegebenenfalls, mogliche
Komorbiditaten nicht sorgféltig genug zu untersuchen (De Diego & Lanteri-Minet,
2005).

2.7. Zusammenfassung

Eine Vielzahl von Studien zeigen den komorbiden Zusammenhang sowohl zwischen
Migrane und Depressionen (vgl. Breslau et al., 2000, 2003; Domingues et al., 2008;
Galego et al., 2004; Hamelsky & Lipton, 2006; McWilliams et al., 2004; Ratcliffe et al.,
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2009) als auch zwischen Migréne und Angststorungen (Bernardy et al., 2007; Hamelsky
& Lipton, 2006; Lanteri-Minet et al., 2005; McWilliams et al., 2004; Ratcliffe et al.,
2009). Deshalb ist es in Hinblick auf die Komorbiditaten relevant, Angststérungen und
Depressionen in Betracht zu ziehen und sie differentialdiagnostisch abzuklaren. Diese
Komorbiditdten werden von Medizinern oft zu wenig beachtet (De Diego & Lanteri-
Minet, 2005) und bleiben dadurch unentdeckt.

Die oben erwahnten Prévalenzdaten unterstreichen die grof3e Bedeutung flr weitere
Forschungsarbeiten im Bereich der Therapieentwicklung und psychologischer
Intervention. Migrane zeigt zudem im Vergleich zu anderen Stérungen vielféltige
Komorbiditaten. Neben dem hohen Leidensdruck der Migranepatienten durch sowohl
korperliche wie psychische Beeintrachtigungen kann auch der volkswirtschaftliche
Faktor durch oftmalige Krankenstinde bis hin zur Arbeitsunfahigkeit nicht auBer Acht
gelassen werden. Dieses unterstreicht eine Langsschnittstudie von Lipton und Newman
(2003), in der nur 9% der befragten Migrénepatienten angaben, keine
Beeintrachtigungen im Berufsleben zu erfahren.

Lipton und Newman (2003) gehen davon aus, dass viele Betroffene wie auch das
Klinische Personal die Erkrankung als solche nicht wahrnehmen. Nach Lipton und
Newman (2003) sowie Sheftell und Atlas (2002) ware hier Psychoedukation von Néten.
In Bezug auf den Erklarungsansatz der gelernten Hilflosigkeit schlagen Sheftell und
Atlas (2002) vor, diese mit kognitiv-behavioralen Methoden und einer Verénderung des
Lebensstils positiv zu beeinflussen.

Weiters konnte ein Fokus auf den positiven Affekt bzw. auf positive Emotionen
gelegt werden, um die Schmerztoleranz zu erhéhen, anstatt sich auf die Reduzierung
des negativen Affektes bzw. der negativen Emotionen zu konzentrieren (De Wied &
Verbaten, 2001).

Anwendungsorientiertes Ziel des Dissertationsprojektes ist es, auf Basis der
Forschungsergebnisse zur Regulation von Emotionen (auf die in den folgenden Kapiteln
eingegangen wird) Bausteine fur psychologische Interventionen bei Migrane abzuleiten,

die der Linderung von Migrane und deren Komorbiditaten dienen kénnen.
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3. EMOTIONEN

Die theoretische Auseinandersetzung mit dem Begriff Emotion verlangt zuerst die
Herkunftsbeschreibung des Wortes. Der Begriff Emotion entwickelte sich aus dem
lateinischen Wort ,,emovere*, das mit unterbrechen, herausbewegen oder wegbewegen
ubersetzt wird (Vo6lz, 2002). Im Duden wird Emotion als Gemitsbewegung und
seelische Erregung definiert (Drosdeowski, Mduller, Scholze-Stubenrecht & Wermke,
1990).

Sokolowski (2008) betont, dass im deutschen Sprachgebrauch zwischen Affekten,
Emotionen und Stimmungen unterschieden wird; hingegen in der englischen Sprache
die drei Begriffe ,,affect”, ,,emotion* und ,,mood* meistes synonym verwendet werden.
Unter Affekte werden kurze und intensive Emotionszustande subsumiert, die eine starke
Verhaltenstendenz aufweisen. Emotionen sind weniger stark, jedoch langer anhaltend
als Affekte. Stimmungen bezeichnen einen Zustand ohne Objektbezogenheit, die eine
geringere Intensitat und langere Dauer als Emotionen aufweisen (Rottenberg & Gross,
2003; Sokolowski, 2008). Trotzdem schlagt Gross (1999) vor, im Englischen zwischen
Emotionen und Affekten zu differenzieren; er legt nahe, dass Emotionen zur
Obergruppe der Affekte gehdren.

Davidson (1994) legt den Fokus der Unterscheidung zwischen Stimmung und
Emotion auf deren Funktionalitat. Er meint, dass Emotion die Handlung beeinflusst und
reguliert, wahrend Stimmung die Kognition beeinflusst. Eine Stimmung mit einem
emotionalen Hintergrund ist nahezu immer gegeben und wird als emotionale Féarbung
beschrieben. Emotionen hingegen sind eine Art phasische Unterbrechung dieser
Stimmung.

Im Laufe der Jahre entstanden etliche unterschiedliche Emotionstheorien, welche
sich hinsichtlich der Paradigmen der Emotionsforschung unterscheiden lassen. Einen
detaillierten Uberblick Gber die diversen Emotionstheorien (z.B. Cannon-Bard-Theorie,
James-Lange-Theorie, Schachters Zwei-Faktoren-Theorie) findet man u.a. bei Meyers
(2008) und Sokolowski (2008). Eine breit diskutierte Thematik in der
Emotionsforschung ist die Reihenfolge des Auftretens von Kognitionen und Emotionen:
Sind Emotionen die Voraussetzung oder die Konsequenz von Kognitionen (Sokolowski,
2008)? Diese Frage stellt sich ebenso bei der Betrachtung der Regulation von
Emotionen (Dodge & Garber, 1991).
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Lazarus (1991) beschreibt sehr treffend, dass eine Emotion dann entsteht, wenn fir
die Person in einer Situation die Erreichung eines Zieles wichtig erscheint. Hier ist also
die Bewertung (vgl. ,,appraisal“~-Theorien von Ellsworth & Scherer, 2003, zitiert nach
Gross, 2008, S. 499; Lazarus & Folkman, 1984) der Situation der entscheidende Punkt
fir die Entstehung der Emotion.

Sokolowski (2008) betont, ,.kein anderer Bereich des seelischen Geschehens weist
so viel verschiedene Qualitdten, Nuancen und Intensitatsgrade auf wie Gefiihle und
Emotionen und nirgends kommt die Personlichkeit des einzelnen Menschen so deutlich
zum Ausdruck wie in ihnen“ (S. 296). Dieses Zitat zeigt deutlich, warum sich
Emotionen schwer erfassen lassen. Emotionen kdnnen einerseits bewusst, andererseits
unbewusst auftreten und sowohl von inneren als auch von duBeren Reizen ausgeldst
werden. Auch treten sie kdrperlich und seelisch in Erscheinung (Sokolowski, 2008).

Gross (1999) beschreibt Emotionen als komplexes und vielschichtiges Phdanomen,
das weitreichende Verdnderungen im ganzen Organismus herbeifiihren kann.
Emotionen kénnen sich daher in der subjektiven Erfahrung, im Verhalten und im
physiologischen Bereich dulRern (Mauss, Bunge & Gross, 2008; Rottenberg & Gross,
2003).
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4. EMOTIONSREGULATION

Emotionen beeinflussen Menschen, jedoch auch umgekehrt ist es mdglich, dass
Personen ihre Emotionen beeinflussen. Gleichzeitig kdénnen bei der Regulation von
Emotionen individuelle Unterschiede auftreten (Gross, 1999). Ebenso gibt es
verschiedene individuelle Emotionsregulationsziele, wie z.B. die Verringerung stark
erregender positiver oder negativer Emotionen (Gross, 2008). Solche Ziele verandern
sich auch im Laufe des Lebens. Ferner ist der kulturelle Aspekt zu beachten, da in
bestimmten Kulturen bestimmte Emotionen mehr oder weniger toleriert werden (Gross,
1998b).

Schon Freud (1959, zitiert nach Gross, 2008, S. 497) widmete sich dem Thema der
Emotionsregulation in seiner Theorie zur psychosexuellen Entwicklung. Er wies
insbesondere auf die Bedeutung des Kampfes einer Person mit ihren emotionalen
Impulsen und den Bemihungen um Kontrolle und Regulation des emotionalen
Ausdrucks hin. Freud ging davon aus, dass es mdoglich ist, diese Impulse durch
Abwehrmechanismen umzuleiten; anderenfalls konnen Angste entstehen.

Emotionsregulation wurde in den letzten Jahren immer intensiver erforscht,
anfanglich vornehmlich im Bereich des Kindes- und Jugendalters, u.a. durch die
Forschergruppe um Campos (Campos, Barrett, Lamb, Goldsmith & Stenberg, 1983,
zitiert nach Cole, Michel & O'Donnell Teti, 1994, S. 73). Izard (1990, zitiert nach Gross
& Thompson, 2007, S. 7) wandte sich erstmals Erwachsenen zu; durch die
Arbeitsgruppe um Gross wurden diese Forschungen intensiviert (Gross & Munoz,
1995). Da sich die Untersuchungen im Bereich der Emotionsregulation weitgehend auf
negative Emotionen stitzen, gibt es wenig empirische Fundierung in Bezug auf positive
Emotionen (z.B. Giuliani, McRae & Gross, 2008), obwohl gerade diese aus
gesundheitspsychologischer Sicht von groRer Bedeutung wéren.

Im Allgemeinen geht Gross (1999) davon aus, dass die Regulation von Emotionen
nicht nur bewusst, sondern auch unbewusst ablauft; sie kann sowohl zur Verringerung
als auch Intensivierung von Emotionen fiihren (Gross, 1999; Thompson, 1994).

Da emotionale Reaktionen starke Auswirkungen auf die Person selbst und auf
andere Menschen haben, besteht Handlungsbedarf hinsichtlich ihrer Kontrolle und

Regulation. So gibt es in jedem Kulturkreis gewisse soziale Normen bezuglich des
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Ausdrucks von erwinschten und unerwiinschten Emotionen (Gross, 1998b). Daher ist
es notig, den Emotionsausdruck situationsspezifisch und adaquat einzusetzen (Gratz &
Roemer, 2004). Dieser kann sich beispielsweise in einer Situation durch die Kontrolle
von nicht akzeptierten Emotionen wie Aggressionen dullern (Gross & Thompson,
2007).

4.1. Definitionen zur Emotionsregulation

Wie schon beim Begriff Emotion ist eine einheitliche Definition der
Emotionsregulation schwierig; daher gibt es eine groRe Bandbreite mit jeweils
unterschiedlichem Fokus. Dennoch wird nun versucht, einige relevante Definitionen

darzustellen.

Dodge (1989, zitiert nach Dodge & Garber, 1991, S. 5) spricht von
Emotionsregulation als einen Prozess, durch den die Aktivierung einer Reaktion dazu
dient, die Aktivitét einer anderen Reaktion zu modifizieren.

Cicchetti, Ganiban und Barnett (1991) gehen davon aus, dass bei der Regulierung
von Emotionen durch &uBere und innere Faktoren die emotionale Erregung umgeleitet
und verandert werden kann, um es so einer Person zu ermdglichen, sich in erregenden
Situationen adaptiv zu verhalten.

Thompson (1994) beschreibt Emotionsregulation sowohl als einen extrinsischen als
auch intrinsischen Prozess, der verantwortlich fir die Kontrolle, Evaluation und
Anderung einer emotionalen Reaktion ist. Hier spielen vor allem die zeitliche
Komponente und die Intensitét eine bedeutende Rolle, mit der die eigenen Ziele erreicht
werden sollen.

Gross (1998b) definiert Emotionsregulation als den Weg, wie Individuen ihre
Emotionen beeinflussen, erleben und zum Ausdruck bringen kénnen. Den Prozess der
Emotionsregulation beschreiben Gross und Levenson (1993) als Veranderungen eigener
oder durch andere Personen ausgeldster, vorangehender Emotionen. Dabei kdnnen eine
oder mehrere der physiologischen, erlebnisméaRigen oder behavioralen Komponenten
einer emotionalen Reaktion verandert werden.

Gratz und Roemer (2004) bezeichnen Emotionsregulation als vielfaltiges Konstrukt
mit folgenden Komponenten: Verstandnis, Bewusstsein und Akzeptanz von Emotionen,
Fahigkeit, sich auf ein zielgerichtetes Verhalten einzustellen, und Hemmung von

impulsivem Verhalten beim Erleben von negativen Emotionen. Anstatt die Emotion zu
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unterdriicken, sollen situationsspezifische und adaquate Strategien zur Modulierung der
Intensitat und Dauer einer emotionalen Antwort Verwendung finden. Als letzten Punkt

erwéhnen die Autoren die Bereitschaft des Erlebens von negativen Emotionen.

4.2. Vergleich der Definitionen

Grundsatzlich sprechen Gross (1998b, 2008), Gross und Levenson (1993) und
Thompson (1994) von verschiedenen Ebenen der Emotionsregulation. Gross (1998b,
2008) sowie Gross und Levenson (1993) betonen dabei die Verhaltens- und
Erlebnisebene, Thompson (1994) hebt die neurologische und kognitive Ebene hervor.
Alle drei Autoren teilen die Auffassung, dass sich Emotionen auf der physiologischen
Ebene abbilden konnen. Eine Ubereinstimmung hinsichtlich der Wichtigkeit
intrinsischer Prozesse fir die Regulation von Emotionen findet sich bei den meisten
Wissenschaftlern (Cicchetti et al., 1991; Gratz & Roemer, 2004; Gross & Levenson,
1993; Thompson, 1994). Bis auf Gratz und Roemer (2004) sehen sie auch extrinsische
Prozesse daftr verantwortlich. Auch Cicchetti et al. (1991) und Gross und Levenson
(1993) meinen, dass sowohl &ulere als auch innere Faktoren auf die Regulation der
Emotionen einwirken kdnnen. Sowohl Gross (1999) als auch Thompson (1994) gehen
explizit davon aus, dass es durch die Regulation von Emotionen einerseits zu einer

Verringerung, andererseits auch zu einer Intensivierung von Emotionen kommen kann.
Es zeigt sich, dass Emotionsregulation ein komplexer Prozess ist, bei dem

verschiedene Autoren spezifische Aspekte unterschiedlich betonen. Dadurch ist ein

direkter Vergleich kaum maglich.
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5. EMOTIONSREGULATIONSTHEORIEN

Im folgenden Abschnitt wird auf vier Modelle der Emotionsregulation eingegangen,
um einen Uberblick (iber den Forschungsstand zu ermdglichen: die Typen der
Emotionsregulation nach Masters (1991), das Modell der Emotionsregulation nach
Thompson (1994), die kognitive Emotionsregulation nach Garnefski, Kraaij und
Spinhoven (2001) und das Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross (1998a,
1998bh).

5.1. Typen der Emotionsregulation nach Masters (1991)

Masters (1991) unterscheidet drei verschiedene Arten der Emotionsregulation. Diese
sind durch eine unterschiedliche Dauer sowie durch den Zeitpunkt, an dem sie bei einer
emotionalen Reaktion ansetzen, charakterisiert. Als Hauptregulationsart berichtet er von
der sogenannten rickwirkenden Strategie. Dabei wird die Emotion, nachdem sie
ausgeldst wurde, reaktiv reguliert. Innerhalb dieser Strategie werden drei Moglichkeiten
der Regulation der emotionalen Reaktion beschrieben: Beseitigen, Aufrechterhalten und
Erhohen des Erregungszustandes. Hierbei kommt am hdufigsten die Beseitigung oder
die Reduzierung einer zu starken Intensitat der Emotion zur Anwendung. Um positive
Zustande aufrecht zu erhalten, bedarf es vor allem aktiver Regulation. Das Erhdhen
eines Erregungszustandes kommt eher selten zum Tragen.

Die beiden anderen Emotionsregulationsarten fokussieren auf Strategien, die die
emotionalen Reaktionen schon vor deren Auslésung beeinflussen sollen. Diese
Beeinflussung kann laut Masters (1991) auf einer aktiven, passiven und automatischen
Ebene geschehen.

5.2. Modell der Emotionsregulation nach Thompson (1994)

Thompson (1994) untersucht die Entstehung der Emotionsregulation vor allem im
Kindesalter. Ungeachtet dessen lassen sich hinsichtlich des Erwachsenenalters
allgemeine Aussagen uber den Prozess der Emotionsregulation treffen.

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt geht Thompson (1994) von intrinsischen
und extrinsischen Prozessen aus, die fiir die Kontrolle, Evaluation und Anderung

emotionaler Reaktionen wichtig sind. Auch die zeitliche Komponente und die Intensitat,
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mit der die eigenen Ziele erreicht werden sollen, spielen diesbeziiglich eine bedeutende
Rolle.

Die Emotionen von Personen unterscheiden sich hinsichtlich Intensitat, Dauer,
Modulierung, Beginn- und Ablaufzeit, Ausmall sowie Stabilitdt, welche zur
Wiedergewinnung des emotionalen Gleichgewichtes notig sind. Ein wichtiges Ziel der
Emotionsregulation ist daher, dass adaptive und gut organisierte Verhaltensstrategien
entwickelt werden kénnen.

Emotionen sind einerseits ein Resultat biologischer Anpassung, andererseits mussen
die emotionalen Reaktionen auch flexibel und situationsbedingt einsetzbar sein. So soll
ein effizientes Aktivierungslevel erreicht werden, um schnell eine Reaktion zu
verandern und effektiv anzupassen, falls die Bedingungen es erforderlich machen. An
dieser Stelle kénnen Emotionsregulationsstrategien zum Einsatz kommen. Auch ist zu
bedenken, dass die soziale Anpassung ein wichtiger Teil der emotionalen Entwicklung
darstellt. Daher mussen auch individuelle Personlichkeitsunterschiede und die soziale
Funktion der Emotionen und deren Regulation beachtet werden.

Thompson (1994) beschreibt Emotionsregulation als ein facettenreiches Phanomen,
welches aus losen zusammenhangenden Prozessen besteht. Diese Prozesse treten durch
physiologische  Erregung,  neurologische  Aktivitdt,  kognitive = Bewertung,
Aufmerksamkeitsprozesse und Antworttendenzen in Erscheinung. Ebenso sollen die
Anforderung der gegebenen Situation und die komplexen, personlichen
Emotionsregulationsziele berucksichtigt werden.

Grundsatzlich unterscheidet Thompson (1994) folgende wesentliche Charakteristika
der Emotionsregulation: Die Regulierung von Emotionen kann durch &ulere
Beeinflussung (u.a. durch Intervention einer anderen Person) oder durch erworbene,
eigene ,,Management-Strategien erfolgen. Daher kann sich Emotionsregulation sowohl
in der Forderung und Aufrechterhaltung als auch in der Unterdriickung bzw. Hemmung
emotionaler Aktivierung ausdrucken. Seiner Ansicht nach liegt der Fokus, speziell in
unserem gesellschaftlichen Rahmen, auf der Reduktion negativer Emotionen. Die
Forderung positiver Emotionen kann jedoch auch im Mittelpunkt stehen, damit
beispielsweise negative Emotionen besser bewaltigt werden kdnnen.

Durch eine Regulation der Emotion kann einerseits die Stérke, andererseits auch die
zeitliche Komponente der Emotion beeinflusst werden. Dieses impliziert die
Maoglichkeit einer Verstarkung oder Unterdriickung der Intensitat der erlebten Emotion.

Ferner kdnnen sowohl die Entstehung verzdgert oder beschleunigt als auch das zeitliche

25



EMOTIONSREGULATIONSTHEORIEN

Fortbestehen gefdrdert oder verringert werden. Zuletzt weist Thompson (1994) auf den
Aspekt der Anderbarkeit des zu regulierenden Zieles hin, wobei die Erreichung des

Zieles das zentrale motivationale Merkmal der Regulierung von Emotionen darstellt.

5.3. Kognitive Emotionsregulation nach Garnefski, Kraaij und Spinhoven (2001)

Der Fokus dieser Theorie liegt auf der kognitiven Emotionsregulation, da die
Autoren davon ausgehen, dass kognitive Prozesse wesentlich bei der Regulation und im
Umgang mit Emotionen sind. Die kognitive Emotionsregulation geht mit den
Grundannahmen von Thompson (1994) beziiglich der Emotionsregulation konform. Im
Zusammenhang mit Emotionsregulation betonen Garnefski et al. (2001), dass es
biologische, soziale, verhaltensmaRige und kognitive Komponenten gibt. Die kognitive
Komponente kann sowohl bewusst als auch unbewusst ablaufen. Ferner gehen sie
davon aus, dass kognitive Prozesse wichtig sind, um sich nicht von Emotionen
uberwaéltigen zu lassen und die Mdoglichkeit zur Steuerung und Kontrolle gegeben
bleibt.

Garnefski und Kraaij (2006) sprechen davon, dass die Fahigkeit zur kognitiven
Emotionsregulation universell ist. Abhdngig von den bereits erlebten Erfahrungen
konnen sich individuelle Unterschiede durch spezifische Gedanken und Kognitionen
ergeben.

Im Wesentlichen werden folgende neun Hauptdimensionen der kognitiven
Emotionsregulation unterschieden:

= Gribeln (rumination) und Fokussierung auf Gedanken (focus on thought):

Gribeln bezieht sich auf Aspekte des Wiederholens von Gedanken und
Geflhlen, welche mit einem negativen Ereignis in Verbindung stehen.

= Katastrophisieren (catastrophing): Hier wird das negative Ereignis

vorweggenommen.

= Selbstvorwirfe (self-blame): Selbstvorwiirfe bezeichnen die Tendenz, sich fur

eigene Erlebnisse Vorwirfe zu machen.

= Vorwilrfe Anderen gegeniiber (other blame): Dabei treten Gedanken auf,

anderen Personen Vorwirfe zu machen, die Schuld bei ihnen zu suchen oder
auch das Umfeld als ,,schuldig® zu sehen.

= Akzeptanz (acceptance): Hierbei sollte man versuchen, sich mit dem Geschehen

abzufinden.
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= Positive Umbewertung (positive reappraisal): Zu dieser Dimension zahlt, dass
positive Gedanken mit einem Geschehen assoziert werden (im Sinne einer
Copingstrategie), um das personliche Wachstum zu férdern.

= Perspektivenwechsel (putting into perspective): Beschrieben wird dabei das
Herunterspielen oder das Hervorheben der Bedeutung einer Situation im
Vergleich zu anderen Ereignissen.

» Neuausrichtung der Planung (refocus on planning): Hier geht es um das
handlungsfokussierte Coping, bei dem das Nachdenken (ber Strategien
hinsichtlich konkreter Schritte im Vordergrund steht, um mit einem negativen
Ereignis besser umgehen zu kdnnen.

= Positive Neuausrichtung (positiv refocusing): Sie bezieht sich auf das Denken
an freudige und angenehme Dinge, um die aktuelle Situation in den Hintergrund

zu stellen.

Diese theoretischen Annahmen fiihrten zu der Entwicklung des Fragebogens
,,Cognitive Emotion Regulation Questionnaire* (CERQ), der im Jahre 2001 publiziert
wurde. Die Autoren erforschten u.a. den Zusammenhang zwischen Depression und der

Regulation von Emotionen. Genauere Ergebnisse dazu werden im Kapitel 7 erértert.

5.4. Prozessmodell der Emotionsregulation Gross (1998a, 1998b)

Den Prozess der Emotionsregulation definiert Gross (1998b) als den Weg, wie
Individuen ihre Emotionen beeinflussen, erleben und zum Ausdruck bringen kénnen.
Emotionsregulation kann fir die Erklarung zweier Phadnomene benitzt werden: die
Regulation von Gedanken, Verhalten und physiologischen Prozessen durch die Emotion
oder die Regulation der Emotion selbst (d.h. die Beeinflussung der vorhandenen
Emotion und deren Ausdruck). Auf Letzteres wird in Folge ndher eingegangen (Gross,
1998b; Gross & Thompson, 2007).

Beim zeitlichen Ablauf der Emotionsregulation ist eine ganz wesentliche
Unterscheidung zwischen den zwei folgenden Gruppen zu treffen: Einerseits gibt es
vorausgehende Emotionsregulationsprozesse (antecedent-focused emotion regulation),
die auftreten, bevor die emotionale Antworttendenz noch vollstdndig ausgel6st wird.
Diese konnen sich auf das Verhalten und auf periphere physiologische Reaktionen

auswirken. Weiters beeinflussen die vorausgehenden Emotionsregulationsprozesse ein
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etwaiges Ausldsen einer Emotion. Andererseits gibt es Regulationsprozesse, die unter
dem Begriff reaktionsfokussierte bzw. nachfolgende Emotionsregulationsprozesse
(response-focused emotion regulation) subsumiert werden. Bei der reaktionsbezogenen
Regulation wird erst nach dem Auftreten der Emotion reguliert (Gross & Munoz, 1995;
Gross & Thompson, 2007). Dabei wird der Fokus auf das Steuern bzw. die
Modulierung der entstandenen emotionalen Reaktion gelegt (Gross, Richards & John,
2006). Hier konnen sowohl die verhaltensmaRigen, erlebnisméligen und
physiologischen Ebenen direkt beeinflusst werden (Gross, 2008).

Das ,,consensual process model of emotion generation” von Gross (1998a, 1998b,
2001) beschreibt den Prozess der Entstehung einer Emotion folgendermaBen: Ein
emotionaler (Hinweis-)Reiz wird von der Person als solcher evaluiert; dieser I6st somit
ein  koordiniertes Set wvon Reaktionstendenzen aus, welche sich auf der
verhaltensméal3igen, erlebnismaligen und physiologischen Ebene zeigen kdnnen. Wenn
sich die Reaktionstendenz entwickelt hat, kann diese noch auf verschiedene Art und

Weise moduliert werden.

5.4.1. Die funf Emotionsregulationsstrategien des Prozessmodells

Als zentrales Element der Theorie beschreibt Gross (1998b) fiinf verschiedene
Madoglichkeiten, die Emotionen zu regulieren (vgl. Abbildung 3): Zu den
vorausgehenden Emotionsregulationsprozessen zahlen die Wahl der Situation, die
Modifikation der Situation, die Aufmerksamkeitszuwendung und die kognitive
Verdnderung. Die nachfolgenden Emotionsregulationsprozesse betreffen die
Modulation der emotionalen Reaktion.

Situations Aspects Meanings Responses
ad P e A e
al Experiential
¥ Six v
S1 > Siy \: a3 * ml Emotion P gt
/ > Sz ad => m? mssssd Response \; Behavioral
" * a5 > m3 Tendencies -
S‘\

=== Physiological

Situation Situation Attentional Cognitive Response
Selection  Modification Deployment Change Modulation
e C
Antecedent-focused Response-focused
Emotion Regulation Emotion Regulation

Abbildung 3. Prozessmodell der Emotionsregulation (aus Gross, 2001, S. 215).
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Wahl der Situation (situation selection)

Die Beeinflussung der eigenen Emotionen kann durch Anndherung oder
Vermeidung von Personen, Orten oder Platzen geschehen (Gross, 1998b). Etwas
allgemeiner formulieren Gross und Thompson (2007), dass es bei der Wahl der
Situation um das Setzen von Handlungen geht, welche es wahrscheinlicher bzw.
unwahrscheinlicher machen, eine bestimmte Situation zu erleben. Beispielsweise sucht
der Vater fur sein Kind denjenigen Frisor aus, bei dem er meint, dass die
Wahrscheinlichkeit des Widerstandes des Kindes am geringsten ist (Gross &
Thompson, 2007).

Ein Problem bei der Wahl der Situation ist, dass ein Verstdndnis der vermuteten
Eigenschaften der gegebenen Situation vorhanden sein muss, um die zu erwartenden
emotionalen Reaktionen einschatzbar zu machen. Gross (2008) beschreibt diesen
Umstand wie folgt: Man muss wissen, wie man sich geflihlt hat, um abschéatzen zu
kdnnen, wie man sich fiihlen wird. Dieses erscheint insofern schwierig, da Personen
ihre zukiinftige emotionale Reaktion eher falsch einschatzen, zumal sie wenig Wissen
uber die zugrunde liegenden kognitiven Mechanismen haben, welche die negativen
Affekte reduzieren konnten (Gilbert, Pinel, Wilson, Blumberg & Wheatley, 1998). So
neigen Personen etwa dazu, die Dauer der eigenen affektiven Reaktionen bei negativen

Ereignissen zu Uberschétzen (Gross & Thompson, 1997).

Modifikation der Situation (situation modification)

Hier wird versucht, eine gegebene Situation direkt zu verandern, um folglich die
eigenen Emotionen zu regulieren (Gross, 2008). Bei dem oben angefiihrten Beispiel mit
dem Frisorbesuch wartet der Vater so lange, bis der gewiinschte Frisér zur Verfligung
steht (Gross & Thompson, 2007).

In der Stress- und Copingforschung wird die Modifikation von Situationen nach

Lazarus und Folkman (1984) auch als problemfokussiertes Coping bezeichnet.

Aufmerksamkeitszuwendung (attentional deployment)

Bei der Aufmerksamkeitszuwendung steht die Verschiebung der Aufmerksamkeit
im Vordergrund, um die gegenwartigen Emotion zu regulieren. Hierbei wird jedoch die
»auBere Situation“ nicht gedndert (Gross, 2008). Die Aufmerksamkeitszuwendung wird
auch als personliche Variante der Situationsauswahl beschrieben, wenn sowohl die

Wahl als auch die Modifikation der Situation nicht mdglich ist (Gross & Thompson,
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2007). So soll anhand des Beispiels mit dem Frisor das Kind wéhrend des Haarschnitts

an einen Geburtstagswunsch denken (Gross & Thompson, 2007).

Gross (1998b, 2008) und Gross und Thompson (2007) beschreiben folgende drei
Formen der Aufmerksamkeitszuwendung:

= Ablenkung (distraction): Die Fokussierung der Aufmerksamkeit wird auf einen
nicht emotionalen Aspekt der Situation oder von der Situation als Ganzes
abgelenkt.

=  Gribeln (rumination): Hierunter féllt ein immer wiederkehrendes Nachdenken
uber Gefiihle und Gedanken und deren Konsequenzen, die mit der
emotionsauslosenden Situation zusammenhéngen.

= Konzentration (concentration): Dabei handelt es sich um die Fokussierung der

Aufmerksamkeit auf emotionale Triggerfaktoren.

Kognitive Veranderung (cognitive change)

Bei der kognitiven Veranderung (Gross, 1999) wird versucht, die Bewertung der
Bedeutung einer emotionalen Situation (z.B. Reduzierung der emotionalen Reaktion
oder der kognitiven Veranderung negativer Erfahrung) zu modifizieren. Hier steht also
die Anderung der Bewertung einer Situation im Mittelpunkt, um die Stirke der Emotion
zu modifizieren. Dieses ist entweder durch die Veranderung der Bewertung der
Anforderung einer Situation oder einer Veranderung der Sichtweise beziiglich der
vorherrschenden Situation maoglich (Gross & Thompson, 2007). In dem Beispiel mit
dem Frisor ware die kognitive Veranderung, dem Kind zu erzéhlen, dass das Gerdusch
des Haarschneidegerats sich wie das Schnurren einer Katze anhort und nicht wie der
Larm eines Monsters (Gross & Thompson, 2007).

Kognitive Verédnderung wird h&ufig angewandt, um die eigene emotionale Reaktion
zu reduzieren. Aber auch eine Verstarkung der emotionalen Antwort oder die
Veranderung der Emotion selber kann erfolgen (z.B. Arger in Mitleid verwandeln).
Dabei ist die personliche Bedeutung der Situation sehr wichtig, da diese die Erfahrung,
das Verhalten und die physiologische Reaktionstendenz beeinflusst (Gross, 2002).

Eine bedeutende Form der kognitiven Veranderung wird ,,cognitive reappraisal*
(kognitive Umbewertung) genannt, bei der, wie oben schon ausgeftihrt, die Person die
Bewertung der Bedeutung der Situation soweit dndert, dass es zu einer modifizierten

emotionalen Reaktion kommen kann.
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Modulation der Reaktion (response modulation)

Die Veranderung von Emotionen nachdem die Reaktionstendenz bereits eingeleitet
wurde, erfolgt durch direktes Beeinflussen des Verhaltens auf physiologischer,
verhaltensmaliger (behavioraler) oder erlebnismaRiger Ebene. Hierbei ist das Ergebnis
der Emotionsregulation meist eine Abschwéchung des Verhaltens (Gross, 2008).
Physiologische Veréanderung wird z.B. durch die Einnahme eines Anxiolytikums (um
die Muskelanspannung zu reduzieren) oder auch durch Alkohol erreicht.

Die Modulation der eigenen Reaktion ist eine sehr hdufig angewandte
Emotionsregulationsstrategie, wobei hier besonders ,,suppression® (Unterdriickung)
eine wichtige Rolle spielt. Dabei werden die eigenen Gefuhle unterdriickt, versteckt
oder gehemmt (Gross, 2002).

5.4.2. Kognitive Umbewertung und Unterdriickung von Emotionen

Aufgrund der guten theoretischen Fundierung, aber auch durch die praktische
Forschungsanwendbarkeit bildet das Modell von Gross (1998a, 1998b) die theoretische
Grundlage in Bezug auf Emotionsregulation fur diese Diplomarbeit. Infolgedessen
werden nun die Emotionsregulationsstrategien Umbewertung und Unterdriickung
spezifischer behandelt und mit Forschungsergebnissen untermauert. Diese beiden
Strategien stellen die Basis des Fragebogens ERQ (Emotion Regulation Questionnaire,

Gross & John, 2003) dar, der auch in der vorliegenden Arbeit eingesetzt wurde.

Kognitive Umbewertung von Emotionen (cognitive reappraisal)

Bei der kognitiven Umbewertung (im Folgenden nur noch als Umbewertung
beschrieben) einer emotionsauslésenden Situation steht die Verdnderung der Bedeutung
einer Situation im Mittelpunkt, um in Folge die emotionale Reaktion zu modifizieren
bzw. zu verringern (Gross, 2002). Die Person kann daher die Art, wie sie z.B. Uber die
gegebene Situation denkt, verandern, um dadurch Auswirkungen auf die emotionale
Reaktion zu erzielen (Giuliani et al., 2008). Wie oben bereits erwéhnt zahlt die
Umbewertung von Emotionen zu den vorangehenden Emotionsregulationsstrategien,
durch die bestimmt wird, ob eine emotionale Reaktion ausgelost wird oder nicht (Gross,
2002).

Um die dargestellte Theorie zu verdeutlichen, wird anschlieBend jeweils eine Studie
zu negativen Emotionen (Arger) sowie eine zu positiven Emotionen (Vergniigen)

dargestellt.
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Mauss, Cook, Cheng und Gross (2007) fuhrten eine Untersuchung zum Thema
Umbewertung und Arger durch. Bei den Probandinnen (67 Studentinnen) wurde Arger
experimentell provoziert; weiters wurde der Fragebogen ERQ (Emotion Regulation
Questionnaire, Gross & John, 2003) als MaR fir die Anwendung der
Emotionsregulationsstrategie Umbewertung eingesetzt. Uberdies  wurden
kardiovaskulare Parameter gemessen (wie Herzfrequenz, Blutdruck). Im Vergleich mit
Personen, die geringere Werte bei der Umbewertung angaben, zeigte sich, dass hohe
Werte des Umbewertens im ERQ mit signifikant geringerem Arger, geringeren
negativen Emotionen (Trauer, Angst und Schuld) und héheren positiven Emotionen
(Freude und Gliick) einhergingen. Es wurde angenommen, dass sich im physiologischen
Bereich der Aufwand der Kontrolle von Emotionen widerspiegeln wirde. Hier wurde
ersichtlich, dass die Studienteilnehmerinnen mit hohen Werten der Umbewertung ein
adaptives, jene mit geringen Umbewertungswerten hingegen ein maladaptives
kardiovaskuldres Ansprechen zeigten. Die Autoren interpretierten diese Ergebnisse
dahingehend, dass es bei Probanden mit hohen Werten des Umbewertens zu signifikant
geringerem Erleben  negativer =~ Emotionen  kommt und  dass  die
Emotionsregulationsstrategie Umbewertung daher von Vorteil ist, ohne dabei mit
hoherem Aufwand fir die Person verbunden zu sein. Daher steigt die
Wahrscheinlichkeit fur ein hoheres Wohlbefinden, bessere soziale Fahigkeiten und
bessere kdrperliche Gesundheit.

Bei einer Studie (Giuliani et al., 2008) mit 60 Studentinnen, welche sich auf den
Aspekt der Umbewertung der positiven Emotion Vergniigen fokussierten, wurde ein
Film gezeigt, der Vergnugen ausldste. Als Instruktion musste der Film entweder neutral
beobachtet werden (Bedingung 1) oder die Umbewertung angewendet werden, um
Vergnugen entweder zu férdern (Bedingung 1) oder zu reduzieren (Bedingung I11). Die
Ergebnisse in Bezug auf das Erleben von Vergniigen ergaben eindeutig, dass Personen,
welche gebeten wurden, Umbewertung zu fordern, signifikant mehr Vergniigen angaben
und als Ausdrucksverhalten mehr Léacheln als die neutralen Beobachter zeigten.
Neutrale Beobachter wiederum empfanden signifikant mehr Vergniigen und l&chelten
mehr als Probandinnen aus der Bedingung 111 (Reduktion von Umbewertung). Es zeigte
sich somit, dass die Forderung von Umbewertung wahrend des Ansehens eines Films,
der Vergniigen induzierte, zu signifikanten positiven Veradnderungen im emotionalen

Erleben und Ausdrucksverhalten fihrte.
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Als Reslimee der Studien zur Emotionsregulationsstrategie bei Umbewertung
positiver und negativer Emotionen ergibt sich ein Anstieg positiver und eine
Verringerung negativer emotionaler Erlebnisse und des Ausdrucksverhaltens (vgl.
Giuliani et al., 2008; Gross, 2002; Gross & John, 2003; Mauss et al., 2007). Langfristig
gesehen kann sich diese Emotionsregulationsstrategie wohl ginstiger auf die
Gesundheit auswirken als die Unterdriickung von Emotionen (Richards & Gross, 2000).

Unterdrtickung von Emotionen (suppression)

Gross (1998b) versteht unter Unterdriickung von Emotionen (,,suppression®) die
Unterdrickung des aktuellen Ausdrucks der Emotion, nachdem diese bereits
hervorgerufen wurde. Entsprechend kann die bereits ausgeldste Emotion modifiziert
werden (Gross, 2002). Gross und Thompson (2007) betonen, dass Unterdriickung
hauptsachlich die Modifizierung der Verhaltensebene einer emotionalen Reaktion
beeinflusst, ohne dabei jedoch das Erleben dieser Emotion zu reduzieren.

Im Folgenden werden einige Studien zur Auswirkung von Unterdriickung als

Emotionsregulationsstrategie vorgestellt.

Eine Studie von Gross (1998a) untersuchte die Auswirkungen von Ekel auf die
Emotionsregulationsstrategien Unterdriickung und Umbewertung nach einer Darbietung
eines medizinischen Filmes, bei dem eine Armamputation und mehrere
Verbrennungsopfer zu sehen waren. Drei Bedingungen wurden untersucht: Auswirkung
von Unterdrickung (Vermeidung des Gefiihlsausdrucks), Umbewertung (Fokussierung
auf technische Details) und neutrales Ansehen des Filmes ohne zusatzliche Instruktion.
Die Stichprobe umfasste 120 Probanden. Beide Emotionsregulationsbedingungen
zeigten einen deutlich geringeren Anstieg des negativen emotionalen Ausdrucks im
Vergleich zur neutralen Bedingung, wobei Unterdriicker einen noch geringeren Anstieg
zeigten als Umbewerter. Unterdriickung als Emotionsregulation ging im Vergleich zu
Umbewertung ohne Reduktion des Erlebens von Ekel einher. Ferner zeigte sich bei der
Gruppe der Unterdriicker ein verstarktes Level an sympathischer Aktivierung
(gemessen mittels Fingertemperatur, Hautleitwiderstand und Fingerpuls). Dies kdnnte
durch eine parallele Aktivierung von subkortikalen Emotionszentren sowie hdoher
geordneten inhibitorischen Zentren vermittelt sein.

Studien von Gross und Levenson (1997) konnten zeigen, dass die Anwendung der
Unterdrickung sowohl bei negativen als auch bei positiven Emotionen zu einer

Reduktion des emotionalen Ausdrucksverhaltens flihrte. Personen, welche die Strategie
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Unterdriickung beim Betrachten eines Films mit einer positiven Emotion (Vergniigen)
anwandten, erlebten weniger positive, aber nicht geringere negative Emotionen (Trauer
und Ekel) im Vergleich zu Personen, die nicht unterdriickten. Bis jetzt ist noch nicht
restlos geklart, welche Mechanismen diesen Unterschied zwischen positivem und
negativem emotionalen Erleben ausmachen. Nach Gross und John (2003) zeigten
Probanden, die als Emotionsregulationsstrategie Unterdriickung anwandten, einen
geringeren negativen emotionalen Ausdruck im Vergleich zu dem, was sie ,,wirklich
erlebten. Dies bedeutet einerseits, dass hier die Unterdrickung ,,sinnvoll* ist, um das
negative emotionale Ausdrucksverhalten zu reduzieren, andererseits erlebten sich
Personen dadurch weniger authentisch. Dies lasst sich dahingehend erkl&ren, dass durch
das Unterdricken eine Diskrepanz zwischen den erlebten Geflihlen und dem
emotionalen Ausdruck entstand (Gross & John, 1998).

Weiters beeinflusst Unterdriickung das kardiovaskuldre System, wobei es zu einer
Erh6hung sympathischer Aktivitdt kommt (Gross, 2002). Die Unterdrickung von
Emotionen flihrt Gberdies zur Beeintrachtigung des Gedéchtnisses in der Zeit, in der die
Emotion reguliert wird. Unterdriickung bedarf wahrend der emotionalen Situation eines
hohen Malles an Selbstiiberwachung und Selbstregulierung. Entsprechend mussen
kognitive Ressourcen bereitgestellt werden, die dann fir die Speicherung des
Ereignisses reduziert vorhanden sind.

Zudem wirkt sich Unterdriickung als Emotionsregulationsstrategie auch im sozialen
Bereich aus. Beispielsweise lassen Menschen, die vorwiegend diese Strategie
verwenden, andere Personen weniger an ihren positiven wie auch negativen Emotionen
teilhaben. Das kann dazu fiuhren, dass sie von ihrem sozialen Umfeld weniger
unterstutzt und entsprechend weniger akzeptiert werden. Daraus schlie8t Gross (2002),
dass Umbewertung als Emotionsregulationsstrategie im Vergleich zu Unterdriickung
positivere soziale Wirkungen zeigt. Eine diesbezuglich geringere Zufriedenheit bei
Personen, die unterdriicken, wurde sowohl bei der Person selbst als auch bei ihren
Interaktionspartnern ersichtlich (Butler et al., 2003). Dennoch meinen Butler et al.
(2003), dass Unterdriickung des emotionalen Ausdrucks in manchen Situationen
sinnvoll und adaptiv sein kann, sofern es um Verhinderung der Eskalation in einer

Situation oder um eine personliche Distanzierung gegeniber einer anderen Person geht.
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5.5. Zusammenfassung

5.5.1. Zusammenfassender Vergleich der Modelle zur Emotionsregulation

Beim Vergleich der verschiedenen Modelle der Emotionsregulation zeigt sich
folgendes Bild:

Die Grundaussagen des Modells von Thompson (1994) beschreiben hauptséchlich
die Entstehung der Emotionsregulation, wohingegen Gross (1998a, 1998b) von einem
funfstufigen Prozessmodell der Emotionsregulation ausgeht. Garnefski et al. (2001)
legen den Fokus auf den kognitiven Bereich, wahrend Masters (1991) nur drei Typen
von Strategien erwahnt, wie Einfluss auf die emotionale Reaktion genommen werden
kann.

Sowohl Gross (1998a, 1998b) als auch Masters (1991) gehen einerseits von
Prozessen aus, die ablaufen, bevor eine Emotion entstanden ist, und andererseits von
Prozessen, die bereits ausgeldste emotionale Reaktionen beeinflussen.

Einige der Modelle (Garnefski et al., 2001; Gross, 1998a, 1998b; Thompson, 1994)
erwéhnen explizit die verschiedenen Ebenen (z.B. physiologisch, kognitiv,
verhaltensmafRig), auf denen sich die Emotionsregulation manifestieren kann. Bei
Garnefski et al. (2001) und Thompson (1994) spielen ferner die kognitive Bewertung
eine wichtige Rolle.

Alle erwéhnten Forscher stimmen im Aspekt der Komplexitdt von Emotionen und
deren Regulation tberein und sehen die Schwierigkeit, alle Aspekte zufriedenstellend in
einem Modell zu integrieren. So wird beispielsweise das Prozessmodell der
Emotionsregulation (Gross, 1998a, 1998b) in der empirischen Forschung nur in zwei

Aspekten, ndmlich Unterdrickung und Umbewertung, angewandt.

5.5.2. Zusammenfassung der Ergebnisse zu Umbewertung und Unterdriickung

Im Folgenden werden Auswirkungen der Emotionsregulationsstrategien
Umbewertung und Unterdriickung auf die kognitive, kardiovaskuldre, soziale und
affektive Ebene dargestellt. Ferner wird auf die Verhaltensebenen und mdgliche
Langzeitkonsequenz von Unterdriickung eingegangen.

Im kognitiven Bereich lassen sich folgende Ergebnisse zusammenfassen:
Unterdrickung flhrt zu einer Beeintrachtigung des Gedéchtnisses, da die auftretende
Selbstregulation die kognitiven Ressourcen beansprucht (Gross, 2002). Demgegeniber
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fuhrt Umbewertung zu keiner negativen Beeinflussung des Geddachtnisses, da diese
Strategie am Anfang des emotionalen Prozesses steht und somit nicht mit anderen
kognitiven Prozessen interferiert (Gross, 2002; Richards & Gross, 2000).

Bei negativen Emotionen (wie z.B. Ekel) zeigt sich, dass die
Emotionsregulationsstrategie  Unterdriickung mit einem  hoheren  Level an
sympathischer Aktivitat im kardiovaskularen System einhergeht, Umbewertung fuhrt
dagegen zu keiner Erhéhung (Gross, 1998a).

Der soziale Einfluss der Emotionsregulation wird hier vor allem im
zwischenmenschlichen Bereich ersichtlich. Personen, welche ihre Emotionen
unterdriicken, erleben sich selber weniger authentisch, da sie das innere Erleben nicht
zum Ausdruck bringen. Dies wirkt sich stérend auf die Kommunikation aus, tberdies
fihlen sich die Interaktionspartner selbst auch unbehaglicher (Butler et al., 2003).
Derartige soziale Konsequenzen konnten bei Personen, die Umbewertung als
Emotionsregulationsstrategie anwenden, nicht gefunden werden.

Die affektive Konsequenz von Umbewertung und Unterdriickung von Emotionen
lasst sich folgendermalen darstellen: Bei positiven Emotionen kommt es bei
Umbewertung zu einem Anstieg des positiven emotionalen Erlebens, wohingegen
Unterdrickung zu einem geringeren positiven Erleben fiihrt (Gross & Levenson, 1993,
1997). Umbewertung geht bei negativen Emotionen mit einer Reduktion des negativen
emotionalen Erlebnisses einher. Demgegenuber fiihrt Unterdriickung zu keiner
Verénderung des emotionalen Erlebnisses negativer Emotionen (Gross, 1998a). Auch in
Bezug auf den positiven Ausdruck von Emotionen zeigen Personen beim Umbewertung
deutlich positivere Werte im Vergleich zu jenen, die Unterdriickung anwenden (diese
erleben geringere positive Emotionen) (vgl. Giuliani et al., 2008; Mauss et al., 2007).
Im Vergleich dazu wird bei negativen Emotionen sowohl bei Unterdriickung als auch
bei Umbewertung das negative emotionale Ausdrucksverhalten erfolgreich reduziert
(Gross, 1998a).

Unterdrickung verandert hauptséchlich die Verhaltensebene einer emotionalen
Reaktion. Daher ist Unterdriickung eine zweckmaRige Strategie zur Reduktion des
verhaltensméligen Ausdrucks von negativen Emotionen; sie wirkt aber nicht
verringernd auf das Erleben. Auch der Ausdruck positiver Emotionen kann durch
Unterdriickung verringert werden. Dies fuhrt aber zu einem geringeren positiven

Erleben der Emotionen (Gross & Levenson, 1997).
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Im Allgemeinen sind Langzeitkonsequenzen bei oftmaliger Anwendung der
Emotionsregulationsstrategie Unterdriickung noch unbekannt. Gross (1998a) geht
jedoch davon aus, dass bei langfristigem Unterdriicken von Emotionen die
sympathische Aktivitat verstarkt wird. Infolge dessen wird nicht nur die Intensitat,
sondern  wahrscheinlich  auch die  Ha&ufigkeit der Anwendung dieser
Emotionsregulationsstrategie erhoht. Haufige Unterdriickung geht mit einem
schlechteren Wohlbefinden, einem geringeren Erleben von positiven und einem

erhéhten Erleben von negativen Emotionen einher (Gross, 1998a).
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6. DYSREGULATION VON EMOTIONEN

Die Regulation von Emotionen stellt ein wesentliches Merkmal psychischer
Gesundheit dar; dagegen scheint die Emotionsdysregulation bei Erkrankungen eine
wichtige Rolle zu spielen (Barlow, Allen & Choate, 2004; Davidson, 1998; Giuliani et
al., 2008; Gross & Munoz, 1995; Mauss et al., 2007).

Dodge und Garber (1991) postulieren, dass die Regulation von Emotionen nicht von
Geburt an vorhanden ist, sondern erst erworben werden muss. Beim Prozess des

Erwerbens kann dabei eine Dysregulation von Emotionen auftreten.

Die American Psychiatric Association (1994, zitiert nach Gross, 2002, S. 288) weist
darauf hin, dass Emotionsdysregulation ein wichtiger Faktor bei vielen Formen der
Psychopathologie ist. Gross und Levenson (1997) gehen sogar davon aus, dass im
DSM-IV bei mehr als der Halfte der Achse | Storungen (ausgenommen
substanzinduzierte Storungen) und allen Personlichkeitsstorungen (Achse I1) die
Emotionsdysregulation eine wichtige Rolle spielt. Eines der diagnostischen Kriterien ist
bei den oben beschriebenen Stérungen die Unféhigkeit der Regulation von negativen
Emotionen. Gross und Munoz (1995) meinen, dass bei vielen Personlichkeitsstorungen
eine lang andauernde, maladaptive Form von Emotionsregulation vorliegt, die dazu
fuhrt, dass keine zufriedenstellenden Beziehungen aufgebaut und aufrechterhalten
werden kénnen.

Giuliani et al. (2008) sehen die Moglichkeit, positive und negative Emotionen
kontextabh&ngig zu regulieren, als bedeutend an.

Barlow et al. (2004) weisen darauf hin, dass die zu hdufige Kontrolle sowohl
positiver als auch negativer Emotionen ebenfalls zu emotionalen Stérungen fuhren
konnte.

Allerdings ist bis jetzt noch unklar, wie sich die Dysregulation von Emotionen auf
die verschiedenen Formen der psychischen Stérungen auswirkt (Gross & Levenson,
1997). Jackson, Malmstadt, Larson und Davidson (2000) vertreten die Ansicht, dass bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen und Angststérungen Probleme
bei der Regulation von Emotionen eine Schlisselrolle spielen. Bei beiden Stérungen
sehen die Autoren ein anhaltendes Unvermdgen bei der Unterdriickung negativer

Emotionen.
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Auch Campbell-Sills, Barlow, Brown und Hofmann (2006b) sprechen davon, dass
eine erfolglose, unflexible Emotionsregulation im Leben hinderlich ist und sich somit

nachteilig auf die Gesundheit auswirken kann.

Im Bereich der Dysregulation von Emotionen gibt es bis jetzt nur wenige
Forschungsergebnisse, die einen storungsspezifischen Zusammenhang aufzeigen bzw.

in Klinischen Settings durchgefihrt wurden.

In den néchsten zwei Kapiteln wird der Zusammenhang zwischen der Dysregulation
von Emotionen und Depressionen bzw. Angststorungen beschrieben, da Personen,
welche unter diesen Stérungen leiden, haufig zu dysfunktionaler Emotionsregulation
neigen und auch Migranepatienten hohe Komorbiditaten bei diesen Stérungen

aufweisen.
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7. DEPRESSIONEN

Zu Beginn dieses Kapitels wird der Zusammenhang zwischen Emotionen und
Depression erlautert. Danach stehen die Emotionsregulation und Depression im
Mittelpunkt, gefolgt von der Darstellung des Auftretens von Unterdriickung und
Umbewertung als Emotionsregulationsstrategie bei depressiver Stérung. Im Anschluss

wird eine Zusammenfassung gegeben.

7.1. Emotionen und Depression

Die bereits im Kapitel 1.6.1. erwahnten Diagnosekriterien der Depression legen
nahe, dass sich ein Defizit von positiven bzw. ein Uberhang an negativen Emotionen in
depressiven Verstimmungen dufRern kann (Gross & Levenson, 1997). Dies kdnnte sich
durch ein anhaltendes Unvermdgen bei der Unterdriickung von negativen Emotionen
zeigen (Jackson et al., 2000).

Eine Depression kann zwar Einfluss auf die Stimmung haben, dies bedeutet jedoch
nicht, dass dadurch Verdanderungen in der emotionalen Reaktion entstehen miissen, da
Emotionen relativ kurz und Stimmungen lang andauern. Auflerdem ist zu bedenken,
dass bei negativer Stimmung die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von negativen
Emotionen deutlich erhéht ist (Rottenberg, Gross & Gotlib, 2005).

Weiters merken die Autoren an, dass der Zusammenhang zwischen Stimmung und
Emotion nicht eindeutig geklart ist. Es sei empirisch noch nicht belegbar, ob die
Stimmung eine emotionale Reaktion (im stimmungskongruenten Sinne) fordert. Gross
und Munoz (1995) meinen, dass depressive Personen im Vergleich zu nicht depressiven
Schwierigkeiten haben, nach einer kurzen depressiven (Ver-)Stimmung die negativen
Emotionen soweit zu regulieren, dass wieder auf ein ,,normales Stimmungsniveau*

zurlickgekehrt werden kann.

7.2. Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und Depression

Gross und Munoz (1995) fuhren an, dass die Emotionsregulation durch depressive
Symptome behindert werden kann. Gross (2008) postuliert drei verschiedene
Sichtweisen, wie sich Depressionen storend auf die Emotionsregulation auswirken
kdnnten: Die ,,positiv abschwédchende Hypothese® (positive attenuation hypothesis)

besagt, dass depressive Personen weniger emotionale Reaktionen in positiven
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Situationen zeigen als Menschen ohne depressive Symptome (Rottenberg et al., 2005).
Die ,,negative Potenzierungssichtweise* (negative potentiation view) vertreten dagegen
Beck, Rush, Shaw und Emery (1979, zitiert nach Gross, 2008, S. 508). Sie gehen davon
aus, dass Personen mit Depressionen allgemein stérkere negative emotionale
Reaktionen zeigen. Die empirische Forschung deutet jedoch eher darauf hin, dass es zu
einer geringeren emotionalen Reaktion kommt (Gross, 2008). Die dritte Sichtweise
,mangelnde Sensitivitdt bei emotionalen Kontexten (emotion context insensitivity)
beschreibt die Unfahigkeit, Emotionen in einem klaren Zusammenhang zu sehen. Dabei
wird davon ausgegangen, dass Depressionen zu einem verminderten Niveau der
positiven und negativen emotionalen Reaktionen fiihren (Rottenberg et al., 2005).
Untersuchungen von Rottenberg, Kasch, Gross und Gotlib (2002) wiesen darauf hin,
dass depressive Menschen sowohl weniger Reaktionen auf traurige Stimuli zeigten als
auch weniger frohliche Erfahrungen erlebten. Somit beinhaltet diese Hypothese Aspekte
der positiv abschwachenden Hypothese, widerspricht damit aber deutlich der negativen

Potenzierungssichtweise.

Garnefski, Teerds, Kraaij, Legerstee und Van den Kommer (2004) betonen
insbesondere die Problematik, dass die Richtung des Einflusses sowohl wvon
Depressionen als auch von Angststorungen auf die Regulation von Emotionen noch
unklar ist. Theoretisch ist davon auszugehen, dass sich Probleme bei der
Emotionsregulation negativ auf Depressionen und Angststérungen auswirken konnen.
Umgekehrt wére es aber auch mdglich, dass eine Depression oder Angststérung die

Emotionsregulation beeinflusst. Ferner sind beide Beeinflussungsrichtungen denkbar.

Miranda, Gross, Persons, und Hahn (1998) kamen in einer klinischen Studie zu dem
Ergebnis, dass Personen mit einer friheren depressiven Erfahrung ein erhohtes
dysfunktionales Verhalten nach einem Film zeigten, der Trauer induzierte (je negativer
die Stimmung der Personen war, desto hoher das dysfunktionale Verhalten). Personen
ohne depressive Erfahrungen gaben ebenfalls eine negative Stimmung an. Sie wiesen
jedoch ein geringeres dysfunktionales Verhalten auf als Personen mit einer friiheren
depressiven Erfahrung. Hier scheint die Regulation von Emotionen der entscheidende
Einflussfaktor zwischen den beiden Gruppen zu sein. Dies legt die Interpretation nahe,

dass Personen ohne vorhergehende depressive Stérung ihre Emotionen besser regulieren
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koénnen, da sie angemessene Kompensationsstrategien entwickeln oder adaptiver
reagieren konnen.

Daruber hinaus erlebten Personen, die unter einer depressiven Stérung litten, eine
geringere emotionale Reaktion wahrend sie einen Film sahen, der sowohl positive als
auch negative Emotionen zeigte (Rottenberg et al., 2002). Die Autoren berichten
weiters, dass die depressiven Personen (im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe) weniger stark differenzierte Reaktionen auf traurige Stimuli angaben
und auch bei positiven Stimuli, die Vergnlgen auslosten, abgeflachte Reaktionen
aufwiesen. Uberdies reagierten sie in einer stereotypen, gefiihlsloseren Art und Weise
und zeigten weniger emotionale Reaktionen als die Kontrollgruppe. Zusammenfassend
gehen die Autoren davon aus, dass depressive Personen sowohl weniger positive als
auch negative Emotionen erleben, da sie anscheinend nicht sensitiv genug gegeniiber

den kontextuellen Informationen sind.

7.2.1. Unterdrickung als Emotionsregulationsstrategie bei Depression

In den nachfolgend dargestellten Untersuchungen wird die Hypothese vertreten,
dass Personen, die Unterdrickung als Emotionsregulationsstrategie anwenden, haufiger

zu depressiven Storungen neigen.

Bei der Untersuchung von individuellen Unterschieden zwischen Personen, die als
Emotionsregulation vermehrt Unterdrickung im Vergleich zu Umbewertung im ERQ
(Emotion Regulation Questionnaire, Gross & John, 2003) anwandten, zeigte sich, dass
diese Personen weiters meist vermehrt negativere Affekte aufwiesen und sich aufgrund
der negativen Emotionen, die sie erlebten, weniger authentisch flihlten als Personen, die
keine Unterdriickung anwandten. Ferner litten sie starker an depressiven Symptomen.
Weiters gaben sie an, geringere soziale Unterstitzung zu erhalten und weniger
Copingstrategien zur Verfligung zu haben, was ebenfalls zu einer Erhéhung des
Depressionsrisikos fihren kann (Gross & John, 2003). Der Zusammenhang zwischen
den Ergebnissen im BDI (Beck-Depressions-Inventar) und Unterdriickung war
signifikant ($=.25). Auch zeigten Personen, welche ihre Emotionen unterdriickten, eine
geringere Lebenszufriedenheit, einen geringeren Selbstwert und weniger Optimismus
verglichen mit Personen, die keine Unterdriickung als Emotionsregulationsstrategie
anwandten (Gross & John, 2003).
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Da Traurigkeit eine vorherrschende Emotion bei Depression ist, fuhrten Gross und
Levenson (1997) eine Studie mit insgesamt 190 Frauen durch, bei der mittels
Videoausschnitt einerseits Traurigkeit, andererseits Vergnugen ausgeldst wurde.
Zusétzlich wurden zwei neutrale Videos dargeboten. Die Probandinnen sollten entweder
ihre Emotionen unterdriicken oder die gezeigten Filme neutral beobachten. Die
Unterdrickung der emotionalen Reaktion ging mit einem geringeren Anstieg des
Ausdrucks von Traurigkeit und einer Erhdéhung der sympathischen Aktivitat des
kardiovaskuldren Systems einher (dies weist auf physiologische Auswirkungen der
Unterdrickung hin). Die Studienteilnehmerinnen, die Unterdriickung anwandten,
zeigten sowohl weniger positive (Vergnigen) als auch negative Emotionen
(Traurigkeit). Sie gaben geringeres positives Erleben bei positiven, aber nicht
geringeres negatives Erleben bei negativen Emotionen im Vergleich zu Probandinnen
an, welche sich die Filme neutral ansahen. Dies l&sst die Schlussfolgerung zu, dass es
durch eine Hemmung des negativen emotionalen Ausdrucksverhaltens von Traurigkeit
zu keiner Reduzierung des subjektiven Erlebens kommt. Unterdriickung als
Emotionsregulationsstrategie fiihrt somit zur Reduzierung des negativen emotionalen
Ausdrucksverhaltens, nicht aber zur Verringerung des negativen emotionalen
Erlebnisses.

Campbell-Sills, Barlow, Brown und Hofmann (2006b) vertreten die Ansicht, dass
Personen mit Depressionen oder Angststorungen typischerweise vermehrt und
anhaltend negative Emotionen erleben (Untersuchungsergebnisse siehe ndachstes
Unterkapitel 8.2.2.). Darliber hinaus wenden sie als Emotionsregulationsstrategie im
Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe starker Unterdriickung an (Campbell-Sills,
Barlow, Brown und Hofmann, 2006a).

Nolen-Hoeksema (1991) geht davon aus, dass es zu einer Verstarkung der
depressiven Symptome bei Frauen durch Rumination kommt. Nolen-Hoeksema,
Morrow und Fredrickson (1993) kommen zu dem Schluss, dass betroffene Personen
statt Handlungen zu setzten Unterdriickung als Emotionsregulationsstrategie anwenden
und daher zum Grubeln neigen. Die Folge sind negative Emotionen und erhohte
depressive Symptome.

Auch Lynch, Robins, Morse und Krause (2001) fanden, dass Unterdriickung zu
einer Verstarkung der negativen Erregung fuhrt und dies wiederum mit depressiven

Symptomen einhergeht.
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7.2.2.  Umbewertung als Emotionsregulationsstrategie bei Depression

Untersuchungen von Gross und John (2003) zeigten, dass Personen, die im
Fragebogen ERQ (Emotion Regulation Questionnaire, Gross & John, 2003)
Umbewertung als bevorzugte Emotionsregulationsstrategie angaben, geringere
depressive Symptome aufwiesen als Probanden, die vermehrt Unterdriickung
anwandten. Uberdies ergab sich ein positiver Zusammenhang von Umbewertung etwa
mit Lebenszufriedenheit, Optimismus und Selbstwert. Der Zusammenhang zwischen
Umbewertung und den Ergebnissen im BDI (Beck-Depressions-Inventar) war
signifikant (5=-.23). Dies unterstreicht die Annahme von Gross und John (2003), dass
Umbewertung als protektiver Faktor gegen depressive Symptome angesehen werden
kann.

In Studien (Garnefski et al.,, 2004; Garnefski & Kraaij, 2006) wurden die
Zusammenhange zwischen den verschiedenen kognitiven Emotionsregulationsstrategien
und depressiven Symptomen untersucht (u.a. mit dem Fragebogen CERQ — Cognitive
Emotion Regulation Questionnaire, Garnefski et al., 2001). So stellten Garnefski und
Kraaij (2006) fest, dass es signifikante Zusammenhénge (Pearson Korrelation) zwischen
verschiedenen kognitiven Emotionsregulationsstrategien und depressiven Symptomen
(der Grad der Depressivitat wurde mittels Symptom-Checkliste SCL-90 erhoben) gab.
Dies wurde bei verschiedenen Stichproben mit jeweils unterschiedlichen Altersgruppen
untersucht: junge Adoleszente (12 bis 15 Jahre), altere Adoleszente (16 bis 18 Jahre),
Erwachsene (18 bis 65 Jahre), &ltere Menschen (Uber 65 Jahre) und psychiatrisch
erkrankte Erwachsene (Alter von 18 bis 65 Jahren). Diese signifikanten Korrelationen
betrafen die drei Emotionsregulationsstrategien Gribeln, Katastrophisieren und
Akzeptanz. Sie zeigten einen signifikanten positiven Zusammenhang mit depressiven
Symptomen. Die Skalen Selbstvorwirfe und Vorwirfe anderen gegeniber wiesen
ebenso signifikante positive Zusammenhange mit Depressivitat in allen Stichproben mit
Ausnahme der Stichprobe der &lteren Menschen auf. Einen signifikanten negativen
Zusammenhang gab es ferner zwischen der positiven Neuausrichtung und den
depressiven Symptomen in der Gruppe der psychiatrischen Patienten. Eine signifikante
positive Korrelation zeigte sich ferner bei der Skala Neuausrichtung der Planung und
den depressiven Symptomen in den Stichproben der Adoleszenten (junge und altere).
Die Skala Perspektivenwechsel korrelierte mit Depressivitat signifikant positiv bei den
Adoleszenten (junge und é&ltere) und signifikant negativ bei den Erwachsenen. Die

positive Umbewertung korrelierte signifikant negativ mit Depressivitdt in den
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Stichproben der Erwachsenen, dlteren Menschen und psychiatrischen Patienten. Dies
bedeutet, dass je Ofter Personen die positive Umbewertung als kognitive
Emotionsregulationsstrategie einsetzten, desto geringere depressive Werte wurden in
der SCL-90 angegeben (Stichprobe der Erwachsenen: r=-.14, p < .01). Jedoch zeigte
sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen positiver Umbewertung und
depressiven Symptomen in der Stichprobe der jungen Adoleszenten. Zusammenfassend
konnten die Autoren mit dieser Studie zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen
den kognitiven Emotionsregulationsstrategien und den depressiven Symptomen bei
allen von ihnen untersuchten Stichproben gab. Garnefski und Kraaij (2006) weisen
darauf hin, dass diese Untersuchung keine Interpretation Uber die Kausalitdt des
Einflusses erlaubt; es scheint aber, dass der Einsatz bestimmter kognitiver
Emotionsregulationsstrategien zu depressiven Symptomen fuhrt. Eine Studie von
Garnefski et al. (2004) mit 630 Personen (Alter zwischen 18 bis 71 Jahren) zeigte, dass
zwischen hohen Werten bei den Emotionsregulationsstrategien Selbstvorwirfe, Gribeln
sowie Katastrophisieren und depressiven Symptomen ein signifikanter hoher positiver
Zusammenhang  bestand. Demgegenuber ~ wiesen  Personen, die  die
Emotionsregulationsstrategie positive Umbewertung anwandten, signifikant geringe
depressive Symptome auf.

7.3. Zusammenfassung

Zusammenfassend weist dieses Kapitel darauf hin, dass in einer Reihe von Studien
der Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und Depression untersucht wurde
und davon ausgegangen werden kann, dass depressive Personen Probleme bei der
Regulation von Emotionen haben (u.a. Campbell-Sills et al., 2006a; Garnefski et al.,
2004; Gross & John, 2003; Gross & Levenson, 1997; Miranda et al., 1998; Rottenberg
etal., 2002).

Nach Miranda et al. (1998) zeigen Personen mit Depressionen ein starkeres
dysfunktionales Verhalten nach negativen Emotionen (Trauer) als Kontrollpersonen.
Lynch et al. (2001) fanden, dass Personen, die ihre Emotionen unterdriicken, eine
hohere negative Erregung aufweisen, die mit depressiven Symptomen einhergehen.
Ebenfalls meinen Rottenberg et al. (2002), dass depressive Personen eine geringere
emotionale Reaktion sowohl bei positiven als auch bei negativen Emotionen zeigen.

Studienergebnisse von Gross und John (2003) legen nahe, dass Unterdriickung mit

stiarkeren depressiven Symptomen einhergeht. Auch das geringere VVorhandensein von
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addquaten Copingstrategien und sozialer Unterstitzung bei Personen, die als
Emotionsregulationsstrategie Unterdriickung anwandten, war mit einer Erhdhung des
Depressionsrisikos verbunden. Nolen-Hockseman (1991) wiederum betont, dass
depressive Personen anstatt Handlungen zu setzten die Emotionen stérker unterdriicken
und daher zum Griibeln neigen.

Demgegenuber zeigen Personen, die Umbewertung als Emotionsregulationsstrategie
anwenden, geringere depressive Symptome (Garnefski et al., 2004; Gross & John,
2003). Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass Umbewertung als ein protektiver Faktor

gegen depressive Storungen angesehen werden kann (Gross & John, 2003).
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8. ANGSTSTORUNGEN

Das folgende Kapitel ist unterteilt in eine allgemeine Einfihrung des
Zusammenhangs  zwischen ~ Emotionen  und  Angststérungen,  zwischen
Emotionsregulation und Angststérungen und anschliefend einer Beschreibung des
Zusammenhangs von Emotionsregulation und generalisierter Angststorung. Danach
wird die  Bedeutung von  Unterdrickung und  Umbewertung  als
Emotionsregulationsstrategie bei Angststérungen dargestellt. AbschlieBend wird eine

Zusammenfassung des Kapitels gegeben.

8.1. Emotionen und Angststérungen

Amstadter (2008) betont, dass bei Angststérungen Uberhohte negative Affekte
auftreten, die sich in Angst und Furcht ausdriicken kénnen. Auch Thayer und Lane
(2000) vertreten die Ansicht, dass Angststorungen einen direkten Einfluss auf
Emotionen haben. Sie postulieren, dass es bei Angststérungen entweder zu einem
Ausfall von adaptiven oder zu einem Ausfall der Hemmung von maladaptiven
Reaktionen in einer Situation kommt. Dies fuhrt dazu, dass Angst als diffuse Erregung
vor einer realen oder nicht realen Gefahrdung auftritt. Davidson (1998) geht davon aus,
dass Emotionen bei Angststérungspatienten nicht prinzipiell maladaptiv sind. Vielmehr
geht es um die Intensitat und den Zeitpunkt der negativen Emotionen, die hierbei eine
Rolle spielen (Kring & Werner, 2004, zitiert nach Amstadter, 2008, S. 213). Fur
Personen mit Angststorungen scheinen bestimmte emotionale Zustande aversiver zu
sein als andere Zustdnde (Amstadter, 2008).

Wie schon im vorherigen Kapitel erwéhnt betonen Campbell-Sills et al. (2006b),
dass Personen mit Angststdrung (ebenso wie Personen mit Depression) normalerweise

verstarkte und anhaltende negative Emotionen erleben.

8.2. Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und Angststérungen

Im Weiteren werden zwei verschiedene Modelle der Genese von Angstsymptomen
beschrieben:
Das eine Modell (Amstadter, 2008) beschreibt, dass Personen mit einer

Angststorung Ofter den Versuch unternehmen, ihren Level an negativen Emotionen
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mittels der Strategie der Unterdriickung zu reduzieren. Dies fiihrt zu einer Verstarkung
der Angstsymptome; somit ist Unterdriickung nicht der ursdachliche Grund fir die
negativen Emotionen bzw. fur die Angstsymptome.

Das andere Modell (vgl. Gross & Levenson, 1997) beschreibt eine vermutete
kausale Verbindung zwischen Unterdrickung und Angststorung. Der Ubertriebene
Versuch der Regulation von Emotionen fiihrt hier zu einer ungewollten Zunahme in
genau den Emotionen, die man zu regulieren beabsichtigt. Dieser Effekt scheint bei

Angststorungspatienten verstarkt zu wirken.

Die Verbindung zwischen Angststorungen und Defiziten in der Emotionsregulation
ist in klinischen Stichproben noch relativ wenig erforscht (Amstadter, 2008; Mennin,
Heimberg, Turk & Fresco, 2005). Es wird aber davon ausgegangen, dass die
Emotionsregulation eine Schlisselrolle bei der Atiologie und Aufrechterhaltung von
Angststorungen spielt (Amstadter, 2008). Die aktuelle psychologische Fachliteratur, die
sich mit dem Zusammenhang von Emotionsregulation und Angststérungen beschaftigt,
legt das Hauptaugenmerk vor allem auf Angststorungen (vgl. Mennin, 2006),
posttraumatische Belastungsstérungen (Roemer, Litz, Orsillo & Wagner, 2001),
Panikstorung (Barlow et al., 2004; Levitt, Brown, Orsillo & Barlow, 2004) und
generalisierte Angststorung (Mennin, 2004; Mennin et al., 2005; Mennin, Heimberg,
Turk & Fresco, 2002; Miranda et al., 1998; Salters-Pedneault, Roemer, Tull, Rucker &
Mennin, 2006).

8.2.1. Emotionsregulation und generalisierte Angststérung

In diesem Unterkapitel liegt der Fokus auf der generalisierten Angststérung, da
Mennin und Mitarbeiter (2002, 2005) sowohl den negativen als auch den positiven
emotionalen Ausdruck untersuchten. Diese Achse-1-Stérung (nach DSM-1V) scheint
Einfluss auf die Emotionsregulation zu haben. Aber auch umgekehrt wéare es moglich,
dass die Emotionsregulation Einfluss auf die generalisierte Angststorung hat.
Maglicherweise konnen auch Aussagen tber Angstlichkeit und die damit verbundenen
Emotionsregulationsstrategien gemacht werden.

Personen, die unter einer generalisierten Angststorung leiden, erleben tbermaRig
viel Angst und machen sich vielfaltige Sorgen. Dies wird auch als frei flottierende
Angst bezeichnet. Dadurch kommt es meist zu einer starken Beeintréachtigung im

privaten und beruflichen Bereich (Comer, 2008).
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Mennin et al. (2002) entwickelten ein Modell der Entstehung von
Emotionsdysregulation bei generalisierter Angststérung. Eine Reihe von Studien zeigte
auf, dass Personen mit einer generalisierten Angststérung unter Emotionsdysregulation
litten. Sie versuchten ihre Defizite durch die Modulation von Emotionen hinsichtlich
des Erlebens und des Ausdrucks zu kontrollieren bzw. zu unterdriicken (vgl. Mennin et
al., 2002, 2005). Diese Defizite kamen in folgenden Komponenten zum Ausdruck:
Betroffene zeigten eine erhohte Intensitdt der Emotionen, negative Reaktionen auf die
eigenen Emotionen und ein geringes Wissen bzw. Verstandnis tber diese Emotionen.
Uberdies neigten Personen mit einer generalisierten Angststorung zu einer maladaptiven
Steuerung der emotionalen Reaktion, indem sie beispielsweise unginstige
Copingstrategien einsetzen, um ihr emotionales Erleben zu kontrollieren. Dadurch

kdnnen sie eine Verringerung des aversiven Zustands erzielen.

In verschiedenen Studien von Mennin und Mitarbeitern (Mennin et al., 2005) mit
insgesamt 702 Personen bestatigten sich die oben angefuhrten Annahmen in Bezug auf
generalisierte Angststérung und Emotionsregulation. Personen, die unter einer
generalisierten Angststorung litten, konnten tberdies im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Studenten ohne generalisierte Angststérung) ihre Emotionen schlechter identifizieren,
beschreiben und bewerten und driickten starker ihre negativen, nicht aber ihre positiven
Emotionen aus. Auch gaben Probanden mit einer generalisierten Angststérung an,
starkere negative Reaktionen auf ihre Emotionen zu zeigen (u.a. hatten sie mehr Furcht
vor den negativen Konsequenzen der Angst). Dies duRerte sich auch in erhohten
Depressions- und Angstwerten im Vergleich zu der studentischen Kontrollgruppe.

Auch Mennin (2006) nimmt an, dass Personen mit einer generalisierten
Angststorung versuchen, ihre Emotionen zu regulieren, indem sie das emotionale
Erleben unterdriicken oder die Emotion reduzieren, indem sie sich Sorgen machen.

Forschungsergebnisse von Gross und John (1997) legen nahe, dass eine erhohte
emotionale Intensitdt mit einem erhdhten emotionalen Ausdruck einhergeht. Bei
Personen mit einer generalisierten Angststérung kann sich dies dahingehend &uRern,
dass sie allgemein mehr und vor allem negative Emotionen zeigen (Mennin et al.,
2005).

Eine nicht-klinische Studie mit 325 Personen (Salters-Pedneault et al., 2006) zeigte
ebenfalls, dass Personen mit generalisierter Angststorung mehr Probleme bei der Wahl

von Emotionsregulationsstrategien hatten als z.B. gesunde Personen. Uberdies fanden
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die Autoren, dass Personen mit Angstsymptomen angaben, ein starkeres Bewusstsein
uber ihre Emotionen zu haben. Dies widerspricht jedoch der Annahme von Salters-
Pedneault et al. (2006), die wie Novick-Kline, Turk, Mennin, Hoyt und Gallagher
(2005) von einer geringeren Klarheit des emotionalen Erlebens ausgingen. Salters-
Pedneault et al. (2006) erklarten diesen Sachverhalt dahingehend, dass Personen mit
Angststorungen zwar sehr deutlich ihre Emotionen erleben, diese aber als diffus und

verwirrend einstuften.

8.2.2. Unterdrickung und Umbewertung als Emotionsregulationsstrategie bei

Angststorungen

Kausale Ursachenzuschreibungen zwischen Unterdriickung und Angststérungen
sind weitgehend unbekannt, jedoch geht Amstadter (2008) davon aus, dass
Unterdriickung bei Angststorungen wahrscheinlich eine ursdchliche Rolle spielen kann
bzw. diese Stérung aufrechterhélt.

Forschungsergebnisse zur Anwendung von Unterdrickung deuten sowohl aus der
Schmerz- als auch aus der Emotionsregulationsforschung darauf hin, dass es zu einer
Erhohung der Erregung und zu unerwiinschtem Erleben kommt. Hierbei untersuchten
Campbell-Sills et al. (2006b) eine klinische Stichprobe mit 60 Patienten, die unter einer
Angststorung oder einer Depression litten. Sie wurden angewiesen, entweder ihre
Emotionen zu unterdriicken oder sie so gut wie moglich auszudriicken. Danach wurde
beiden Gruppen ein Film gezeigt, der Angst ausloste. Unterdriickung von Emotionen
fihrte in beiden Gruppen, obwohl sie unterschiedliche Instruktionen erhielten, zu
vergleichbaren negativen Affekten. Daraus l&sst sich folgern, dass Unterdriickung keine
verringernde Auswirkung auf das Erleben von negativen Emotionen hat (vgl. Campbell-
Sills et al., 2006b; Gross & John, 2003).

Bei der Emotionsregulationsstrategie positive Umbewertung im CERQ (Cognitive
Emotion Regulation Questionnaire) konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang
(mittels multipler Regressionsanalyse) zwischen dieser Strategie und Angstlichkeit
(gemessen mittels SCL-90) gezeigt werden (f=-.40) (Garnefski & Kraaij, 2007).
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8.3. Zusammenfassung

Nach Campbell-Sills et al. (2006b) neigen Personen mit Angststdrungen zu
anhaltenden negativen emotionalen Erlebnissen. Auch Amstadter (2008) geht davon
aus, dass bei Angststorungspatienten berhohte negative Affekte auftreten und ein
direkter Einfluss von Angststorungen auf die Emotionen naheliegend ist (Thayer &
Lane, 2000).

Garnefski und Kraaij (2007) konnten einen signifikanten negativen Zusammenhang
zwischen Angstlichkeit und der Emotionsregulationsstrategie positive Umbewertung
zeigen.

Campbell-Sills et al. (2006a) berichten, dass Unterdrickung als
Emotionsregulationsstrategie bei Personen, die unter einer Angststoérung leiden, o6fters
angewandt wird als bei gesunden Kontrollpersonen.

Personen mit einer generalisierten Angststorung versuchen durch Unterdriickung
oder Kontrolle ihrer Emotionen, das Erleben und den emotionalen Ausdruck zu
regulieren. Sie driickten weniger positive, aber mehr negative Emotionen aus (Mennin
etal., 2002).

Amstadter (2008) spricht davon, dass Unterdriickung als
Emotionsregulationsstrategie eine aufrechterhaltende und ursdchliche Rolle bei

Angststorungen haben kann.

51






Il. EMPIRISCHER TEIL



METHODIK DER STUDIE

9. METHODIK DER STUDIE

9.1. Zielsetzung

Ziel der Studie war es einerseits, die psychische Beeintrachtigung durch depressive
Symptome und Angstlichkeit, andererseits die Emotionsregulation bei Migranepatienten
und einer Nicht-Migrénestichprobe (die jedoch teilweise psychische Beeintrachtigungen

aufwies) zu untersuchen.

9.2. Untersuchungsdesign

Das Forschungsprojekt ,,Umgang mit Gefiithlen* wurde als Querschnittstudie im
Zeitraum  zwischen  August 2008 und Juli 2009 durchgefuhrt. Als
Untersuchungsmethode fand eine umfangreiche Fragebogenerhebung Anwendung. Eine
Begutachtung und Genehmigung des Dissertationsprojektes liegt sowohl von der
Ethikkommission flir Psychologie der Universitit Wien als auch von der Ethik-
Kommission der Medizinischen Universitat Wien und des Allgemeinen Krankenhauses
der Stadt Wien-AKH vor.

9.3. Erhebungsinstrumente

Folgende vier Verfahren waren fir die vorliegende Diplomarbeit relevant: ERQ
(Emotion Regulation Questionnaire), ERI (Emotionsregulations-Inventar), SCL-90-R
(Symptom-Checkliste) und BDI (Beck-Depressions-Inventar). Weiters wurden
soziodemographische und krankheitsbezogene Aspekte durch den Probanden- und
Patientenfragebogen erhoben.

9.3.1. Probandenfragebogen

Der Probandenfragebogen wurde der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen
vorgelegt. Es wurden soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Familienstand,
Bildungsstand, Anzahl der Ausbildungsjahre, Berufsgruppe, GrofRe des Wohnortes,

Bundesland, Muttersprache) sowie das Vorhandensein diverser Erkrankungen (z.B.
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psychische Storungen, Erkrankungen des Nervensystems), die Einnahme von
Medikamenten und der Alkohol- bzw. Drogenkonsum erfasst.

9.3.2. Patientenfragebogen

Dieser Fragebogen wurde flr die Migranepatienten erstellt. Wie auch schon der
Probandenfragebogen diente dieser zur Erfassung der soziodemographischen und
zusétzlich auch der migrénespezifischen Daten (Dauer der Erkrankung, Haufigkeit,
durchschnittliche Dauer des Migréneanfalles, Beeintrachtigung, Beschreibung des
Schmerzes, Begleitsymptome, Vorhandensein einer Migraneaura, Triggerfaktoren,
subjektive Krankheitstheorien und bisherige Behandlung). Weiters wurde nach anderen
Schmerzen (z.B. Rickenschmerzen, Gelenksschmerzen), nach dem Vorhandensein
diverser chronischer Erkrankungen, der Einnahme von Medikamenten und dem

Alkohol- bzw. Drogenkonsum gefragt.

9.3.3. ERQ (Emotion Regulation Questionnaire)

Dieser Fragebogen wurde im Jahre 2003 von Gross und John publiziert. Er liegt in
einer deutschen Ubersetzung von Abler und Kessler (2009) vor. Der Fragebogen geht
von dem Prozessmodell der Emotionsregulation von Gross (1998a, 1998b) aus, wobei
zwischen zwei Emotionsregulationsstrategien unterschieden wird: Unterdriickung und
Umbewertung.

Es sind 10 Items mit einem siebenstufigen Antwortformat zu beantworten
(1 = stimme Uberhaupt nicht zu bis zu 7 = stimme vollkommen zu; hohe Werte deuten
auf Anwendung der Strategie hin). Ein Itembeispiel fiir Unterdrickung ist folgendes:
»Wenn ich negative Gefiihle empfinde, sorge ich daflr, sie nicht nach AuRen zu
zeigen.” Das Statement ,,Wenn ich mehr positive Gefiihle (wie z.B. Freude oder
Heiterkeit) empfinden mdochte, &ndere ich, woran ich denke* wird zur Umbewertung
gezahlt (vgl. Anhang).

Die Reliabilitdt wurde mittels interner Konsistenz berechnet und lag in einer
studentischen Stichprobe zwischen a=.68 und a=.76 (Gross & John, 2003).
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9.3.4. ERI (Emotionsregulations-Inventar)

Dieser Fragebogen wurde von Konig und Jagsch (2008) auf Grundlage der Theorie
der Emotionsregulation nach Gross (1998b) entwickelt. Ein Anliegen der Autoren war
es, differenzierter zwischen positiven und negativen Emotionen zu unterscheiden. Der
Fragebogen beinhaltet 47 Items, welche in einem Antwortformat (0) trifft nie zu, (1)
trifft selten zu, (2) trifft manchmal zu, (3) trifft haufig zu und (4) trifft immer zu zu
beantworten sind. Ferner wird zwischen negativen (ERI-NE) und positiven (ERI-PE)
Emotionen unterschieden. Hohe Werte bedeuten hier die héaufige Anwendung der
Strategie. Der Wertebereich in den einzelnen Skalen reicht von Null bis 100. Die
Regulation negativer Emotionen wird anhand folgender Skalen erfasst: kontrollierter
und unkontrollierter Ausdruck, empathische Unterdriickung, Ablenkung und

Umbewertung (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1. ERI-NE-Skalen.

Skalen: Wenn ich negative Gefiihle habe, ...
kontrollierter Ausdruck spreche ich mit jemandem (ber diese.
unkontrollierter Ausdruck lasse ich meinen Geflihlen freien Lauf.

empathische Unterdriickung | versuche ich, mir nichts anmerken zu
lassen, um auf die Stimmung anderer
Ricksicht zu nehmen.

Ablenkung versuche ich, mich auf etwas anderes
zu konzentrieren.

tberlege ich, ob die Situation auch

Umbewertung positive Aspekte hat.

Zu der Regulation positiver Emotionen zdhlen folgende Skalen: Ablenkung,
kontrollierter und unkontrollierter Ausdruck, empathische Unterdriickung und
Unterdriickung (vgl. Tabelle 2).

In zwei Vorstudien lag die Reliabilitat (interne Konsistenz) des ERI beim ERI-NE

(Cronbachs «) zwischen .80 und .94 und fur den ERI-PE (Cronbachs a) zwischen .77

und .85. Die Teilnehmer der VVorstudie waren jeweils Studenten.
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Tabelle 2. ERI-PE-Skalen.

Skalen: Wenn ich positive Gefiihle habe, ...

Ablenkung versuche ich, diese zu unterdriicken,
um mich wieder auf etwas anderes
konzentrieren zu kénnen.

kontrollierter Ausdruck erzahle ich jemandem davon.

kann ich diese einfach nicht

unkontrollierter Ausdruck
verbergen.

empathische Unterdriickung | versuche ich, diese nicht zu zeigen,
um jemand anderen dadurch nicht zu
verletzen.

Unterdriickung versuche ich, diese nicht zu zeigen.

9.3.5. SCL-90-R (Symptom-Checkliste)

Dieser Fragebogen wurde 1986 von Derogatis entwickelt. In dieser Untersuchung
wird die deutsche Version von Franke (2002) verwendet. Eingesetzt wird dieser
Fragebogen, um die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch koérperliche und
psychische Symptome aufzuzeigen.

Die SCL-90-R besteht aus 90 Items, bei denen aus funf Antwortmdéglichkeiten
jeweils eine auszuwaéhlen ist: (0) Uberhaupt nicht, (1) ein wenig, (2) ziemlich, (3) stark
und (4) sehr stark. Die SCL-90-R beinhaltet 10 verschiedene Skalen (Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitiat, Angstlichkeit,
Aggressivitat, phobische Angst, paranoides Denken, Psychotizismus und Zusatzitems).

Aus diesen Skalen konnen folgende Gesamtwerte errechnet werden: GSI (global
severity index: misst die grundsatzliche psychische Belastung), PSDI (positive
symptom distress index: gibt tber die Intensitdt der Antworten Auskunft) und PST
(positive symptom total: gibt die Anzahl der Symptome an, bei denen eine Belastung
vorliegt). Je héher die angegebenen Werte in den vorliegenden Skalen sind, desto hoher

ist die subjektive Beeintrachtigung (siehe Anhang).

Beschreibung der Skalen der SCL-90-R
= Somatisierung: Die Skala Somatisierung beinhaltet 12 Items, welche sowohl
korperliche Belastungen als auch funktionelle Stérungen erfassen (z.B. Wie sehr

litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Kopfschmerzen?).
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Zwanghaftigkeit: Mit 10 Items wird bei dieser Skala nach leichten
Konzentrationsstorungen bis hin zu starker Zwanghaftigkeit gefragt (z.B. Wie
sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Gedachtnisschwierigkeiten?).
Unsicherheit im Sozialkontakt: Anhand von 10 Items werden sowohl leichte
soziale Unsicherheiten als auch Geflihle von starker Unzulénglichkeit erhoben
(z.B. Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter allzu kritischer
Einstellung gegentiber anderen?).

Depressivitat: In dieser Skala wird anhand von 13 Items Traurigkeit bis zu
schwerer Depression erfasst (z.B. Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen
unter Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder im
Denken?).

Angstlichkeit: In der Skala Angstlichkeit geht es um das Empfinden von
Nervositat bis zu tiefgreifender Angst. Sie enthalt 10 Items (z.B. Wie sehr litten
Sie in den letzten sieben Tagen unter Nervositit oder innerem Zittern?).
Aggressivitat/Feindseligkeit:  Hier  wird  mittels sechs Items von
Unausgeglichenheit und Reizbarkeit bis zu starker Aggressivitdt mit
feindseligen Aspekten gemessen (z.B. Wie sehr litten Sie in den letzten sieben
Tagen unter dem Gefihl, leicht reizbar und verargerbar zu sein?).

Phobische Angst: Die Skala phobische Angst beinhaltet das Gefiihl von leichter
Bedrohung bis zu starker phobischer Angst. Gemessen wird dies mittels sieben
Items (z.B. Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Furcht vor
Fahrten in Bus, Strallenbahn, U-Bahn oder Zug? ).

Paranoides Denken: Mittels sechs Items wird nach Gefiihlen von Misstrauen
und Minderwertigkeit bis zu stark paranoidem Denken gefragt (z.B. Wie sehr
litten Sie in den letzten sieben Tagen unter der Idee, dal jemand Macht tber lhre
Gedanken hat?).

Psychotizismus: In der 10 Items umfassenden Skala wird nach Geflihlen von
Entfremdung und Isolation bis zu psychotischen Episoden gefragt (z.B. Wie sehr
litten Sie in den letzten sieben Tagen unter der Idee, daR andere Leute von lhren
geheimsten Gedanken wissen?).

Zusatzitems: Bei den Zusatzitems handelt es sich um sieben Fragen, die zu
keiner anderen Skala zugeordnet und bei Bedarf ausgewertet werden kdénnen

(z.B. Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter schlechtem Appetit?).
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Die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen lagen in einer klinischen Stichprobe
zwischen o=.70 und a=.89 (Franke, 2002).

9.3.6. BDI (Beck-Depressions-Inventar)

Das Beck-Depressions-Inventar wurde von Beck (1978, deutsche Fassung von
Hautzinger et al., 1995) entwickelt und ist eines der meist verbreiteten Verfahren im
klinischen Alltag.

Das BDI ist ein Screeningverfahren und misst den Schweregrad von depressiven
Symptomen (in den letzten sieben Tagen) mittels 21 Items mit jeweils vier
Antwortmdglichkeiten, eine oder mehrere Maoglichkeiten sollen dabei ausgewéhlt
werden. So wird z.B. die erlebte Traurigkeit der Probanden wie folgt erhoben:

0: Ich bin nicht traurig.

1: Ich bin traurig.

2: Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

3: Ich bin so traurig oder unglucklich, daB ich es kaum noch ertrage.

Anhand der Summenwerte des BDI lassen sich drei Gruppen ableiten (hohe Werte
bezeichnen hohe Beeintrachtigung): unaufféllig, milde bis maRige Ausprédgung und
klinisch relevante depressive Symptome (vgl. Anhang).

Die interne Konsistenz betrug in einer Stichprobe mit Schmerzpatienten o=.83 und

bei gesunden Kontrollpersonen a=.74 (Hautzinger et al., 1995).

9.4. Fragestellungen und Hypothesen

Im folgenden Abschnitt werden die zu untersuchenden Fragestellungen und die
entsprechenden statistischen Hypothesen (Nullhypothese und Alternativhypothese)
vorgestellt.

Die Hypothesen beziglich der Frageb6gen zur Emotionsregulation im ERQ (Skala
Umbewertung und Skala Unterdrickung) und im ERI (NE Skalen: kontrollierter und
unkontrollierter Ausdruck, Ablenkung, empathische Unterdriickung, Umbewertung, PE
Skalen: Ablenkung, kontrollierter und unkontrollierter Ausdruck, Unterdriickung und

empathische Unterdrickung) werden jeweils nur fir die erste Skala dargestellt.
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Fragestellung 1: Steht die Dauer der Migrane (mit/ohne Medikamenteneinnahme)
in einem Zusammenhang mit der Wahl der Emotionsregulationsstrategie, der Starke der

depressiven Symptome und der Angstlichkeit?

Nullhypothese 1.1: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Migrédne mit

Einnahme von Medikamenten und der Emotionsregulationsstrategie Umbewertung

(ERQ).

Alternativhypothese 1.1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Dauer der Migréne

mit Einnahme von Medikamenten und der Emotionsregulationsstrategie Umbewertung

(ERQ).

Nullhypothese 1.3: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Migrane mit

Einnahme von Medikamenten und der Emotionsregulationsskala NE kontrollierter
Ausdruck (ERI).
Alternativhypothese 1.3: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Dauer der Migréne

mit Einnahme von Medikamenten und der Emotionsregulationsskala NE kontrollierter
Ausdruck (ERI).

Nullhypothese 1.13: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Migrane

mit Einnahme von Medikamenten und dem BDI-Score.

Alternativhypothese 1.13: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Dauer der

Migrane mit Einnahme von Medikamenten und dem BDI-Score.

Nullhypothese 1.14: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Migrane
mit Einnahme von Medikamenten und der Skala Angstlichkeit (SCL-90-R).
Alternativhypothese 1.14: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Dauer der
Migrane mit Einnahme von Medikamenten und der Skala Angstlichkeit (SCL-90-R).

Die weiteren Zusammenhangshypothesen zwischen der Dauer der Migrane ohne
Einnahme von Medikamenten und der Wahl der Emotionsregulationsstrategien, der
Starke der depressiven Symptome und der Angstlichkeit werden in gleicher Weise
formuliert (1.15 bis 1.28).

Fragestellung 2: Gibt es Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen

Emotionsregulationsstrategien (ERQ und ERI) und den Ergebnissen im BDI bzw. in der
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Skala  Angstlichkeit in der SCL-90-R bei Nicht-Migranepersonen  bzw.
Migranepatienten?

Nullhypothese ~ 2.1: Es gibt  keinen  Zusammenhang  zwischen  der

Emotionsregulationsstrategie  Umbewertung (ERQ) und dem BDI-Score in der
Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Alternativhypothese  2.1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der
Emotionsregulationsstrategie Umbewertung (ERQ) und dem BDI-Score in der

Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Nullhypothese ~ 2.3: Es gibt  keinen  Zusammenhang  zwischen  der

Emotionsregulationsskala NE kontrollierter Ausdruck (ERI) und dem BDI-Score in der
Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.
Alternativhypothese 2.3: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der

Emotionsregulationsskala NE kontrollierter Ausdruck (ERI) und dem BDI-Score in der

Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Nullhypothese ~ 2.13: Es gibt keinen  Zusammenhang  zwischen  der

Emotionsregulationsstrategie Umbewertung (ERQ) und den Ergebnissen in der Skala
Angstlichkeit (SCL-90-R) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.
Alternativhypothese  2.13: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der

Emotionsregulationsstrategie Umbewertung (ERQ) und den Ergebnissen in der Skala
Angstlichkeit (SCL-90-R) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Nullhypothese ~ 2.15: Es gibt keinen  Zusammenhang  zwischen  der

Emotionsregulationsskala NE kontrollierter Ausdruck (ERI) und den Ergebnissen in der
Skala Angstlichkeit (SCL-90-R) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Alternativhypothese  2.15: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der

Emotionsregulationsskala NE kontrollierter Ausdruck (ERI) und den Ergebnissen in der
Skala Angstlichkeit (SCL-90-R) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Fir die Stichprobe der Migrénepatienten werden die Zusammenhangshypothesen
ebenso formuliert (2.25 bis 2.48).
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Fragestellung 3: Gibt es Unterschiede in Abhangigkeit des Grades an psychischer
Belastung durch Depressivitit bzw. durch Angstlichkeit hinsichtlich der
Emotionsregulationsstrategien (ERQ, ERI) bei Nicht-Migrénepersonen  bzw.

Migranepatienten?

Nullhypothese 3.1: Es gibt keinen Unterschied in Abhdngigkeit des Grades an

psychischer Belastung durch Depressivitait und der Emotionsregulationsstrategie
Umbewertung (ERQ) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.
Alternativhypothese 3.1: Es gibt einen Unterschied in Abhéangigkeit des Grades an

psychischer Belastung durch Depressivitait und der Emotionsregulationsstrategie

Umbewertung (ERQ) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Nullhypothese 3.3: Es gibt keinen Unterschied in Abhdngigkeit des Grades an

psychischer Belastung durch Depressivitdt und der Emotionsregulationsskala NE
kontrollierter Ausdruck (ERI) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.
Alternativhypothese 3.3: Es gibt einen Unterschied in Abhéngigkeit des Grades an

psychischer Belastung durch Depressivitdt und der Emotionsregulationsskala NE
kontrollierter Ausdruck (ERI) in der Stichprobe der Nicht-Migranepersonen.

Die Unterschiedshypothesen fir die Nicht-Migrénepersonen hinsichtlich des Grades
an psychischer Belastung durch Angstlichkeit werden ebenso formuliert (3.25. bis
3.36). Dies trifft genauso auf die Migrénepatienten hinsichtlich des Grades an
psychischer Belastung durch Depressivitat (3.13 bis 3.24) und Angstlichkeit zu (3.37
bis 3.48).

Fragestellung 4: Kodnnen Emotionsregulationsstrategien (ERQ und ERI) und
migranespezifische Parameter als Pradiktoren fir das Ausmaf an psychischer
Belastung in der SCL-90-R (Skalen Depressivitat, Angstlichkeit und GSI) bei

Migranepatienten dienen?

Nullhypothese 4.1: Die Emotionsregulationsstrategien und die migranespezifischen

Parameter konnen nicht als Pradiktoren fur den Grad an Depressivitdt (SCL-90-R)

dienen.
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Alternativhypothese 4.1: Die Emotionsregulationsstrategien und die

migranespezifischen Parameter konnen als Pradiktoren fir den Grad an Depressivitat
(SCL-90-R) dienen.

Nullhypothese 4.2: Die Emotionsregulationsstrategien und die migranespezifischen
Parameter kénnen nicht als Pradiktoren fur den Grad an Angstlichkeit (SCL-90-R)

dienen.

Alternativhypothese 4.2 Die Emotionsregulationsstrategien und die

migranespezifischen Parameter konnen als Pradiktoren fiir den Grad an Angstlichkeit
(SCL-90-R) dienen.

Nullhypothese 4.3: Die Emotionsregulationsstrategien und die migranespezifischen

Parameter konnen nicht als Pradiktoren fir den Grad an globaler psychischer Belastung
dienen (GSI der SCL-90-R).

Alternativhypothese 4.3: Die Emotionsregulationsstrategien und die

migranespezifischen Parameter kdnnen als Pradiktoren fur den Grad an globaler
psychischer Belastung dienen (GSI der SCL-90-R).

Fragestellung 5: Koénnen die Emotionsregulationsskalen (ERQ und ERI) eine

globale psychische Belastung vorhersagen?

Nullhypothese 5.1: Die Emotionsregulationsskalen (ERQ und ERI) kdnnen nicht als

Préadiktoren fiir den Grad an globaler psychischer Belastung (SCL-90-R) dienen.
Alternativhypothese 5.1: Die Emotionsregulationsskalen (ERQ und ERI) kdnnen als

Préadiktoren fiir den Grad an globaler psychischer Belastung (SCL-90-R) dienen.
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10. UNTERSUCHUNG

10.1. Untersuchungsdurchfihrung

Die Migranepatienten wurden einerseits in Spitalern (u.a. Kopfschmerzambulanz im
AKH Wien) und andererseits Uber Selbsthilfegruppen (z.B. Selbsthilfegruppe
,Kopfweh® Wien) und Inserate erreicht; die Nicht-Migrénepersonen mittels diverser
Aushénge bzw. Inserate.

Die Erhebung fand groitenteils an der Fakultat fur Psychologie im Arbeitsbereich
fur Klinische- und Gesundheitspsychologie statt. Die Probanden wurden gebeten,
verschiedene Fragebdgen auszufillen, weiters Videoclips und Fotos anzusehen und
diese zu bewerten. Die Bearbeitung der gesamten Fragebogenbatterie des
Forschungsprojekts nahm im Durchschnitt 1 1/2 bis 2 Stunden in Anspruch.

10.1.1. Stichprobe

Die Stichprobe umfasste insgesamt 326 Personen (Migrane- und Nicht-
Migranepersonen) mit einem Mindestalter von 18 Jahren. Die Migranestichprobe setzte
sich aus 117 Patienten zusammen. Als Einschlusskriterium wurde das Vorhandensein
einer Migrane mit mindestens einer Attacke pro Monat in den letzten drei Monaten
vorausgesetzt. Zusatzlicher Spannungskopfschmerz sollte monatlich an hochstens 14
Tagen vorliegen. Die Nicht-Migranegruppe umfasste 209 Personen. Ausschlusskriterien
fur diese Population waren sowohl Schmerz- als auch andere chronisch korperliche
sowie psychische Erkrankungen. Den Migrénepatienten wurde als Unkostenbeitrag fir
die Teilnahme an der Studie entweder 10 Euro (zur Verfugung gestellt durch ein
Forderstipendium der Universitdt Wien fur die Dissertation von Koénig) oder eine

Biofeedbackeinheit angeboten; Nicht-Migréanepersonen bekamen auf Wunsch 10 Euro.

Insgesamt mussten drei Migranepatienten ausgeschlossen werden, die unter
unklaren, gemischten Kopfschmerzen (z.B. Verdacht auf substanzinduzierte
Kopfschmerzen) litten. Bei der Nicht-Migrénestichprobe hatten 52 Personen Werte, die
uber den Cut-off-Wert im BDI von 11 Punkten und/oder in der SCL-90-R (GSI) Uber
dem T-Wert von 58 lagen, welche somit auf eine psychische Beeintrachtigung

hindeuteten. Dazu kamen vereinzelt Nicht-Migrénepersonen, die mehr als fiinf Tage pro
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Monat Spannungskopfschmerzen hatten. Trotz dieser erhthten Cut-off-Werte wurden
diese Nicht-Migranepersonen in der vorliegenden Diplomarbeit berticksichtigt, um auch

hier verschiedene Abstufungen psychischer Beeintrachtigung untersuchen zu kénnen.

10.2. Statistische Auswertungsverfahren

Bei allen angefuhrten Hypothesen, die aus Testkennwerten entstanden, wurde
sowohl Normalverteilung als auch Intervallskalierung angenommen. Aufgrund des
zentralen Grenzwertsatzes (vgl. Bortz & Doring, 2003), der fir eine StichprobengroRe
n > 30 angewendet werden kann, dirfen daher normalverteilte Mittelwertsverteilungen
angenommen werden.

Die Hypothesentestung erfolgte jeweils zweiseitig auf einem Alphaniveau von 5%

(auler bei Alpha-Fehler-Adjustierungen, die jeweils separat angegeben werden).

10.2.1. Missinganalyse

Im Rahmen der Dissertation wurde zur Datenaufbereitung die Missinganalyse
mittels EM-Methode ("expectation-maximization™) (vgl. Schafer & Graham, 2002)
durchgefuhrt. Dabei fand das Programm Systat 12 Anwendung. Bei der Nicht-
Migrénestichprobe wurden hierflr vier Untergruppen gebildet (nach Geschlecht:
mannlich, weiblich und nach Auffélligkeit: aufféallig, unauffallig). Bei der
Migranegruppe wurde jeweils nach dem Geschlecht unterschieden.

10.2.2. Produktmomentkorrelation nach Pearson

Die Produktmomentkorrelation quantifiziert den Zusammenhang zwischen zwei
normalverteilten und intervallskalierten Variablen. Die Stdrke des Zusammenhanges
wird mittels Korrelationskoeffizient (r) beschrieben, der zwischen 1 und -1 liegen kann.
Werte um 0 bedeuten keinen linearen Zusammenhang, Werte um 1 sprechen fir einen
starken Zusammenhang. Hinsichtlich der Interpretation der Stirke der Korrelationen
werden Werte bis .20 als sehr geringe, bis .50 als geringe, bis .70 als mittlere, bis .90 als
hohe und solche Uber .90 als sehr hohe Korrelationen angesehen. Ein negativer
Zusammenhang bedeutet hierbei ein Ansteigen einer und das gleichzeitige Abfallen der
anderen Variable (Bihl & Zo6fel, 2005). Ferner wurden Effektgréien berechnet, die die
praktische Bedeutung eines erzielten Effektes beschreiben. Bortz und Doring (1995)
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sprechen bei Korrelationen von einem kleinen Effekt der Effektstarke (d) ab einem Wert
von .10, einem mittleren Effekt ab .30 und von einem groflen Effekt ab .50.
Effektgrolen werden fur Korrelationen mittels folgender Formel berechnet:
d=2rN(1-r%).

10.2.3. U-Test nach Mann und Whitney

Dieser parameterfreie Test dient zum Vergleich von Unterschieden zwischen
Gruppen, bei denen keine Normalverteilung gegeben st und/oder kein

Intervallskalenniveau vorliegt (Bortz, 2005).

10.2.4. Levene-Test

Der Levene-Test Uberpruft die Homogenitdt der Varianzen. Nicht signifikante
Ergebnisse sprechen fir eine Homogenitat der Varianzen, signifikante Werte fr

heterogene Varianzen (Field, 2000).

10.2.5. Einfache unabhangige Varianzanalyse

Die univariate unabhangige Varianzanalyse untersucht den Einfluss einer oder
mehrerer unabhangiger Variablen auf eine abhangige Variable. Voraussetzungen sind
u.a. die Homogenitat der Varianzen und die Normalverteilung der Residuen (Bortz,
2005). Die Effektstarken werden mittels partiellem Eta-Quadrat berechnet, wobei von
einem kleinen Effekt ab .01, einem mittleren Effekt ab .06 und einem groRen Effekt ab
.14 gesprochen wird (Cohen, 1988).

10.2.6. Multiple Regressionsanalyse

Mittels  multipler  Regressionsanalyse  wird eine abh&ngige Variable
(Kriteriumsvariable) durch mehrere unabhangige Variablen (Pradiktoren) vorhergesagt
(Buhl & Zofel, 2005). Notwendige Modellvoraussetzungen zur Durchfiihrung einer
Regressionsanalyse betreffen folgende Punkte: intervallskalierte Daten, lineare
Beziehung zwischen Kriteriumsvariablen und Pradiktoren, kein Vorliegen von
Multikollinearitét (der Toleranzwert sollte > .10 bzw. der VIF-Wert < 10 liegen), keine

Heteroskedastizitdt und keine Autokorrelation der Residuen. Um das mdgliche
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Vorliegen von Autokorrelationen zu finden, wird der Durbin-Watson-Test berechnet,
der Werte zwischen 0 und 4 annehmen kann. Bei Werten zwischen 1.50 bis 2.50 wird
von keiner Autokorrelation ausgegangen (vgl. Bihl & Zéfel, 2005; Field, 2000).

10.2.7. Binar logistische Regression

Das Ziel einer logistischen Regression ist die Vorhersage eines Zusammenhangs
zwischen einer dichotomen abh&ngigen Variable und unabhdngigen Variablen
(Pradiktoren mit beliebigem Skalenniveau) (Bihl & Zofel, 2005).

67



ERGEBNISDARSTELLUNG

11. ERGEBNISDARSTELLUNG

11.1. Deskriptive Statistik

11.1.1. Beschreibung der Nicht-Migranestichprobe

Insgesamt nahmen 209 Nicht-Migranepersonen an der Untersuchung teil, davon
waren 71.8% Frauen (n=150) und 28.2% Maénner (n=59). Das durchschnittliche Alter
betrug 33.66 Jahre (SD=13.00) und streute zwischen 18 bis 73 Jahren.

Beim Familienstand zeigte sich folgende Verteilung: 94 Personen (45.0%) gaben an,
ledig bzw. in keiner Partnerschaft zu sein, 97 (46.4%) waren verheiratet bzw. in einer

Partnerschaft, 16 (7.7%) waren geschieden und 2 (1.0%) verwitwet.

Folgendes Bild zeigte sich bei den Angaben der hdchsten abgeschlossenen
Ausbildung: acht Personen (3.8%) Hauptschulabschluss, 16 (7.7%) Handels- oder
Fachschulabschluss, acht (3.8%) Lehrabschluss, 107 (51.2%) Matura, acht (3.8%)
Diplomlehrgangsabschluss, sechs (2.9%) Fachhochschulabschluss und 56 (26.8%)
Universitatsabschluss (Abbildung 4).
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Abbildung 4. Prozentangaben der hdchsten abgeschlossenen Aushildung der Nicht-Migrénestichprobe.

Die Mehrzahl der Nicht-Migrédnepersonen waren zum Zeitpunkt der Testung

entweder in einer Ausbildung (44.5%) oder gingen einer beruflichen Téatigkeit in einem

Angestelltenverhéltnis (38.8%) nach. Weitere Angaben zur Berufsgruppe sind in
Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3. Haufigkeits- und Prozentangaben Berufsgruppen Nicht-Migréne- und Migrénestichprobe.

Berufsgruppen
Nicht- Migrénestichprobe
Migranestichprobe

Haufigkeiten % Haufigkeiten %
in Ausbildung 93 445 58 49.6
Arbeiter 2 1.0 1 0.9
Angestellter 81 388 41  35.0
selbststandig 46 22.0 17 145
in Karenz 4 1.9 1 0.9
Hausfrau/Hausmann 8 3.8 4 34
in Pension 12 5.7 8 6.8
nicht erwerbstétig 9 4.3 9 7.7

Anmerkung. Mehrfachantworten waren maglich.

74.2% der untersuchten Personen lebten in Wien, gefolgt von Niederdsterreich
(23.0%), Burgenland (1.4%), Oberdsterreich (0.9%) und Tirol (0.5%). Fast alle
Personen (93.4%) gaben als Muttersprache Deutsch an.

Die Frage nach momentanen Schmerzen beantworteten 14.4% der Personen mit
,ja“, wobei knapp die Halfte (47.4%) an Erkrankungen litt. Bei der Haufigkeit der
Spannungskopfschmerzen zeigte sich, dass 86.1% der Personen zwei oder weniger Tage
pro Monat Kopfschmerzen hatten (Md=1 Tag).

11.1.2. Beschreibung der Migranestichprobe

Insgesamt konnten 117 Migranepatienten fur die Untersuchung gewonnen werden.
Die Migréanestichprobe setzte sich aus 88.0% Frauen (n=103) und 12.0% Mannern
(n=14) zusammen. Das durchschnittliche Alter betrug 32.98 Jahre (SD=12.79), die
jungste Person hatte ein Alter von 18 Jahren und die alteste Person ein Alter von 73
Jahren.

Die Angaben Uber den Familienstand zeigten folgendes Bild: 52 Personen (44.4%)
gaben an, ledig bzw. in keiner Partnerschaft zu sein, 54 (46.2%) waren verheiratet bzw.
in einer Partnerschaft, 10 (8.5%) waren geschieden und eine Person (0.9%) war

verwitwet.
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Bei der Zusammensetzung der héchsten abgeschlossenen Ausbildung in der Gruppe
der Migranepatienten zeigte sich folgende Verteilung: zwei (1.7%) gaben einen
Hauptschulabschluss, acht (6.8%) einen Handels- oder Fachschulabschluss, neun
(7.7%) einen Lehrabschluss, 60 (51.3%) eine Matura, sieben (6.0%) einen
Diplomlehrgangsabschluss, zwei (1.7%) einen Fachhochschulabschluss und 29 (24.8%)
einen Universitatsabschluss an (siehe Abbildung 5).

60 O Hauptschulabschluss
504 W Handels- oder
Fachschulabschluss
40¥ O Lehrabschluss
304 O Matura
B Diplomlehrgangsabschluss
0¥ p gang
B Fachhochschulabschluss
10¢° ‘
’ B Universitatsabschluss

Abbildung 5. Prozentangaben der hdchsten abgeschlossenen Aushildung der Migrénestichprobe.

Bei den Angaben zur Berufsgruppe (vgl. Tabelle 3) waren 35.0% der befragten
Migranepatienten in einem Angestelltenverhéltnis, gefolgt von 14.5%, die einer
selbststdndigen Téatigkeit nachgingen. Zum Zeitpunkt der Testung waren 49.6% der

Personen in einer Ausbildung.

Die meisten Migranepatienten lebten in Wien (80.3%) und hatten als Muttersprache
Deutsch (94.0%). Die Anzahl der Komorbiditaten streute von Null bis sechs. Dabei
gaben 80.3% aller Migranepatienten bis zu zwei und 19.7% drei oder mehr komorbide
Stérungen an. Am  haufigsten wurden  korperliche  Komorbiditaten im
Bewegungsapparat (29.1%), im Immunsystem (v.a. Allergien, 23.9%) und im
Verdauungssystem (17.1%) berichtet. 33.3% gaben psychische Komorbiditaten an;
13.7% nahmen Psychopharmaka ein. Unter momentanen korperlichen Schmerzen litten

35.0% der Personen mit Migrane.

In Bezug auf die migranespezifischen Daten zeigte sich folgendes Bild: 87 Personen
(74.4%) hatten Migrane ohne Aura und 30 Personen (25.6%) Migréne mit Aura. Die
durchschnittliche Attackenh&ufigkeit (Md) lag bei 2.00 pro Monat (die H&ufigkeit

streute zwischen einer bis 13 Attacken), die durchschnittliche Dauer (Md) der
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Migréneattacke ohne Medikamente betrug 24.00 Stunden (die Werte streuten zwischen
1.50 bis 168.00 Stunden) und mit Medikamente 4.00 Stunden (dabei lag das Minimum
bei 0.45 und das Maximum bei 168.00 Stunden). 35.9% der Migrénepatienten
schilderten bei den Attacken sehr starke, fast die Hélfte (48.7%) starke, 13.7% mittlere
und 1.7% leichte Schmerzen. Dabei gaben 57.3% eine starke und 42.7% eine mittlere
Belastung im Alltag an. 83.8% Personen gaben an, Medikamente gegen die Migrane
einzunehmen, davon nahmen 32 Personen Triptane ein. Die (brigen Personen
verwendeten meist ,einfache* Schmerzmittel (wie Aspirin, Parkemed, Voltaren,
Novalgin etc.). Patienten, die Triptane einnahmen, unterschieden sich jedoch
hinsichtlich der Dauer der Migréaneattacke mit Medikation nicht signifikant von

Personen, die ,,einfache” Schmerzmittel konsumierten (U=835.00, p=.364).

Das erste Auftreten einer Migréne lag im Mittel 15.76 Jahre zuriick, wobei die
Werte stark streuten (SD=13.26, Min=0.67, Max=60.00). Alle Migrénepatienten litten
unter Begleitsymptomen, am h&ufigsten wurden Larm- und Lichtempfindlichkeit

genannt (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4. Haufigkeits- und Prozentangaben der Begleitsymptome der Migréane.

Begleitsymptome der Migrane

Haufigkeiten %
Larmempfindlichkeit 101 86.3
Lichtempfindlichkeit 99 84.6
Ubelkeit 93 79.5
Sonstige 70 59.8
Erbrechen 48 41.0
Geruchsempfindlichkeit 43 36.8

Anmerkung. Mehrfachantworten waren moglich.

Auch gab die Mehrzahl der Personen (95.7%) an, Triggerfaktoren zu kennen, die
das Auslosen einer Migrane begunstigen. Die haufigsten Triggerfaktoren waren das
Wetter (75 Personen), die Menstruation (47 Personen), bestimmte Nahrungsmittel (39

Personen) und unzureichende Flussigkeitszufuhr (16 Personen).
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11.1.3. Vergleich der Nicht-Migranestichprobe und der Migranestichprobe hinsichtlich
soziodemographischer Daten

Beim Vergleich der soziodemographischen Variablen wurde ersichtlich, dass bei der
Stichprobe der Nicht-Migrénepersonen und der Migranepersonen sowohl das Alter
(Nicht-Migranestichprobe: M=33.66, SD=13.00, Min=18, Max=73; Migrénestichprobe:
M=32.89, SD=12.79, Min=18, Max=73) als auch die hdchste abgeschlossene
Ausbildung ahnlich verteilt waren (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6. Prozentangaben der hdchsten abgeschlossenen Ausbildung der Nicht-Migrénestichprobe
und Migrénestichprobe.

11.1.4. Beschreibung der Extremwertgruppen nach dem Grad an globaler psychischer

Belastung bei der Nicht-Migréanestichprobe und der Migranestichprobe

Tabelle 5. Haufigkeits- und Prozentangaben der Extremwertgruppen der Skala GSI.

Schweregrad der globalen psychischen Belastung in der SCL-90-R

Nicht-
Migranestichprobe  Migranestichprobe
Gruppe 0:
keine psychische Belastung 120 (75.0%) 37 (39.4%)
Gruppe 1:
starke psychische Belastung 25 (15.6%) 34 (36.1%)
sehr starke psychische
15 (9.4%) 23 (24.5%)
Belastung
Gesamt 160 (100.0%) 94 (100.0%)
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In der Auswertung der Fragestellung 5 wurden jeweils nur Personen miteinbezogen,
die laut Symptom-Checkliste (SCL-90-R) keine (Gruppe 0) oder eine hohe bis sehr
hohe (Gruppe 1) globale psychische Belastung aufwiesen (n=254). In diese
Extremwertgruppen fielen 160 Nicht-Migrane- und 94 Migrénepersonen, die entweder
unter keiner globalen psychischen Belastung (T-Werte bis 50) bzw. einer hohen bis sehr
hohen globalen psychischen Belastung (T-Werte ab 61) laut GSI der SCL-90-R litten

(genaue Zusammensetzung der Gruppen vgl. Tabelle 5).

Nicht-Migranestichprobe

Die Nicht-Migréanestichprobe beinhaltete 160 Personen, davon waren 76.2%
weiblich (n=122) und 23.8% maénnlich (n=38). Sie hatten ein durchschnittliches Alter
von 34.14 Jahre (SD=12.62), die jungste Person war 18 Jahre und die &lteste war 73
Jahre alt. Dabei befanden sich 75.0% (n=120) der Nicht-Migranepersonen in der
Gruppe ohne globale psychische Belastung und 25.0% (n=40) mit einer hohen bis sehr
hohen globalen psychischen Belastung (Abbildung 7).

Der beschriebene Familienstand zeigte folgendes Bild: 67 Personen (41.9%) gaben
an, ledig bzw. in keiner Partnerschaft zu sein, 80 (50.0%) waren verheiratet bzw. in
einer Partnerschaft, 11 (6.9%) waren geschieden und 2 (1.2%) verwitwet.

In Bezug auf die Angaben der hochsten abgeschlossenen Ausbildung war folgende
Verteilung der Personen ersichtlich: drei (1.9%) Hauptschulabschluss, 15 (9.4%)
Handels- oder Fachschulabschluss, vier (2.5%) Lehrabschluss, 82 (51.3%) Matura, flnf
(3.1%) Diplomlehrgangsabschluss, fiinf (3.1%) Fachhochschulabschluss und 46
(28.8%) Universitatsabschluss.

Migranestichprobe

Die Migréanestichprobe setzte sich aus 94 Personen zusammen, davon waren 88.3%
Frauen (n=83) und 11.7% Manner (n=11). Das Durchschnittsalter lag bei 33.14 Jahren
(SD=13.02, Min=18.00, Max=73.00). 39.4% (n=37) der Migranepatienten gaben an,
nicht global psychisch belastet zu sein, wohingegen 60.6% (n=57) sich global psychisch
belastet fuhlten (Abbildung 7).

Die Angaben des Familienstandes zeigte folgendes Bild: 44 Personen (46.8%)
gaben an, ledig bzw. in keiner Partnerschaft zu sein, 40 (42.5%) waren verheiratet bzw.

in einer Partnerschaft, neun (9.6%) waren geschieden und eine (1.1%) war verwitwet.

73



ERGEBNISDARSTELLUNG

Folgende Verteilung wies die hdchste abgeschlossene Ausbildung auf: zwei (2.1%)
Hauptschulabschluss, sieben (7.4%) Handels- oder Fachschulabschluss, sieben (7.4%)
Lehrabschluss, 48 (51.2%) Matura, sieben (7.4%) Diplomlehrgangsabschluss und 23
(24.5%) Universitatsabschluss.

M psychisch nicht
belastet

O psychisch belastet

Nicht-Migranestichprobe  Migrénestichprobe

Abbildung 7. Prozentangaben der Extremwertgruppen in der globalen psychischen Belastung (GSI der
SCL-90-R).

11.1.5. Fragebdgen

BDI (Beck-Depressions-Inventar)

Beim Fragebogen BDI zeigte sich ein sehr geringer Mittelwert/Medianwert fur die
Nicht-Migréanegruppe (M=4.60, SD=5.22, Md=3.00, Min=0.00, Max=26.00) und ein
knapp doppelt so hoher, ebenfalls unauffalliger Wert fiir die Migranegruppe (M=8.44,
SD=7.19, Md=6.00, Min=0.00, Max=35.00).

Ferner gab es einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Ergebnisse im BDI
beim Vorliegen von Migrane mit bzw. ohne Aura (mittels U-Test: U=979.00, p=.041).

Wie erwartet erzielten hierbei die Migranepatienten mit Aura héhere Werte.

SCL-90-R (Symptom-Checkliste)

Bei der Auswertung der SCL-90-R ist sowohl eine rohwertbasierte Auswertung
maoglich (mittels Summenscore pro Skala) als auch eine T-Wert basierte, welche mittels
Vergleich mit der passenden Normstichprobe interpretierbar ist (unter Berucksichtigung

von soziodemographischen Variablen wie Geschlecht und hochster abgeschlossener
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Ausbildung). Aufgrund folgender Einteilung kénnen dadurch Aussagen tber den Grad
an psychischer Belastung (pro Skala) gemacht werden: T-Werte bis 50: keine
psychische Belastung, 51-60: geringe bis mittlere psychische Belastung, 61-70: starke
psychische Belastung und 71-80: sehr starke psychische Belastung.

12
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O Skala Depressivitat
B Skala Angstlichkeit
0 GSI
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Nicht-M igrénestichprobe Migrénestichprobe

Abbildung 8. Mittelwerte der Skala Depressivitat, Angstlichkeit und des GSI (SCL-90-R).

Skala Depressivitat

Bei der Skala Depressivitat wurde ein Mittelwert von 5.73 bei der Nicht-
Migrénegruppe (SD=6.53, Md=4.00, Min=0.00, Max=35.00) wund bei der
Migrénegruppe von 11.01 (SD=9.52, Md=9.00, Min=0.00, Max=43.00) ersichtlich
(Abbildung 8).

Betrachtet man die T-Werte des Schweregrads der Skala Depressivitat der SCL-90-
R, so gaben 41.0% der Migrénepatienten und 18.2% der Personen ohne Migréne an,

stark bzw. sehr stark psychisch durch die Depressivitat belastet zu sein (Tabelle 6).

Tabelle 6. Haufigkeits- und Prozentangaben des Schweregrades der Belastung durch Depressivitét.

Schweregrad der psychischen Belastung durch Depressivitat in der SCL-90-R
Nicht-

Migranestichprobe  Migranestichprobe
keine psychische Belastung 121 (57.9%) 32 (27.4%)
geringe bis mittlere psychische 50 (23.9%) 37 (3L.6%)
Belastung
starke psychische Belastung 26 (12.5%) 30 (25.6%)
sehr starke psychische Belastung 12 (5.7%) 18 (15.4%)
Gesamt 209 (100.0%) 117 (100.0%)
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Skala Angstlichkeit

Bei der Skala Angstlichkeit ergab sich ein Mittelwert von 2.80 bei der Nicht-
Migrénegruppe (SD=3.91, Md=1.00, Min=0.00, Max=23.00) und bei der
Migrénegruppe von 5.37 (SD=5.15, Md=4.00, Min=0.00, Max=25.00) (Abbildung 8).
Betrachtet man hierbei wieder die T-Werte, wird ersichtlich, dass 29.1% der
Migranegruppe und 14.3% der Nicht-Migrénegruppe angaben, stark bzw. sehr stark

aufgrund von Angstlichkeit belastet zu sein (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7. Haufigkeits- und Prozentangaben des Schweregrades der Belastung durch Angstlichkeit.

Schweregrad der psychischen Belastung durch Angstlichkeit in der SCL-90-R
Nicht-

Migranestichprobe  Migranestichprobe
keine psychische Belastung 126 (60.3%) 38 (32.5%)
geringe bis mittlere psychische 53 (25.4%) 45 (38.4%)
Belastung
starke psychische Belastung 22 (10.5%) 20 (17.1%)
sehr starke psychische Belastung 8 (3.8%) 14 (12.0%)
Gesamt 209 (100.0%) 117 (100.0%)

GSI

Bei der SCL-90-R wies die Nicht-Migrénestichprobe beim GSI einen Mittelwert
von 0.35 (SD=0.34, Md=0.23, Min=0.00, Max=1.65) und bei der Migranestichprobe
einen Mittelwert von 0.63 (SD=0.47, Md=0.52, Min=0.03, Max=2.14) auf (Abbildung
8). Beachtet man die T-Werte des Schweregrads fir globale psychische Belastung der
SCL-90-R, ist ersichtlich, dass 48.7% der Migranepatienten und 19.2% der Nicht-
Migrénepersonen eine starke bis sehr starke globale psychische Belastung angaben (vgl.
Tabelle 8).

Tabelle 8. Haufigkeits- und Prozentangaben des Schweregrades des GSI.

Schweregrad der globalen psychischen Belastung in der SCL-90-R
Nicht-

Migrénestichprobe  Migranestichprobe
keine psychische Belastung 120 (57.4%) 37 (31.6%)
geringe bis mittlere psychische 49 (23.4%) 23 (19.79%)
Belastung
starke psychische Belastung 25 (12.0%) 34 (29.0%)
sehr starke psychische Belastung 15 (7.2%) 23 (19.7%)
Gesamt 209 (100.0%) 117 (100.0%)
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ERQ (Emotion Regulation Questionnaire)

Hinsichtlich der Emotionsregulation im ERQ zeigten sich Mittelwerte bei
Unterdrickung von 12.81 (SD=4.55, Md=12.00, Min=4.00, Max=28.00) bei der Nicht-
Migranestichprobe und 12.16 (SD=4.98, Md=11.00, Min=4.00, Max=26.00) bei der
Migrénestichprobe. Bei der Umbewertung ergaben sich Mittelwerte von 28.13
(SD=6.67, Md=29.00, Min=6.00, Max=42.00) bei der Nicht-Migranegruppe und 26.41
(SD=6.80, Md=27.00, Min=7.00, Max=40.00) bei der Migrénestichprobe (Abbildung 9).

B Umbewertung
O Unterdriickung

Nicht-Migrénestichprobe Migréanestichprobe

Abbildung 9. Mittelwerte in den Skalen des ERQ.

ERI (Emotionsregulations-lnventar)

Die hochsten Mittelwerte ergaben sich im ERI bei der Skala NE kontrollierter
Ausdruck  (Nicht-Migréanestichprobe: M=61.60, SD=23.52, Migranestichprobe:
M=65.34, SD=22.69), die niedrigsten bei NE unkontrollierter Ausdruck (Nicht-
Migranestichprobe: M=36.14, SD=17.22, Migréanestichprobe: M=41.56, SD=17.86). Bei
den positiven Emotionen waren die hdchsten Mittelwerte bei der Skala PE
kontrollierter Ausdruck sowohl in der Nicht-Migranegruppe (M=70.28, SD=18.52) als
auch in der Migrénegruppe (M=73.66, SD=19.54) zu finden. Die geringsten Mittelwerte
in den positiven Emotionen zeigten sich bei der Skala PE Unterdriickung, jeweils fiir
die Nicht-Migréanestichprobe (M=19.53, SD=15.05) und flr die Migranestichprobe
(M=19.66, SD=15.05). Weitere Mittelwerte furr die Nicht-Migréanestichprobe finden sich
in Tabelle 9 und fiir die Migréanestichprobe in Tabelle 10.

Detaillierte Mittelwertsvergleiche in den Skalen des ERQ und des ERI zwischen
Migranepatienten und einer nach Geschlecht, Alter und hdchsten abgeschlossenen
Ausbildung parallelisierten gesunden Kontrollgruppe findet sich in der Dissertation von
Konig.
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Tabelle 9. Deskriptive Statistik ERI Nicht-Migrénestichprobe.

ERI - Nicht-Migrénestichprobe

M SD Md Min Max
Negative Emotionen (NE)
Skala kontrollierter Ausdruck 61.60 23.52 70.00 0.00  100.00
Skala empathische 50.27 18.80  50.00 0.00  100.00
Unterdrickung
Skala Ablenkung 54.62 17.60 55.00 0.00  100.00
Skala unkontrollierter Ausdruck ~ 36.14  17.22  33.33 0.00 92.00
Skala Umbewertung 57.09 2133 56.25 0.00  100.00
Positive Emotionen (PE)
Skala Ablenkung 2059 1478 2143 0.00 68.00
Skala unkontrollierter Ausdruck  64.32  19.62 68.75 6.00 100.00
Skala kontrollierter Ausdruck 70.28 1852 7500 19.00 100.00
Skala empathische 3496 18.22 31.25 0.00 100.00
Unterdrickung
Skala Unterdrickung 19.53 15.05 18.75 0.00 81.00

Anmerkungen. n=209, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Md=Median, Min=Minimum,
Max=Maximum.

Tabelle 10. Deskriptive Statistik ERI Migranepatienten.

ERI — Migranestichprobe
M SD Md Min Max

Negative Emotionen (NE)

Skala kontrollierter Ausdruck 65.34 22.69 75.00 0.00 100.00
Skala empathische 50.16 20.41 50.00 0.00 88.00
Unterdrickung

Skala Ablenkung 51.24 17.42 50.00 5.00 85.00
Skala unkontrollierter Ausdruck  41.56 17.86  37.50 4.00 88.00
Skala Umbewertung 4995 21.33 50.00 0.00 94.00
Positive Emotionen (PE)

Skala Ablenkung 2097 1584 21.43 0.00 64.00
Skala unkontrollierter Ausdruck  66.93 16.10 68.75 19.00 100.00
Skala kontrollierter Ausdruck 73.66 1954 7500 25.00 100.00
Skala empathische 3456 18.85 31.25 0.00 81.00
Unterdriickung

Skala Unterdrickung 19.66 15.05 18.75 0.00 69.00

Anmerkungen. n=117, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Md=Median, Min=Minimum,

Max=Maximum.
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11.2. Darstellung der Ergebnisse der Fragestellung 1

Fragestellung: Existieren Zusammenhdnge zwischen der Dauer der Migrane
(mit/ohne Medikamenteneinnahme) und der Wahl der Emotionsregulationsstrategie, der

Starke der Depressivitat oder der Angstlichkeit?

Die graphische Analyse der Attackendauer mit/ohne Medikamenteneinnahme
mittels Diagramme (Histogramme) zur Beurteilung des Vorliegens einer
Normalverteilung zeigte jeweils eine linksschiefe Verteilung, deshalb kann hier von
keiner Normalverteilung der Daten ausgegangen werden. Demzufolge wurde zur
Beantwortung der Fragestellung auf die Rangkorrelation nach Spearman als
parameterfreies Verfahren ausgewichen. Aufgrund der hohen Anzahl an Korrelationen
ist es notig, eine Alphafehlerkorrektur nach Bonferroni (Bortz, 2005) vorzunehmen:
oror=1-(1-0)™ (m=simultane Tests). Somit liegt das korrigierte Alphaniveau bei
akorr=-005, jedoch nicht bei den Skalen des ERQ, da diese Skalen nicht miteinander
korrelieren.

Insgesamt machten 104 Migrénepatienten Angaben zur Dauer der Migrane mit

Medikation und 108 Personen zur Dauer ohne Einnahme von Medikamenten.

Dauer der Migraneattacken mit Medikamenteneinnahme

Die Korrelationen zwischen der Dauer der Migrane mit Medikamenteneinnahme
und der Wahl der Emotionsregulationsstrategien, der Stirke der Depressivitat und der
Angstlichkeit zeigten jeweils nicht signifikante Ergebnisse (vgl. Tabelle 11). Aufgrund
dieser Ergebnisse werden alle Nullhypothesen in Bezug auf die Dauer der
Migraneattacken mit  Medikamenten  beibehalten, da keine signifikanten

Zusammenhange mit den jeweiligen Skalen festgestellt werden konnten (1.1-1.14).

Dauer der Migraneattacken ohne Medikamenteneinnahme

Auch hier wurden keine signifikanten Korrelationen zwischen der Dauer der
Migrane ohne Medikamenteneinnahme und der Wahl der
Emotionsregulationsstrategien, der Starke der Depressivitdt und der Angstlichkeit
gefunden (vgl. Tabelle 11). Demzufolge sind alle Nullhypothesen beizubehalten (1.15—
1.28).
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Tabelle 11. Rangkorrelationen der Attackendauer mit ERQ und ERI-Skalen, BDI-Summenscore und
Skala Angstlichkeit (SCL-90-R).

Attackendauer mit Attackendauer ohne
Medikamenten Medikamente

r R? p r R? p
Umbewertung (ERQ) .00 0.00 .989| .01 0.01 .934
Unterdriickung (ERQ) -.02 0.04 862 | .07 0.49 .450
Negative Emotionen (NE) ERI
NE Skala kontrollierter Ausdruck .06 0.36 .558 | -.17 2.89 .075
NE Skala empathische Unterdriickung .05 0.25 .645 .23 529 .016
NE Skala Ablenkung 14 1.96 .150 A7 2.89 .082
NE Skala unkontrollierter Ausdruck .03 0.09 .785| -.22 484 .022
NE Skala Umbewertung 15 225 119 A2 144 230
Positive Emotionen (PE) ERI
PE Skala Ablenkung .04 0.16 .704 .00 0.00 .977
PE Skala unkontrollierter Ausdruck .03 0.09 .779]| -.02 0.04 .869
PE Skala kontrollierter Ausdruck .10 1.00 .305| -.20 4.00 .040
PE Skala empathische Unterdriickung .07 0.49 495 .01 0.01 .892
PE Skala Unterdrickung .04 0.16 .726 .16 256 .091
BDI-Summenscore 12 1.44 228 .09 0.81 .345
Angstlichkeit (SCL-90-R) A2 1.44 230 | -.05 0.25 .589

Anmerkungen. Attackendauer mit Medikamenten: n=104, Attackendauer ohne Medikamente: n=108,
r=Rangkorrelation, R>=BestimmtheitsmaR, p=Signifikanz, ERI: ay=.005, ERQ, BDI, SCL-90-R:
0=.050.

11.3. Darstellung der Ergebnisse der Fragestellung 2

Fragestellung:  Existieren  Zusammenhange zwischen den verschiedenen
Emotionsregulationsskalen (ERQ und ERI) und den Ergebnissen im BDI bzw. in der
Skala  Angstlichkeit in der SCL-90-R bei Nicht-Migranepersonen  bzw.

Migranepatienten?
Durch die Anwendung der Alphafehlerkorrektur nach Bonferroni (Bortz, 2005) liegt

das korrigierte Alphaniveau beim ERI bei axor=.005, jedoch nicht bei den Skalen des

ERQ, da diese Skalen nicht miteinander korrelieren.
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11.3.1. Nicht-Migranestichprobe

Korrelative Ergebnisse beztiglich Depressivitat (BDI; Tabelle 12)

Eine signifikante sehr geringe negative Korrelation wurde zwischen der
Emotionsregulationsskala Umbewertung (ERQ) und dem BDI-Summenscore gefunden
(r=-.20, R?=4.0%, p=.003, d=.41). Zwischen der Emotionsregulationsskala
Unterdrickung (ERQ) und dem BDI ergab sich eine signifikante geringe positive
Korrelation (r=.23, R*=5.3%, p=.001, d=.47). Hierbei gehen somit hohe Werte der
Depressivitat mit geringen Werten des Umbewertens, jedoch mit hohen Werten des

Unterdriickens einher.

Tabelle 12. Produktmomentkorrelation BDI mit ERQ und ERI, Nicht-Migranestichprobe,
Migranestichprobe.

Korrelation BDI-Summenscore mit: Nicht-
Migrénestichprobe Migrénestichprobe

r R? p d r R? p
Umbewertung (ERQ) -20 * 40 .003 41 -11 1.2 249
Unterdriickung (ERQ) 23 * 53 001 .47 11 1.2 255
Negative Emotionen (NE) ERI
NE Skala kontrollierter Ausdruck -30 * 90 <.001 .63 -.15 2.3 .108
NE Skala empathische .18 3.2 .008 .16 26 .077
Unterdrickung
NE Skala Ablenkung .02 0.0 .817 .10 1.0 .266
NE Skala unkontrollierter Ausdruck  -.13 1.7 .062 -.04 0.2 .671
NE Skala Umbewertung -.19 3.6 .006 .00 0.0 .975
Positive Emotionen (PE) ERI
PE Skala Ablenkung .05 0.3 461 14 20 .132
PE Skala unkontrollierter Ausdruck -.09 0.8 .189 -.13 1.7 .167
PE Skala kontrollierter Ausdruck -12 1.4 .091 -.22 4.8 .020
PE Skala empathische .09 0.8 221 -.01 0.0 .881
Unterdrickung
PE Skala Unterdriuckung 15 2.3 .027 15 2.3 .097

Anmerkungen. Nicht-Migrénestichprobe: n=209, Migrénestichprobe: n=117
r=Produktmomentkorrelation, R>=BestimmtheitsmaB, p=Signifikanz, d=Effektstarke, ERQ: ¢=.050, ERI:
okorr=-005, * signifikant.

Des Weiteren zeigte sich eine signifikante geringe negative Korrelation zwischen

dem BDI-Summenscore und der Emotionsregulationsskala NE kontrollierter Ausdruck

81



ERGEBNISDARSTELLUNG

(ERI) (r=-.30, R?*=9.0%, p<.001, d=.63). Dies lasst sich dahingehend interpretieren,
dass hohe Werte in der Skala NE kontrollierter Ausdruck jeweils mit geringer
Auspragung der Depressivitdt im BDI einhergehen.

Alle Ubrigen Zusammenhange zwischen dem BDI-Summenscore und den

Emotionsregulationsskalen des ERI zeigten nicht signifikante Ergebnisse.

Korrelative Ergebnisse beziiglich Angstlichkeit (SCL-90-R; Tabelle 13)

Es zeigte sich eine signifikante sehr geringe positive Korrelation zwischen der Skala
Angstlichkeit und der Emotionsregulationsskala Unterdriickung im ERQ (r=.19,
R%=3.6%, p=.006, d=.39). Ebenso korrelierte Angstlichkeit signifikant gering positiv mit
der ERI-Skala PE Ablenkung (r=.22, R?*=4.8%, p=.002, d=.45) und signifikant sehr
gering positiv mit der Skala PE empathische Unterdriickung (r=.20, R°=4.0%, p=.005,
d=.41). Folglich gehen hohe Werte in der Skala Angstlichkeit mit hohen Werten in den
Skalen Unterdriickung (ERQ), PE Ablenkung und PE empathische Unterdriickung
(ERI) einher.

Alle weiteren Emotionsregulationsskalen des ERI und die Skalen Umbewertung des

ERQ zeigten nicht signifikante Ergebnisse.

Betrachtet man die Effektstarken bei der Nicht-Migrénestichprobe jeweils fur die
Korrelationen zwischen dem BDI-Summenscore und den Skalen des ERQ, so zeigte
sich ein mittlerer und bei der ERI-Skala NE kontrollierter Ausdruck ein groRer Effekt.
Ferner wurde bei den Korrelationen zwischen der Skala Angstlichkeit und den Skalen
Unterdrickung (ERQ), PE Ablenkung und PE empathische Unterdriickung (ERI)
jeweils ein mittlerer Effekt ersichtlich.

Somit werden alle Nullhypothesen beibehalten (2.3-2.12), mit Ausnahme jener fiir
die Korrelationen zwischen dem BDI und den beiden Skalen des ERQ und NE
kontrollierter Ausdruck (2.1-2.3). Zwischen der Skala Angstlichkeit und der Skala
Unterdriickung (ERQ), PE Ablenkung und PE empathische Unterdriickung (ERI) (2.14,
2.23) zeigten sich signifikante Zusammenhange. Daher wird hier die
Alternativhypothese angenommen. Bei allen anderen Hypothesen beziiglich
Angstlichkeit und Emotionsregulation werden die Nullhypothesen beibehalten (2.13,
2.15-2.22, 2.24).
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11.3.2. Migréanestichprobe

Korrelative Ergebnisse beztiglich Depressivitat (BDI; Tabelle 12)
Zwischen dem BDI-Summenscore und den ERQ-Skalen bzw. den ERI-Skalen

konnten keine signifikanten Zusammenhénge gefunden werden.

Tabelle 13. Produktmomentkorrelation Skala Angstlichkeit (SCL-90-R) mit ERQ und ERI, Nicht-

Migranestichprobe, Migréanestichprobe.

Korrelation Skala Angstlichkeit mit: Nicht-
Migranestichprobe Migranestichprobe

r R? p d r R? p
Umbewertung (ERQ) -.01 0.0 .846 .00 00 .997
Unterdriickung (ERQ) 19 * 36 .006 .39 .09 08 .323
Negative Emotionen (NE) ERI
NE Skala kontrollierter Ausdruck -.06 04  .358 -.01 0.0 .918
NE Skala empathische Unterdrickung .09 0.8 192 A2 14 190
NE Skala Ablenkung A3 1.7 071 .09 0.8 .340
NE Skala unkontrollierter Ausdruck -.04 0.2 582 .00 0.0 .980
NE Skala Umbewertung -.02 0.0 .806 .03 0.1 7135
Positive Emotionen (PE) ERI
PE Skala Ablenkung 22 * 48 .002 45 A7 2.9 .069
PE Skala unkontrollierter Ausdruck .02 0.0 816 -.10 1.0 291
PE Skala kontrollierter Ausdruck .02 00 .733 -.03 0.1 .723
PE Skala empathische Unterdriickung 20 * 40 005 41 .01 0.0 .881
PE Skala Unterdrickung 15 2.3 .032 A1 1.2 .239

Anmerkungen. Nicht-Migranestichprobe: n=209, Migranestichprobe: n=117,
r=Produktmomentkorrelation, R*=BestimmtheitsmaR , p=Signifikanz, d=Effektstarke, ERQ: a=.050, ERI:
oxor=.005, * signifikant.

Korrelative Ergebnisse beziiglich Angstlichkeit (SCL-90-R; vgl. Tabelle 13)
Es fanden sich zwischen der Skala Angstlichkeit und den ERQ-Skalen bzw. den
ERI-Skalen keine signifikanten Zusammenhange.

Demzufolge werden die Nullhypothesen bezlglich der Zusammenhange zwischen

den Emotionsregulationsstrategien und der Depressivitit und Angstlichkeit beibehalten,

da keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden konnten (2.25-2.48).
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11.4. Darstellung der Ergebnisse der Fragestellung 3

Fragestellung: Gibt es Unterschiede in Abh&ngigkeit des Grades an psychischer
Belastung durch Depressivitit bzw. durch Angstlichkeit hinsichtlich der
Emotionsregulationsstrategien (ERQ, ERI) bei Nicht-Migrénepersonen  bzw.

Migranepatienten?

In Hinblick auf die Beantwortung der obigen Fragestellung kamen einfache
Varianzanalysen zur Anwendung.

Aufgrund der grofen Anzahl an berechneten Varianzanalysen muss die
Alphafehlerkorrektur nach Bonferroni (Bortz, 2005) vorgenommen werden, jedoch nur
bei den Skalen des ERI, da die Skalen des ERQ nicht miteinander korrelieren. Somit

liegt das korrigierte Alphaniveau des ERI bei oor=.005.

11.4.1. Belastung durch Depressivitat

Die unabhdngige Variable bildete den Grad an psychischer Belastung durch
Depressivitat (SCL-90-R), wobei stark und sehr stark belastete Personen aufgrund der
jeweiligen geringen GruppengroRe bei den Berechnungen zusammengefasst wurden
(O=nicht belastet, 1=gering bis mittel belastet, 2=stark bis sehr stark belastet). Die
abhéngigen Variablen bildeten jeweils die Skalen der Emotionsregulationsstrategien des
ERQ und des ERI.

Die Vorraussetzungen der Homogenitat der Varianzen (Levene-Test) fiir die
Berechnung der Varianzanalysen waren sowohl in der Nicht-Migrénestichprobe als
auch in der Migranestichprobe gegeben.

Nicht-Migranestichprobe
Von den 209 Personen wurden nach dem Schweregrad der depressiven Belastung,
wie bereits oben erwahnt, folgende Gruppen erstellt: 121 Personen in Gruppe 0, 50

Personen in Gruppe 1 und 38 Personen in Gruppe 2 (Abbildung 10).
Die Varianzanalysen zeigten, dass Unterschiede zwischen den verschiedenen Stufen

der Belastung durch Depressivitat bei der Skala Unterdriickung (ERQ) (F=6.86, df1=2,
df2=206, p=.001) und bei der ERI-Skala PE Unterdriickung (F=6.09, df1=2, df2=206,
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p=.003) auffindbar waren. Alle anderen Ergebnisse waren nicht signifikant (vgl. Tabelle
14).

@ Gruppe 0: nicht belastet

O Gruppe 1: gering bis mittel
belastet

B Gruppe 2: stark bis sehr stark
belastet

Nicht- Migrénestichprobe
Migrénestichprobe

Abbildung 10. Prozentangaben Gruppenzuordnung Depressivitat (SCL-90-R).

Tabelle 14.Varianzanalysen Grad an Belastung durch Depressivitat, Nicht-Migranestichprobe,

Migranestichprobe.

Depressivitat Nicht-Migréanestichprobe Migrénestichprobe

F dff df2 p F dfi df2 p
Umbewertung (ERQ) 2.37 2 206 .096 2.37 2 114 098
Unterdriickung (ERQ) 6.86 2 206 .001 *| 0.85 2 114 432
Negative Emotionen (NE) ERI
NE Skala kontrollierter Ausdruck 4.18 2 206 .017 0.31 2 114 736
NE Skala empathische 0.44 2 206 .646 1.17 2 114 315
Unterdrickung
NE Skala Ablenkung 0.53 2 206 .587 1.21 2 114 301
NE Skala unkontrollierter Ausdruck 0.03 2 206 971 0.38 2 114 685
NE Skala Umbewertung 1.89 2 206 154 0.08 2 114 920
Positive Emotionen (PE) ERI
PE Skala Ablenkung 3.18 2 206 .044 2.56 2 114 082
PE Skala unkontrollierter Ausdruck 0.82 2 206 .443 0.83 2 114 439
PE Skala kontrollierter Ausdruck 2.59 2 206 .077 1.26 2 114 288
PE Skala empathische 3.84 2 206 .023 0.45 2 114 637
Unterdriickung
PE Skala Unterdriickung 6.09 2 206 .003 *| 1.16 2 114 318

Anmerkungen. Nicht-Migranestichprobe: n=209, Migranestichprobe: n=117, F=F-Statistik, df=Anzahl an
Freiheitsgraden, p=Signifikanz, ERQ: a=.050, ERI: oy,,=.005, *signifikant.
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Die Effektstarke wurde fur das signifikante Ergebnis der Skala Unterdriickung
(ERQ) mittels partiellem Eta-Quadrat berechnet, welches .06 und das der ERI-Skala PE
Unterdriickung .06 betrug. Diese Effektstarken deuten somit auf einen mittleren Effekt
hin.

Die Berechnungen der Post-hoc-Tests (Scheffé-Prozedur) ergaben, dass sich in der
Skala Unterdriickung (ERQ) die Gruppe 0 signifikant von der Gruppe 1 unterschied
(p=.027). Personen, die eine geringe bis mittlere Belastung durch Depressivitat zeigten,
gaben starker an, ihre Emotionen zu unterdriicken, als nicht belastete (M=13.88,
SD=4.84 vs. M=11.86, SD=4.13). Auch unterschied sich die Gruppe 0 von der Gruppe 2
signifikant (p=.008). Hier zeigten stark bis sehr stark belastete Nicht-Migréanepersonen
héhere Unterdriickungswerte als nicht belastete (M=14.45, SD=4.76 vs. M=11.86,
SD=4.13).

In der Skala PE Unterdrickung im ERI gab es einen signifikanten Unterschied
zwischen der Gruppe 0 und Gruppe 2 (p=.010). Hierbei hatten Personen, die sich stark
bis sehr stark durch die Depressivitat belastet fihlten, héhere Werte in der Skala PE
Unterdrickung als nicht belastete (M=25.00, SD=15.58 vs. M=16.58, SD=13.90)
(Abbildung 11).

15,0 26

24

22

20

18

115 16
,00 1,00 2,00 ,00 1,00 2,00

SCL-90-R: Depressivitat Schweregrad SCL-90-R: Depressivitat Schweregrad

Abbildung 11. Mittelwerte der Skala Unterdriickung (ERQ) und Skala PE Unterdriickung (ERI) der
Nicht-Migranestichprobe nach dem Schweregrad der Belastung durch Depressivitat (SCL-90-R).

Die Nullhypothesen beziglich der ERQ-Skala Unterdriickung (3.2) und der ERI-
Skala PE Unterdruckung (3.12) werden aufgrund der signifikanten Ergebnisse
verworfen, alle anderen Nullhypothesen (3.1, 3.3-3.11) werden beibehalten.
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Migranestichprobe

In der Stichprobe der Migranepatienten war die Verteilung zu den Gruppen nach
dem Schweregrad an Belastung durch depressive Symptome wie folgt: Gruppe 0: 32
Personen, Gruppe 1: 37 Personen und Gruppe 2: 48 Personen (Abbildung 10).

Die Varianzanalysen zeigten jeweils keine signifikanten Unterschiede zwischen
dem Grad an psychischer Belastung durch  Depressivitdit und den
Emotionsregulationsstrategien (ERQ und ERI) (Tabelle 14).

Daher werden bei der Stichprobe der Migranepatienten bei diesen Fragestellungen
alle Nullhypothesen in Bezug auf die Emotionsregulationsstrategien und depressive
Belastung beibehalten (3.13-3.24).

11.4.2. Belastung durch Angstlichkeit

Bei dieser Fragestellung fungierte der Grad an Belastung durch Angstlichkeit der
SCL-90-R als unabhédngige Variable; aufgrund der geringen Anzahl an Personen, die
sich als sehr stark belastet beschrieben, wurden folgende Gruppen gebildet: O=nicht
belastet, 1=gering bis mittel belastet, 2=stark bis sehr stark belastet. Die abhangigen
Variablen bildeten die Emotionsregulationsskalen des ERQ und des ERI.

Zur Uberprifung der Homogenitdt der Varianzen wurde der Levene-Test
durchgefuhrt (sie lag bei allen Skalen vor).

Nicht-Migranestichprobe

Die 209 Nicht-Migréaneprobanden wurden nach dem Schweregrad der Belastung
durch Angstlichkeit (SCL-90-R) in folgende drei Gruppen eingeteilt: in Gruppe 0: 126
Personen, in Gruppe 1: 53 Personen und in Gruppe 2: 30 (Abbildung 12).

In den univariaten Varianzanalysen konnten signifikante Unterschiede zwischen den
Stufen der Belastung durch Angstlichkeit bei der ERQ-Skala Unterdriickung (F=7.75,
df1=2, df2=206, p=.001) und bei der ERI-Skala PE Ablenkung (F=6.36, dfl1=2,
df2=206, p=.002) gefunden werden. Alle anderen Ergebnisse waren nicht signifikant
(vgl. Tabelle 15).
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B Gruppe 0: nicht belastet
0O Gruppe 1: gering bis mittel belastet

B Gruppe 2: stark bis sehr stark belastet

Nicht- Migranestichprobe
Migranestichprobe

Abbildung 12. Prozentangaben Gruppenzuordnung Angstlichkeit (SCL-90-R).

Tabelle 15. Varianzanalysen Grad an Belastung durch Angstlichkeit, Nicht-Migranestichprobe,

Migranestichprobe.

Angstlichkeit Nicht-Migrénestichprobe Migrénestichprobe

F dft df2 p F dfl df2 p
Umbewertung (ERQ) 0.57 2 206 .564 0.69 2 114 503
Unterdriickung (ERQ) 7.75 2 206 .001 *| 1.30 2 114 276
Negative Emotionen (NE) ERI
NE Skala kontrollierter Ausdruck 1.43 2 206 .243 0.01 2 114 992
NE Skala empathische 1.02 2 206 .361 1.90 2 114 154
Unterdriickung
NE Skala Ablenkung 3.19 2 206 .043 1.07 2 114 345
NE Skala unkontrollierter 1.35 2 206 .261 0.41 2 114 668
Ausdruck
NE Skala Umbewertung 0.52 2 206 595 1.22 2 114 299
Positive Emotionen (PE) ERI
PE Skala Ablenkung 6.36 2 206 .002 *| 451 2 114 013
PE Skala unkontrollierter 0.21 2 206 812 0.51 2 114 601
Ausdruck
PE Skala kontrollierter Ausdruck 0.42 2 206 .656 0.10 2 114 909
PE Skala empathische 4.68 2 206 .010 1.81 2 114 169
Unterdriickung
PE Skala Unterdriickung 3.37 2 206 .036 0.99 2 114 376

Anmerkungen. Nicht-Migrénestichprobe: n=209, Migranestichprobe: n=117, F=F-Statistik, df=Anzahl an
Freiheitsgraden, p=Signifikanz, ERQ: a=.050, ERI: ay.»=.005, *signifikant.
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Ebenso wurden die Effektstarken mittels partiellem Eta-Quadrat berechnet. Hier
ergab sich fur die Skala Unterdriickung (ERQ) ein Wert von .07 und flr die Skala PE
Ablenkung (ERI) ein Wert von .06. Somit zeigen beide Ergebnisse einen mittleren
Effekt.

Die Post-hoc-Tests (Scheffé-Prozedur) wurde fir die zwei signifikanten Skalen
berechnet. Dabei konnte gezeigt werden, dass sich in der Skala Unterdriickung (ERQ)
die Gruppe 0 von Gruppe 1 signifikant unterschied (p=.010) und weiters auch die
Gruppe 0 von der Gruppe 2 (p=.009). Es zeigte sich, dass gering bis mittel belastete
Personen haufiger als Emotionsregulationsstrategie Unterdriickung einsetzten als nicht
belastete Personen (M=14.08, SD=4.64 vs. M=11.85, SD=4.35). Die stark bis sehr stark
durch die Angstlichkeit belasteten Personen unterdriickten starker als die nicht
belasteten (M=14.63, SD=4.22 vs. M=11.85, SD=4.35).

In der Skala PE Ablenkung (ERI) unterschied sich die Gruppe 0 signifikant von der
Gruppe 2 (p=.007). Hierbei zeigten stark bis sehr stark belastete Personen hohere Werte
in der Skala PE Ablenkung als nicht belastete (M=27.14, SD=17.39 vs. M=17.86,
SD=13.96) (Abbildung 13).

Somit wird fir die ERQ-Skala Unterdriickung (3.26) und die ERI-Skala PE
Ablenkung (3.33) die Alternativhypothese angenommen; bei den brigen Skalen wird
die Nullhypothese beibehalten (3.25, 3.27-3.32, 3.34-3.36).
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Abbildung 13. Mittelwerte der Skala Unterdriickung (ERQ) und Skala PE Ablenkung (ERI) der Nicht-

Migranestichprobe nach dem Schweregrad der Belastung durch Angstlichkeit.
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Migranestichprobe

In der Migranestichprobe zeigte die Verteilung zu den Gruppen der Belastung durch
Angstlichkeit folgendes Bild: 38 Personen in Gruppe 0, 45 Personen in Gruppe 1 und 34
Personen in Gruppe 2 (Abbildung 12).

Bei den Varianzanalysen (siehe Tabelle 15) konnten Kkeine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Gruppen nach dem Schweregrad an Belastung durch
Angstlichkeit hinsichtlich der Emotionsregulation gefunden werden.

Infolgedessen werden alle Nullhypothesen in Bezug auf die Belastung durch
Angstlichkeit und der Emotionsregulation in der Migrénestichprobe beibehalten (3.37—
3.48).

11.5. Darstellung der Ergebnisse der Fragestellung 4

Fragestellung: Kénnen migranespezifische Parameter und Emotionsregulation das
AusmaR an psychischer Belastung in der SCL-90-R (Skala Depressivitat, Angstlichkeit
und GSI) vorhersagen?

Um diese Fragestellung zu beantworten, wurde eine multiple lineare Regression
angewandt. Dabei gibt es mehrere Mdglichkeiten des Einschlusses von Variablen.
Sowohl Field (2000) als auch Buhl und zo6fel (2005) beschreiben den schrittweisen
Einschluss von Variablen zur Schéatzung der Regression als meistverbreitete Methode.
Aufgrund dessen findet sie in dieser Diplomarbeit Anwendung. In das
Regressionsmodell werden hierbei nur die Variablen aufgenommen, die
Erklarungswerte liefern. Folgende migranespezifische Variablen wurden in die
Berechnung eingespielt: Jahre seit Beginn der Migréne, Haufigkeit der Attacke pro
Monat, Attackendauer mit Medikamente/ohne Medikamente, Tage seit der letzten
Attacke und die Skalen der zwei Emotionsregulationsfragebdégen ERQ und ERI. Der
Summenscore der Skalen Depressivitat, Angstlichkeit und GSI der SCL-90-R bildete
jeweils die abhdngige Variable.
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Einfluss der Emotionsregulation und der migranespezifischen Parameter auf die

Depressivitat

Die Voraussetzungen fir eine multiple Regressionsanalyse konnen als erfillt
betrachtet werden (Durbin-Watson-Test=1.79, VIF-Wert=1.00, Toleranzwert=1.00).

Das vorliegende Regressionsmodell schlielt die Préadiktoren Anzahl der Tage seit
der letzten Attacke (f5=-.24, p=.016) und die PE Skala Ablenkung des ERI ($=.20,
p=.044) ein, welche einen signifikanten Einfluss auf die VVorhersage der Depressivitat
(SCL-90-R) hat (F=4.90, df=2, p=.009). Es werden jedoch nur 10.0% der

Gesamtvarianz durch diese Varianzanteile erklart (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16. Regressionsanalyse, Depressivitat.

Koeffizienten
Modell unstandardisierte  standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta t p
fehler
1 Konstante 13.57 1.42 9.55 <.001*
Tage seit der letzten Attacke -.25 A1 -24  -233  .022*
2 Konstante 11.01 1.88 5.86 <.001*
Tage seit der letzten Attacke -.26 A1 -24 245  .016*
ERI-PE Skala Ablenkung 13 .06 .20 2.04  .004*

Anmerkungen. n=117, B=Regressionskoeffizient B, t=t-Statistik, p=Signifikanz, *signifikant.

Einfluss der Emotionsregulation und der migranespezifischen Parameter auf die
Skala Angstlichkeit

Die Voraussetzungen flr die Anwendung einer multiplen Regressionsanalyse sind
gegeben (Durbin-Watson-Test=1.81, VIF-Wert=1.00, Toleranzwert=1.00).

Das vorliegende Regressionsmodell bezieht den Pradiktor ERI-Skala PE Ablenkung
(6=.22, p=.036) ein, welcher einen signifikanten Einfluss auf die VVorhersage der Skala
Angstlichkeit der SCL-90-R zeigt (F=4.52, df=1, p=.036). Jedoch werden lediglich 5.0%
der Gesamtvarianz durch diesen Varianzanteil erklart (siehe Tabelle 17).
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Tabelle 17. Regressionsanalyse, Angstlichkeit.

Koeffizienten

Modell

unstandardisierte

Koeffizienten

standardisierte

Koeffizienten

B Standard- Beta t p

fehler
1 Konstante 3.80 .88 430 <.001*
ERI-PE Skala Ablenkung .07 .03 22 213  .036*

Anmerkungen. n=117, B=Regressionskoeffizient B, t=t-Statistik, p=Signifikanz, *signifikant.

Einfluss der Emotionsregulation und der migranespezifischen Parameter auf den

GSI

Die Voraussetzungen fur die Anwendung einer multiplen Regressionsanalyse

konnen hierbei als erfullt angesehen werden (Durbin-Watson-Test=1.92, VIF-Werte

liegen zwischen 1.01 und 1.03, der Toleranzwert liegt zwischen .97 und 1.00).

Tabelle 18. Regressionsanalyse, GSI.

Koeffizienten

Modell

unstandardisierte

Koeffizienten

standardisierte
Koeffizienten

B Standard- Beta t p

fehler
1 Konstante 48 .08 6.10 <.001*
ERI-PE Skala Ablenkung .01 .00 .25 251 .014*
2 Konstante .58 .09 6.44 <.001*
ERI-PE Skala Ablenkung .01 .00 .29 2.87  .005*
Jahre seit Beginn der Migréne -.01 .00 -21  -215  .034*
3 Konstante .67 .10 6.78 <.001*
ERI-PE Skala Ablenkung .01 .00 .29 297  .004*
Jahre seit Beginn der Migréne -.01 .00 -20 -2.05  .043*
Tage seit der letzten Attacke -.01 .01 -20  -2.04  .044*

Anmerkungen. n=117, B=Regressionskoeffizient B, t=t-Statistik, p=Signifikanz, *signifikant.

Das vorliegende Regressionsmodell umfasst folgende Préadiktoren: ERI-Skala PE
Ablenkung ($=.29, p=.004), Jahre seit dem Beginn der Migrane ($=-.20, p=.043) und
Tage seit der letzten Attacke (5=-.20, p=.044). Sie zeigen einen signifikanten Einfluss
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auf die Vorhersage des GSI-Wertes (F=5.24, df=3, p=.002). Es werden 15.0% der
Gesamtvarianz durch diese Varianzanteile erklart (vgl. Tabelle 18).

Dementsprechend wird die Nullhypothese fir 4.1-4.3 aufgrund der jeweils
vorhandenen signifikanten Préadiktoren verworfen und die Alternativhypothese

angenommen.

11.6. Darstellung der Ergebnisse der Fragestellung 5

Fragestellung: Konnen die Emotionsregulationsskalen (ERQ und ERI) als

Pradiktoren flr die globale psychische Belastung dienen?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung fand eine binér logistische Regression
Anwendung. Zur Analyse wurden Migréne- und Nicht-Migrénepersonen einbezogen
(n=254), die zu den Extremwertgruppen nach dem Grad der globalen psychischen
Belastung zahlten (vgl. Tabelle 5): 157 Personen, die keine globale psychische
Belastung beschrieben und 97 Personen, die unter einer starken bis sehr starken

globalen psychischen Belastung litten.

Die Aufnahme der Variablen erfolgte nach der Methode des Einschlusses. Der
Omnibus-Test der Modellkoeffizienten zeigte ein signifikantes Ergebnis (;*=30.24,
df=6, p < .001). Dies bedeutet, dass das Modell einen signifikanten Beitrag zur
Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit leisten kann. Durch dieses Modell liegt die
Klassifikationswahrscheinlichkeit fir die korrekte Gruppenzugehorigkeit bei 70.1%
(Tabelle 19). Bei der Vorhersage wird ersichtlich, dass der Prozentsatz der richtig
zugeordneten Personen deutlich héher bei der Gruppe der nicht global psychisch
belasteten als bei der global psychisch belasteten Personen (87.9% vs. 41.2%) ist. Die
erklarte Varianz des Modells nach Nagelkerkes R? betragt 15.3%.

Folgende Skalen haben einen signifikanten Einfluss auf die Vorhersage der
Gruppenzugehdrigkeit zur globalen psychischen Belastung (siehe Tabelle 20):
Umbewertung ERQ (B=-0.05, df=1, p=.024), Unterdrickung ERQ (B=0.11, df=1,
p=.006), ERI-PE unkontrollierter Ausdruck (B=0.02, df=1, p=.028) und ERI-PE
Ablenkung (B=0.03, df=1, p=.007). Alle Skalen bis auf die Umbewertung erhéhen die
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Wahrscheinlichkeit, in die Gruppe der psychisch belasteten Personen klassifiziert zu

werden.

Tabelle 19. Klassifizierungstabelle logistische Regression.

Klassifizierungstabelle

beobachtet vorhergesagt
GSI- GSl- % der richtig Zugeordneten
Belastung 0 Belastung 1
GSI- Belastung 0 138 19 87.9
GSI- Belastung 1 57 40 41.2
Gesamtprozentsatz 70.1
Anmerkungen. Nicht-Migranestichprobe: n=160, Migrénestichprobe: n=94
Tabelle 20. Variablen in der Gleichung der logistischen Regression.

Variablen in der Gleichung

Skala B Wald  df p
Umbewertung (ERQ) -.05 511 1 .024*
Unterdrickung (ERQ) A1 7.69 1 006>
NE Ablenkung (ERI) 01 147 1 226
NE unkontrollierter Ausdruck (ERI) .02 3.82 1 .051
PE unkontrollierter Ausdruck (ERI) .02 4.85 1 .028*
PE Ablenkung (ERI) 03 718 1 .007*
Konstante -3.78 8.63 1 .003*

Anmerkungen. Nicht-Migranestichprobe: n=160, Migranestichprobe: n=94, B=unstandardisierter

Regressionskoeffizient B, Wald=Wald-Statistik, df=Anzahl an Freiheitsgraden, p=Signifikanz,

*signifikant.

Auf Grund der vorgefundenen signifikanten Ergebnisse wird flr die Fragestellung 5

die Alternativhypothese angenommen.
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12. DISKUSSION UND INTERPRETATION

Das Forschungsinteresse der vorliegenden Diplomarbeit lag einerseits auf der
psychischen Beeintrachtigung durch Depressivitat und Angstlichkeit. Da Personen mit
diesen psychischen Stérungen zu dysfunktionaler Emotionsregulation neigen, war
andererseits die Untersuchung von Emotionsregulation ein weiteres wichtiges Ziel.
Besondere Bericksichtigung fanden dabei Migranepatienten, denn diese leiden haufig
an komorbiden Stérungen und insbesondere unter Depressionen und Angststérungen
(vgl. Breslau et al., 1991, 2000, 2003; Devlen, 1994; Domingues et al., 2008; Hamelsky
& Lipton, 2006; Lanteri-Minet et al., 2005; McWilliams et al., 2004; Ratcliffe et al.,
2009). Auch eine weitere Stichprobe (Nicht-Migrénestichprobe) wurde erhoben, die
sich als psychisch gesund beschrieb, jedoch teilweise deutliche psychische
Beeintrachtigungen in der Fragebogenbatterie aufwies. Das Hauptaugenmerk liegt somit
auf  moglichen  Zusammenhdngen von psychischer  Beeintrachtigung und

Emotionsregulation.

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung diskutiert und
etwaige Gemeinsamkeiten und Unterschiede mit der Literatur verglichen. Weiters soll
eine kritische Reflexion der Starken und Schwéachen dieser Diplomarbeit
herausgearbeitet werden, um so fiir nachfolgende Forschungen Anregungen zu bieten.

Da in der aktuellen Fachliteratur keine Untersuchungen bezliglich Migrénepatienten
und deren Regulation von Emotionen im Allgemeinen gefunden werden konnten, ist
diese Arbeit vielmehr als erster, eher explorativer Schritt zu sehen. Daher sind direkte
Vergleiche mit der Fachliteratur bezlglich Emotionsregulation einer Migranepopulation
nicht moglich. Auch konnte nur eine Untersuchung zur positiven Emotionsregulation
gefunden werden (Giuliani et al., 2008). Die Autoren regten deshalb an, dass mehr
Forschungstatigkeit in Hinblick auf positive Emotionen nétig sei. So wurde der
Fragebogen ,,Emotionsregulations-Inventar (Koénig & Jagsch, 2008), welcher die
Regulation negativer und auch positiver Emotionen erfragt, in seiner Erstanwendung

einer Stichprobe mit Kopfschmerzerkrankungen vorgegeben.
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12.1. Deskriptive Beschreibung der Studienteilnehmer

Bei dieser Querschnittuntersuchung wurden sowohl Migrénepatienten (n=117) als
auch eine Nicht-Migranestichprobe (n=209) mittels Fragebogenuntersuchung befragt.
Im Gegensatz zu anderen Studien (z.B. Kowacs et al., 2003; Rottenberg et al., 2005) sei
hier positiv erwahnt, dass die vorliegende Stichprobe sehr grol? war (n=326).

Bei den soziodemographischen Variablen wurde darauf geachtet, dass zwischen den
zwei Stichproben sowohl das Alter (Nicht-Migranestichprobe: M=33.66, SD=13.00,
Min=18, Max=73; Migranestichprobe: M=32.89, SD=12.79, Min=18, Max=73) als auch

die hochste abgeschlossene Ausbildung ahnlich verteilt waren (siehe Abbildung 6).

Es war allerdings nicht moglich, eine fir die 6sterreichische Population adaquatere
Altersverteilung und entsprechende Verteilung der hdchsten abgeschlossenen
Ausbildung zu erreichen. Da mehr als die Hélfte der Personen unter 34 Jahre alt war,
entstand eine inhomogene Altersverteilung. Knapp die Halfte aller getesteten Personen
standen zum Zeitpunkt der Befragung noch in Ausbildung, und mehr als 50.0% der
teilgenommenen Personen hatten einen Maturaabschluss, was nicht der Verteilung des
Bildungsgrades der Osterreicher reprasentiert. Laut Statistik Austria (2008) hatten
lediglich 14.1% der Osterreicher als hochste abgeschlossene Ausbildung eine Matura
absolviert. Dieser Aspekt kdnnte in zukinftigen Untersuchungen starker berticksichtigt
werden.

Die vorhergehenden Kritikpunkte kdnnen insofern relativiert werden, da bei den
Studien zur Emotionsregulation fast ausschlieBlich studentische Stichproben untersucht
wurden (Giuliani et al., 2008; Gross, 1998a; Gross & Levenson, 1997; Mauss et al.,
2007). Ferner stellte Kréner-Herwig (1992) fest, dass auch die Gruppe der Studenten
eine offensichtlich haufig betroffene Population bei chronischen Kopfschmerzen
darstellt.

Uberdies konnte die in der Literatur (Diener, 2001) beschriebene
Geschlechterverteilung (mannlich : weiblich) von 1 : 2 (20. bis 30. Lebensjahr), 1 : 3.5
(zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr) und 1 : 1 (nach den Wechseljahren der Frau)
nicht erzielt werden. In der vorliegenden Untersuchung nahmen lediglich 12.0%
méannliche Migranepatienten teil.

Die Anzahl der Jahre, die seit dem erstmaligen Auftreten einer Migrane vergangen

waren, sind mit den Ergebnissen von Breslau et al. (1991) vergleichbar, jedoch zeigte
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sich bei der vorliegenden Studie eine deutlich hohere Streuung (SD=5.80 wvs.
SD=13.26). Dies lasst sich wahrscheinlich durch die Einschlusskriterien beziiglich des
Alters erklaren. Die alteste Person bei Breslau et al. (1991) war 30 Jahre, wohingegen
bei dieser Studie das héchste Alter bei 73 Jahren lag.

Bezlglich der Auswahl der Migrénepatienten ist anzumerken, dass es nicht immer
moglich war, bei allen Migranepatienten Einblick in ein drztliches Attest zu bekommen.
Einige Patienten konnten ihre Atteste nicht mehr finden oder sie lagen noch beim Arzt
etc. Alle gaben jedoch an, die Migréne durch einen arztlichen Befund abgeklart zu
haben. Kroner-Herwig (1992) geht davon aus, dass der organisch bedingte Anteil bei
Kopfschmerzen lediglich auf 5.0% bis 10.0% zurtickgefuhrt werden kann und es somit
keine technisch-apparative Moglichkeit fiir einen ,,Beweis* dieser Diagnostik gibt. Der
»objektive Befund“ durch eine Differentialdiagnose des Mediziners bei priméren
Kopfschmerzerkrankungen beruht fast ausschliellich auf der Grundlage der
»subjektiven Schilderung“ des Patienten (Kroner-Herwig, 1992). Trotzdem ist es fur
Migrénepatienten empfehlenswert, einen Neurologen aufzusuchen, denn er kann

beispielsweise im Vergleich zum Hausarzt effektivere Medikamente verschreiben.

Bezlglich der Anzahl an Migranepatienten mit Aura wurde in der Stichprobe ein
héherer Wert (25.6%) erzielt als der von Limmroth (2007) erwéhnte (10% bis 15%).
Ferner konnten signifikante Unterschiede zwischen Migrane ohne/mit Aura und
Depression gefunden werden, wobei erwartungsgeméal die Migranepatienten mit Aura
hohere Werte aufwiesen. Bei der Skala Angstlichkeit in der SCL-90-R konnten derartige

Unterschiede jedoch nicht gefunden werden.

12.2.Beschreibung der Fragebogenbatterie

Fur die vorliegende Diplomarbeit wurde aus der Gesamtfragebogenbatterie der
Studie zum Thema ,,Emotionsregulation und Empathie bei Kopfschmerzpatientlnnen
und gesunden Personen“ folgende Fragebogen verwendet: Neben der Erhebung
soziodemographischer Aspekte kamen das Emotion Regulation Questionnaire (ERQ),
das Emotionsregulations-Inventar (ERI), das Beck-Depressions-Inventar (BDI) und die
Symptom-Checkliste (SCL-90-R) zur Anwendung. Um die gesamte Fragebogenbatterie

zu beantworten, wurden zwischen 1.5 bis 2.0 Stunden bendtigt.

97



DISKUSSION UND INTERPRETATION

Die Erstanwendung des Fragebogens ERI in einer Migranestichprobe hat sich
bewdhrt (wie in den weiteren Ausfuhrungen ersichtlich wird) und sollte auch in
weiteren Untersuchungen als Erhebungsinstrument verwendet werden.

Es stellt sich die Frage, inwieweit eine Kombination von retrospektiven Daten (wie
beispielsweise das erstmalige Auftreten einer Migrdneattacke) und aktuellen
Fragebogendaten (Momentaufnahme der letzten Woche) auf die Beantwortung der
Fragestellungen einen Einfluss hat, da eine eventuelle Verzerrung der Erinnerung
durchaus méglich ist.

Generell muss bei der Interpretation der Studie darauf hingewiesen werden, dass auf
Grund des vorliegenden Querschnittstudiendesigns keine Kausalaussagen getatigt

werden kdnnen.

12.3. Psychische Beeintrachtigung

12.3.1. Migréane und komorbide depressive Stérung

In der Fachliteratur bezuiglich Migréne zeigen sich eindeutige Zusammenhénge zur
Depressivitat (z.B. Breslau et al., 2000, 2003; Domingues et al., 2008; Hamelsky &
Lipton, 2006; McWilliams et al., 2004; Ratcliffe et al., 2009). Die Depressivitatswerte
der Migrénepatienten im BDI sind im Unterschied zu anderen Studien vergleichsweise
gering (z.B. Domingues et al., 2008). Auch Bernardy et al. (2007) berichteten, dass eine
geringe Anzahl an Kopfschmerztagen (M < 6.00) mit nahezu unauffélligen
Depressionswerten einherging (erhoben mittels ,,Hospital Anxiety and Depression
Scale®).

In der Studie von Domingues et al. (2008) zeigten sich deutlich hohere Werte im
BDI als bei der vorliegenden Migréanestichprobe (M=17.48, SD=12.47 vs. M=8.44,
SD=7.19), bei Domingues jedoch mit einer deutlich héheren Streuung. Auch zeigten die
getesteten Nicht-Migranepersonen der vorliegenden Studie einen etwas geringeren BDI-
Score (M=4.60, SD=5.22) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit gesunden Personen
(M=6.45, SD=5.20, Hautzinger et al., 1995).

Da mehr als die Halfte der getesteten Personen zum Zeitpunkt der Testung unter 34
Jahre alt waren, stellt sich weiters die Frage, inwieweit sich bei diesen eine depressive
Stérung noch nicht vollstandig manifestiert haben konnte. Eaton, Badawi und Melton
(1995, zitiert nach Breslau et al., 2003, S. 1312) weisen in diesem Zusammenhang
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darauf hin, dass die Entstehung der Depression ein langerfristiger Prozess ist. Dieser
reicht vom Vorliegen erster Symptome bis hin zum Vollbild einer Major Depression.

Eine weitere Mdoglichkeit fur die Erklarung der geringen depressiven Symptome
konnte am Einsatz des Screeningfragebogens BDI liegen. Einige der vorgestellten
Untersuchungen verwendeten zur diagnostischen Abklarung des Vorliegens von
komorbiden Stérungen ein vollstrukturiertes/teilstrukturiertes diagnostisches Interview,
um nach DSM-IV diagnostizieren zu kénnen (Breslau et al., 2000, 2003; Campbell-Sills
et al., 2006b; Rottenberg et al., 2005). Um die Daten gut vergleichen zu kdénnen, wére
hier beispielsweise der Einsatz des SKID (Strukturiertes Klinisches Interview fir
DSM-IV) eine addquate Mdglichkeit zur Erfassung der depressiven Symptomatik
gewesen. Dieser konnte aufgrund der zeitlichen Dauer nicht angewandt werden. Bei der
Interpretation der Depressivitatswerte sei nochmals darauf aufmerksam gemacht, dass
das BDI nicht eine Major Depression diagnostiziert, sondern die depressiven Symptome
der letzten sieben Tage quantifiziert und qualifiziert.

Auf die Frage nach der psychischen Belastung durch Depressivitat (SCL-90-R)
berichteten allerdings 41% der Migrénepatienten von einer starken bzw. sehr starken
psychischen Belastung. Im Gegensatz dazu zeigte sich im BDI nur bei 11.1% eine
klinisch bedeutsame Beeintrachtigung und bei 19.7% eine milde bis maRige
Auspragung depressiver Symptome. Diese Uberraschend hohen Werte in der SCL-90-R
im Vergleich zu den eher geringen BDI-Werten koénnte auf die unterschiedlichen
Fragebdgen zurickgefiihrt werden. Vielleicht spielt das ungleiche Antwortformat (BDI:
vier vs. SCL-90-R finf Antwortmdglichkeiten), die drei- (BDI) bzw. vierstufige
Einteilung der Scores oder die unterschiedliche Anzahl der Fragen (BDI: 21 vs.
SCL-90-R: 13 Fragen) eine Rolle. Mdglicherweise verleitet die doch vorhandene
Augenscheinvaliditat des BDI zu geringerer Zustimmung zu den Items und fihrt

dadurch zu einem geringeren Summenscore.

12.3.2. Migréane und komorbide Angstlichkeit

Es zeigte sich, dass 29.1% der Personen aus der Migranestichprobe in der
SCL-90-R angaben, eine starke bzw. sehr starke psychische Belastung aufgrund von
Angstlichkeit zu spiren, im Vergleich zu 14.4% aus der Nicht-Migréanestichprobe.
Diese Ergebnisse gehen konform mit denen von Bernardy et al. (2007), bei denen die
Migranepatienten knapp Uber doppelt so hohe auffallige Angstlichkeitswerte im

Vergleich zur Normalbevélkerung zeigten. Jedoch sind die Werte aus der vorliegenden
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Stichprobe deutlich hoher; dieses konnte eventuell mit den unterschiedlichen
Fragebdgen zusammenhangen.

In anderen vergleichbaren Studien wurden Angststérungen (u.a. Breslau et al., 1991;
Devlen, 1994; Lanteri-Minet et al., 2005) bzw. generalisierte Angststorung (Mennin et
al., 2005, 2006) gemessen. Maoglicherweise sind hierbei unterschiedliche Konstrukte
erhoben worden, und es stellt sich daher die Frage nach der Vergleichbarkeit der

Untersuchungsergebnisse.

12.4. Emotionsregulation und psychische Beeintrachtigung

12.4.1. Emotionsregulation und Depressivitat

Bei der Gruppe der Nicht-Migrénepersonen gingen hohe Depressivitdtswerte mit
niedrigen Werten in der Skala Umbewertung und mit hohen Werten in der Skala
Unterdrickung des ERQ sowie mit einem weniger hdufig eingesetzten kontrollierten
Ausdruck negativer Gefiihle (ERI) einher. Dies stimmt insofern mit Ergebnissen aus der
Fachliteratur tberein, als Personen mit depressiven Stérungen ihre Emotionen starker
regulieren, indem sie diese vermehrt unterdriicken (Campbell-Sills et al., 2006a; Gross
& John, 2003) und geringer umbewerten (Garnefski & Kraaij, 2006; Gross & John,
2003).

Signifikante Zusammenhdange zwischen den Emotionsregulationsstrategien und der

Depressivitat konnten in der Migrénestichprobe nicht gefunden werden.

Obwonhl sich in der Migranestichprobe zwischen Depressivitdt (im BDI) und den
ERI-Skalen keine signifikanten Zusammenhénge zeigten, scheint jedoch die ERI-Skala
PE Ablenkung einen wichtigen Einfluss im Zusammenhang mit Migrane zu haben. Die
Skala PE Ablenkung (ERI) war bei der VVorhersage der Depressivitat (SCL-90-R; =20,
p=.044) bei der multiplen linearen Regression ein entscheidender Faktor. Hier zeigte
sich, dass hohe Werte der Depressivitat mit hohen Werten in der Skala PE Ablenkung
einhergingen. Einschrdnkend muss jeweils bei allen Interpretationen der multiplen
linearen Regressionen angemerkt werden, dass die Voraussetzung der linearen
Beziehung zwischen Préadiktor und Kriteriumsvariable nicht immer vollstdndig gegeben

war.
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Die drei nach dem Schweregrad der depressiven Belastung (SCL-90-R) gebildeten
Gruppen unterschieden sich signifikant hinsichtlich der Emotionsregulationsstrategie
Unterdrickung (ERQ). So zeigten nicht-depressive Personen signifikant weniger
Unterdrickung als Personen, die durch ihre Depressivitat stark bis sehr stark belastet
waren. Ebenso gaben Nicht-Migranepersonen, die nicht durch Depressivitat belastet
waren, geringere Unterdruckungswerte (ERQ) an als gering bis mittel belastete. Weiters
unterschieden sich bei der Nicht-Migranestichprobe die Stufen der Belastung durch
Depressivitat signifikant in der Skala PE Unterdrickung. Dabei gaben nicht-depressiv
belastete Personen geringere Werte bei der Unterdriickung positiver Emotionen (ERI)
an als stark bis sehr stark belastete.

Wie schon bei den vorhergehenden Ergebnissen im Zusammenhang mit
Depressivitdt und Emotionsregulation konnten bei der Migranestichprobe auch
zwischen den Gruppen nach dem Schweregrad psychischer Belastung durch
Depressivitat keine signifikanten Unterschiede in den Emotionsregulationsstrategien

gefunden werden.

O Migrénestichprobe

Unterdriickun
g @ Nicht-Migranestichprobe

Umbewertung O Gross & John (2003)

Abbildung 14. Standardisierte S-Koeffizienten beim Vergleich der ERQ-Skalen mit dem BDI-

Summenscore.

Vergleicht man die Ergebnisse der  Nicht-Migrénestichprobe  bzw.
Migranestichprobe mit denen von Gross und John (2003) (Abbildung 14), die bei einer
Stichprobe mit gesunden Studentinnen signifikante standardisierte Betakoeffizienten bei
der Emotionsregulation (ERQ) mit der Préadiktorvariable Depressivitat laut BDI fanden
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(6=.25 bei Unterdrickung, p=-.23 bei Umbewertung), so zeigten sich bei der
vorliegenden  Nicht-Migrénestichprobe ebenfalls  signifikante Zusammenhénge
zwischen den ERQ-Skalen und den BDI-Ergebnissen (5=.23, p=.001 fur Unterdriickung
und p=-.20, p=.003 fur Umbewertung). Solche signifikanten Ergebnisse konnten
wiederum in der Stichprobe der Migrénepatienten nicht gefunden werden (5=.11,
p=.255 bei Unterdriickung und p=-.11, p=.249 bei Umbewertung).

12.4.2. Emotionsregulation und Angstlichkeit

Die korrelativen Ergebnisse in der Nicht-Migranestichprobe zwischen der Skala
Angstlichkeit (SCL-90-R) und der Skala Unterdriickung im ERQ ergaben eine
signifikante positive Korrelation. Folglich gaben &ngstliche Personen signifikant
haufiger an, ihre Emotionen zu unterdriicken. Diese Ergebnisse gehen konform mit
denen von Campbell-Sills et al. (2006a), die berichten, dass Unterdriickung als
Emotionsregulationsstrategie bei Personen, welche unter Angststérungen leiden, ofters
angewandt wird. Auch kann die Annahme von Mennin (2006), dass Personen mit einer
generalisierten Angststbrung dazu neigen, ihre Emotionen zu unterdriicken,
maoglicherweise auch auf Angstlichkeit erweitert werden. Hier sind noch andere
Untersuchungen notwendig. Im ERI zeigten die Skalen PE Ablenkung und PE
empathische Unterdriickung signifikante positive Zusammenhange zur Angstlichkeit
(SCL-90-R). Dabei gingen hohe Werte in diesen Skalen mit hohen Angstlichkeitswerten
einher.

In der Stichprobe der Migranepatienten konnten wiederum keine signifikanten
Zusammenhange zwischen den Emotionsregulationsstrategien (im ERQ und ERI) und
der Angstlichkeit (SCL-90-R) gezeigt werden.

Wie auch schon bei der Vorhersage der Depressivitat mittels multipler linearer
Regression zeigte sich auch bei der Vorhersage der Angstlichkeit (SCL-90-R) die
Wichtigkeit der Skala PE Ablenkung. Sie war der einzige Pradiktor (5=.22, p=.036), der
signifikanten Einfluss auf die Vorhersage der Angstlichkeit hatte. Dabei zeigte sich, dass

je hoher die Angstlichkeit, desto héher die Ergebnisse in der Skala PE Ablenkung.

Zwischen den Gruppen, die nach dem Schweregrad der Belastung durch
Angstlichkeit (SCL-90-R) gebildet wurden, konnten signifikante Unterschiede bei der

Emotionsregulationsstrategie Unterdriickung (ERQ) bei der Nicht-Migranestichprobe
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gefunden werden. Hier gaben durch Angstlichkeit nicht belastete Nicht-
Migrénepersonen signifikant weniger Unterdriickung an als gering bis mittel belastete
Probanden. Ebenso gaben durch Angstlichkeit nicht belastete Personen geringere
Unterdriickungswerte an als stark bis sehr stark belastete. Ferner konnten in der Skala
PE Ablenkung (ERI) signifikante Unterschiede zwischen den Stufen der Belastung
durch Angstlichkeit gezeigt werden. Hier lag der Unterschied zwischen den nicht
belasteten und den stark bis sehr belasteten Personen; letztere zeigten hohere Werte in
der Skala PE Ablenkung.

Die Untersuchungsergebnisse bei der Migrénestichprobe konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen dem Schweregrad der Belastung durch

Angstlichkeit hinsichtlich der Emotionsregulationsstrategien aufzeigen.

12.4.3. Emotionsregulation und globale psychische Belastung

In Hinsicht auf die Fragestellung, ob der Schweregrad an globaler psychischer
Belastung mittels Emotionsregulationsstrategien vorhergesagt werden kann, wurde eine
bindr logistische Regression berechnet. Es wurden 254 Personen (Nicht-
Migrénestichprobe n=160 und Migrénepersonen n=94) in die Analyse einbezogen, die
entweder keine bzw. eine starke bis sehr starke globale psychische Belastung angaben.

Dabei zeigte sich ein signifikanter Einfluss sowohl bei Umbewertung als auch bei
Unterdrickung im ERQ. Folgende ERI-Skalen hatten ebenfalls einen signifikanten
Einfluss auf die Klassifikation nach globaler psychischer Belastung: PE
unkontrollierter Ausdruck und PE Ablenkung. Als einzige Variable zeigte
Umbewertung (ERQ) einen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, in die
Gruppe der psychisch nicht-belasteten Personen zugeordnet zu werden; alle anderen
Variablen des Modells erhohten die Wahrscheinlichkeit, der Gruppe der global
psychisch belasteten Personen anzugehdren. Gross und John (2003) fanden in ihrer
Stichprobe mit gesunden Probanden, dass Umbewertung (ERQ) als eine Art protektiver
Faktor gegen Depressivitdt wirkt. Eventuell konnte diese Interpretation auch auf
generelle psychische Belastung umlegbar sein; hier sollte jedoch noch weitere

Forschungstatigkeit erfolgen.

Zur Vorhersage des Ausmales an globaler psychischer Belastung (mittels multipler
Regression) bei Migrénepatienten zeigte die Skala PE Ablenkung einen signifikanten

Einfluss (5=.29, p=.004). Dies lasst sich dahingehend interpretieren, dass hohe Werte
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der globalen psychischen Belastung mit hohen Werten in der Skala PE Ablenkung
einhergehen.

Aufgrund dieser Ergebnisse kann zusammenfassend angemerkt werden, dass die in
der Nicht-Migrénestichprobe gezeigten und in der Literatur beschriebenen
Zusammenhange zwischen Emotionsregulation und Depressivitat (Campbell-Sills et al.,
2006a; Garnefski & Kraaij, 2006; Gross & John, 2003) bzw. zwischen
Emotionsregulation und Angstlichkeit (Campbell-Sills et al., 2006a) gefunden werden
konnten. Bei den Migranepatienten der vorliegenden Stichprobe konnten diese
Zusammenhange allerdings nicht gefunden werden. Maoglicherweise existiert eine nicht
berticksichtigte Variable, die hier einen starken Einfluss gehabt haben kdnnte.

Vermutlich lasst sich die geringe Hohe der Korrelationen in der Nicht-
Migrénestichprobe bzw. die nicht vorhandenen signifikanten Korrelationen in der
Migranestichprobe auch auf die Erhebungsmethode der Selbstbeschreibungen
zurlckfihren. In diesem Zusammenhang gibt Davidson (1998) zu bedenken, dass sich
das emotionale Verhalten auf verschiedenen Ebenen &uRern kann. Nicht jede Person
zeigt auf allen Ebenen (verhaltensméRige, erlebnisméRige und physiologische Ebene)
ihre Emotionen. Moglicherweise waren in der vorliegenden Untersuchung viele
Personen, die ihre Emotionen weniger gut auf der Selbstbeschreibungsebene
ausdrucken konnten. Fir nachfolgende Untersuchungen waére das Einbeziehen
mindestens einer weiteren Ebene wiinschenswert, z.B. physiologische Messungen wie
bei den Studien von Giuliani et al. (2008), Gross (1998a), Gross und Levenson (1997)
und Mauss et al. (2007).

Zu beachten ist ferner, dass bei fast allen Studien um die Forschergruppe von Gross
(Giuliani et al., 2008; Gross, 1998a; Gross & Levenson, 1997; Mauss et al., 2007) und
bei Campbell-Sills et al. (2006a, b) entweder Stimulusmaterial verwendet (um
beispielsweise Trauer oder Vergnugung auszuldsen) und/oder eine Anleitung im
Umgang mit Emotionen (Unterdriicken, Umbewerten) gegeben wurde. Erst dann kam
ein Fragebogen zur Emotionsregulation zum Einsatz.

Zwar lassen sich die erwadhnten Zusammenhé&nge zwischen Depressivitat und
Emotionsregulation in der vorliegenden Diplomarbeitsstudie nur sehr gering bis gering
finden, trotzdem gab es einige signifikante Ergebnisse, die nicht zu vernachl&ssigen
sind. So erscheint es sinnvoll, bei der Behandlung von Depressionen auch die
Emotionsregulation zu berticksichtigen. Gross und Munoz (1995) sind der Meinung,

dass sich Psychologen, Arzte oder Therapeuten einen Eindruck ber
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Emotionsregulationsprozesse des Patienten verschaffen sollten. Dadurch konnte
herausgefunden werden, ob der Patient prinzipiell tber geeignete Fahigkeiten zur
Emotionsregulation verfiigt und nur im Moment nicht darauf zurlickgreifen kann, oder

ob diese nicht vorhanden sind.

12.5. Migranespezifische Fragestellungen

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen Attackendauer ohne und mit
Einnahme von Medikamenten, der psychischen Beeintrachtigung (Depressivitit,
Angstlichkeit) und der Emotionsregulation zu untersuchen, kamen Korrelationen nach
Spearman zur Anwendung. Bei 16.6% der Migranepatienten dauerte die Migrane ohne
Einnahme von Medikamenten unter 4 bzw. Uber 72 Stunden; ein vergleichbarer Wert
(14.3%) findet sich bei Lanteri-Minet et al. (2005). Demgegeniber beschrieben 48.1%
der Migréniker, weniger als 4 Stunden und 2.9%, mehr als 72 Stunden unter der
Migréane bei Einnahme von Medikamenten zu leiden.

Es fanden sich keine signifikanten Zusammenhé&nge zwischen der Dauer der
Migrane (ohne/mit Einnahme von Medikamenten) und der Wahl der
Emotionsregulationsstrategien, Depressivitat und Angstlichkeit. Bei der Attackendauer
mit Einnahme von Medikamenten zeigte sich, dass obwohl 67 Migranepatienten eine
starke Beeintrachtigung im Alltag beschrieben, nur 32 Personen Triptane einnahmen,
die nach Gobel (2004) zu den effektivsten Migranemedikamenten bei starken Attacken
und zur Akuttherapie zéhlen. Eine Vielzahl der Patienten nahm ,einfache®
Schmerzmittel (wie Aspirin, Parkemed, Voltaren, Novalgin etc.) ein. Weitere
Berechnungen zeigten, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen der Dauer der
Migréaneattacke mit Medikation und der Einnahme von Triptanen auffindbar waren.

Anscheinend spielt in diesem Zusammenhang einerseits die Emotionsregulation,
andererseits die psychische Beeintrachtigung durch Depressivitat bzw. Angstlichkeit

keine entscheidende Rolle.

Mittels multipler linearer Regression konnte in der Stichprobe der Migrénepatienten
die Depressivitat (SCL-90-R) durch die Anzahl an Tagen, die seit der letzten
Migraneattacke vergangen waren, und durch die Skala PE Ablenkung vorhergesagt
werden. Dabei zeigte sich, dass Personen mit hohen Depressionswerten hohe Werte in
der ERI-Skala PE Ablenkung und eine geringe Anzahl an Tagen seit der letzten
Migraneattacke aufwiesen. Bei der Vorhersage der Angstlichkeit (SCL-90-R) war

105



DISKUSSION UND INTERPRETATION

lediglich die Skala PE Ablenkung ein signifikanter Pradiktor (Patienten mit hohen
Angstlichkeitswerten hatten hohe Werte in dieser Skala), jedoch keine
migranespezifische Variable. Fiir die Vorhersage der globalen psychischen Belastung
(GSI der SCL-90-R) konnten drei signifikante Pradiktoren gefunden werden: die Skala
PE Ablenkung, die Anzahl der Jahre seit Beginn der Migrane und die Anzahl an Tagen
seit der letzen Migréneattacke. Hier zeigte sich, dass eine hohe globale psychische
Belastung mit hohen Werten in der Skala PE Ablenkung, einer geringen Anzahl an
Tagen seit der letzten Migraneattacke und einer geringen Anzahl an Jahren seit dem
erstmaligen Auftreten einer Migrane einherging.

Daraus lasst sich schlieRen, dass in der Migranestichprobe die Skala PE Ablenkung
bei der Vorhersage sowohl der Depressivitat und der Angstlichkeit als auch bei der
globalen psychischen Belastung eine bedeutende Rolle spielt. Ferner haben die meisten
migranespezifischen Variablen einen signifikanten Einfluss auf die globale psychische

Belastung.

AbschlieBend muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass im Gegensatz zur
Literatur in der vorliegenden Diplomarbeitsstudie depressive Symptome und
Angstlichkeit erhoben wurden und nicht die Diagnose einer Major Depression bzw.
Angststorung gestellt wurde. Die geringen korrelativen Zusammenhénge dieser Studie

kdnnten sich in diesem Punkt widerspiegeln.
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13. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie war es, einerseits die psychische Beeintrachtigung durch depressive
Symptome und Angstlichkeit, andererseits die Emotionsregulation bei Migranepatienten
und einer Nicht-Migrénestichprobe (die jedoch teilweise psychische Beeintrachtigungen

aufwies) zu untersuchen.

Die vorliegende Diplomarbeit wurde als Querschnittstudie zwischen August 2008
und Juli 2009 durchgefiihrt. Folgende Messinstrumente kamen bei der Untersuchung
zur Anwendung: das Emotionsregulations-Inventar (ERI), das Emotion Regulation
Questionnaire (ERQ), das Beck-Depressions-Inventar (BDI), die Symptom-Checkliste
(SCL-90-R) und ein Fragebogen zu soziodemographischen und krankheitsbezogenen

Aspekten.

Insgesamt nahmen 209 Nicht-Migranepersonen und 117 Migranepatienten an der
Studie teil. Die Nicht-Migranepersonen waren im Durchschnitt 33.66 Jahre alt
(SD=13.00) und hatten in 84.7% der Falle eine hichste abgeschlossene Ausbildung mit
Matura oder universitdrem Niveau. Bei den Migranepatienten lag das durchschnittliche
Alter bei 32.98 Jahren (SD=12.79), ebenso hatten 83.8% eine htchste abgeschlossene
Ausbildung mit Maturaniveau oder darlber hinaus. Die migranespezifischen Daten
zeigten, dass 74.4% eine Migrane ohne und 25.6% eine mit Aura hatten; die
durchschnittliche Attackenanzahl (Md) pro Monat lag bei 2.00. Die durchschnittliche
Dauer der Migrane mit Medikation war bei 4 Stunden und ohne bei 24 Stunden. Mehr
als die Halfte der Personen (57.3%) beschrieb eine starke Beeintrachtigung durch die
Migrane im Alltag. Die am meisten genannten Begleitsymptome der Migréane waren
Larm- (86.3%) und Lichtempfindlichkeit (84.6%) gefolgt von Ubelkeit (79.5%). Als
mogliche Triggerfaktoren wurden am haufigsten Wetter, Menstruation und bestimmte

Nahrungsmittel angegeben.

Das Hauptaugenmerk der Diplomarbeit lag auf der Untersuchung der

Zusammenhdnge zwischen Emotionsregulation und psychischer Beeintrachtigung.
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Nicht-Migranepersonen, die hohe Depressivitatswerte angaben, wiesen, wie in der
Studie von Garnefski und Kraaij (2006), signifikant geringere Werte bei der
Emotionsregulationsstrategie Umbewertung im Vergleich zu nicht-depressiven
Personen auf. Im Gegensatz dazu zeigten depressive Personen, ebenso wie bei
Campbell-Sills et al. (2006a), signifikant  hohere  Werte  bei  der
Emotionsregulationsskala Unterdriickung. Diese gefundenen Ergebnisse aus dem ERQ
bestatigen die Untersuchungen von Gross und John (2003). Ferner gingen niedrige
Werte in der Skala NE kontrollierter Ausdruck mit héheren Depressionswerten im BDI

einher.

Weiters wurden signifikante Unterschiede zwischen den Stufen der psychischen
Belastung durch Depressivitat bezuglich Unterdriickung (ERQ) bei der nicht belasteten
und bei der gering bis mittel belasteten bzw. bei der nicht belasteten und der stark bis
sehr stark belasteten Gruppe gefunden. Ferner zeigten sich signifikante Unterschiede
hinsichtlich des Schweregrades an psychischer Belastung durch Depressivitat (nicht
belastete vs. stark bis sehr stark belastete Nicht-Migranepersonen) bei der ERI-Skala PE

Unterdrickung.

In Hinblick auf Angstlichkeit wurde bei der Nicht-Migranestichprobe ein
signifikanter positiver Zusammenhang mit Unterdriickung ersichtlich, wie es auch
schon Campbell-Sills et al. (2006a) zeigten. Dies bedeutet, dass hohe Werte der
Unterdriickung mit hohen Angstlichkeitswerten einhergingen. Uberdies zeigten die ERI
Skalen PE Ablenkung und PE empathische Unterdriickung einen signifikanten positiven
Zusammenhang zur Angstlichkeit.

Signifikante Unterschiede konnten zwischen dem Grad der Belastung durch
Angstlichkeit (bei den Gruppen nicht belastete vs. gering bis mittel belastete Personen
und den Gruppen nicht belastete vs. stark bis sehr stark belastete Personen) hinsichtlich
Unterdriickung festgestellt werden. Ein signifikanter Unterschied konnte auch zwischen
dem Grad der Belastung durch Angstlichkeit bei den nicht belasteten vs. stark bis sehr

stark belasteten Personen in der ERI-Skala PE Ablenkung gezeigt werden.

Fir die Migréanestichprobe war die Skala PE Ablenkung sehr aussagekréftig. Sie
spielte sowohl bei der Vorhersage von Angstlichkeit mittels multipler linearer

Regression als auch bei der Depressivitat eine signifikante Rolle. Fiir die Depressivitat
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war ferner die Anzahl der Tage seit der letzten Attacke ein signifikanter Pradiktor. Die
Wichtigkeit der Skala PE Ablenkung wurde neben den Jahren seit dem Beginn der
Migréne und der Anzahl an Tagen, die seit der letzen Attacke vergangen waren, auch
bei der Vorhersage des GSI ersichtlich. Jedoch konnten bei der korrelativen Berechnung
keine signifikanten Zusammenhange mit der Skala PE Ablenkung gefunden werden.
Ferner waren keine signifikanten Zusammenhénge zwischen Emotionsregulation
bzw. psychischer Beeintrachtigung in der Migrénestichprobe und der Dauer der

Migréneattacke zu finden.

Die logistische Regression ergab, dass die Variablen Umbewertung und
Unterdrickung (ERQ), PE unkontrollierter Ausdruck und PE Ablenkung einen
signifikanten Einfluss auf die Gruppenzuordnung (nicht belastete bzw. hoch bis sehr
hoch belastete Nicht-Migréanepersonen und Migranepatienten) nach globaler
psychischer Belastung (GSI der SCL-90-R) hatten. Dadurch konnten 70.1% der
Personen richtig klassifiziert werden. Somit kann in 70.0% der Falle mittels der oben
beschriebenen Variablen eine Aussage Uber die Gruppenzugehorigkeit nach der

globalen psychischen Belastung getéatigt werden.
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14. ABSTRACT

Ziel dieser Querschnittuntersuchung war es, den Zusammenhang zwischen psychischen
Beeintrachtigungen und Emotionsregulation bei 117 Migrénepatienten und 209
Personen ohne Migréne zu untersuchen. Dabei kamen folgende Erhebungsinstrumente
zur Anwendung: ein soziodemographischer und krankheitsbezogener Fragebogen, das
Emotion Regulation Questionnaire (ERQ), das Emotionsregulations-Inventar (ERI), das
Beck-Depressions-Inventar (BDI) und die Symptom-Checkliste (SCL-90-R).

Zur Vorhersage des AusmaRes an Depressivitat, Angstlichkeit und der globalen
psychischen Belastung bei Migrénepatienten hatte die Emotionsregulationsskala
Ablenkung von positiven Gefiihlen (ERI) den wichtigsten Einfluss. Auch konnten
migranespezifische Variablen mit signifikantem Einfluss identifiziert werden: bei
Depressivitat die Anzahl der Tage, die seit der letzen Migraneattacke vergangen waren,
und bei der globalen psychischen Belastung zusatzlich die Anzahl der Jahre seit Beginn
der Migréane. Die von Gross und John (2003) identifizierten Zusammenhé&nge zwischen
Emotionsregulation und psychischer Beeintrachtigung durch Depression konnten in
vorliegender Studie mittels Korrelationen zwischen Depressivitat (BDI) und den Skalen
des ERQ (Umbewertung und Unterdriickung) bzw. und der ERI-Skala kontrollierter
Ausdruck negativer Geflihle gezeigt werden, jedoch nur fur die Nicht-Migranegruppe.
Depressive Personen wiesen hohere Werte in der Unterdriickung sowie geringere Werte
im kontrollierten Ausdruck negativer Gefiihle und der Umbewertung auf. Ebenso konnte
ein signifikanter Zusammenhang bei der Nicht-Migranestichprobe zwischen
Angstlichkeit und den Emotionsregulationsskalen Unterdriickung (ERQ) sowie
Ablenkung und emphatische Unterdriickung bei positiven Emotionen (ERI) gezeigt
werden, wobei hier jeweils hohe Werte in den Skalen mit einer hohen Angstlichkeit
einhergingen. Einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der globalen psychischen
Belastung hatten bei der Nicht-Migrane- und bei der Migrénestichprobe die ERQ-
Skalen (Umbewertung und Unterdriickung), die ERI-Skalen PE unkontrollierter
Ausdruck und Ablenkung von positiven Geftihlen.

Zusammenfassend konnte ein relevanter Zusammenhang zwischen Emotionsregulation

und psychischer Beeintréchtigung bei der Nicht-Migrénestichprobe aufgezeigt werden.
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Abstract auf Englisch

This cross-section study aimed to investigate the association between psychological
burden and the regulation of emotions in 117 patients suffering from migraine and for
209 participants without migraine. The measures implemented in this study were a
socio-demographic and disease-specific questionnaire, the Emotion Regulation
Questionnaire (ERQ), the Emotion Regulation Inventory (ERI), the Beck-Depression-
Inventory (BDI) and the Symptom-Checklist (SCL-90-R).

For migraine sufferers the most useful predictor for depressiveness, anxiety and global
psychological burden was the emotion regulation scale distraction from positive
emotions (ERI). Migraine-specific variables could also be identified as having
considerable influence: Concerning depressiveness it was the number of days since the
last migraine attack and for global psychological burden it additionally was the number
of years since the first onset of migraine.

The hypothesized relation of emotion regulation and depression (Gross & John, 2003)
was also identified in the present study, but only for the non-migraine participants.
Depressiveness (BDI) significantly negatively correlated with the reappraisal scale
(ERQ) and the controlled expression of negative emotions (ERI) and positively
correlated with the suppression scale (ERQ). However, significant correlations between
anxiety and the regulation of emotions were only found for the non-migraine group.
Participants with a high level of anxiety (SCL-90-R) achieved a higher suppression
score (ERQ) and higher scores of controlled expression and emphatic suppression of
positive emotions (ERI).

Moreover, the ERQ scales reappraisal and suppression as well as the ERI scales
uncontrolled expression of positive emotions and the scale distraction from positive
emotions proved to be significant predictors for the global psychological burden (SCL-
90-R, extreme groups: high and very high vs. no global psychological burden, for
migraine sufferers and non-migraine participants).

The present study shows relevant associations between emotion regulation and

psychological burden for participants without migraine.
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FRAGEBOGEN

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ)

Wir mochten Thnen gerne einige Fragen zu lhren Gefuhlen stellen. Uns interessiert, wie Sie Ihre
Geflihle unter Kontrolle halten, d.h. wie Sie mit Ihren Gefilhlen umgehen bzw. diese regulieren.
In unten stehenden Feststellungen geht es um zwei verschiedene Aspekte Ihrer Emotionen.
Einerseits ist dies Ihr emotionales Erleben, also was Sie Innen fiihlen. Andererseits geht es um
Ihren emotionalen Ausdruck, also wie Sie Ihre Gefiihle verbal, gestisch oder im Verhalten nach
Aullen zeigen.

Obwohl manche der folgenden Feststellungen ziemlich &hnlich klingen, unterscheiden sie sich
in wesentlichen Punkten. Bitte beurteilen Sie unten stehende Satze, indem Sie folgende
Antwortmdglichkeiten benutzen:

1--- 2 3 4 5 6----------mm-- 7
stimme Uber- neutral stimme
haupt nicht zu vollkommen zu

Antwort
(Ziffer zwischen 1 u. 7)
1. Wenn ich mehr positive Gefiihle (wie z.B. Freude oder Heiterkeit)
empfinden mochte, andere ich, woran ich denke.
2. Ich behalte meine Gefiihle fir mich.
3. Wenn ich weniger negative Gefuhle (wie z.B. Traurigkeit oder
Arger) empfinden mdchte, andere ich, woran ich denke.
4.  Wenn ich positive Gefiihle empfinde, bemihe ich mich, sie nicht
nach Aufen zu zeigen.
5. Wenn ich in eine stressige Situation gerate, &ndere ich meine
Gedanken (iber die Situation so, dass es mich beruhigt.
6. Ich halte meine Gefiihle unter Kontrolle, indem ich sie nicht nach
Aullen zeige.
7. Wenn ich mehr positive Gefiihle empfinden méchte, versuche ich,
tiber die Situation anders zu denken.
8. Ich halte meine Gefiihle unter Kontrolle, indem ich tiber meine
aktuelle Situation anders denke.
9.  Wenn ich negative Gefuhle empfinde, sorge ich dafiir, sie nicht nach
Aul3en zu zeigen.

10. Wenn ich weniger negative Gefiihle empfinden mdchte, versuche

ich, Ober die Situation anders zu denken.

http://www.psych.stanford.edu/~psyphy/pdfs/erq10-german.pdf.
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N\
COdEnUMMET / NEMIEE L_..oiiecemesiimasrs e emms 1Tt
Geschlecht: (O mannlich [J weiblich S : L
Bildungsstand: (Q Houpt-/Realschule (J Abitur [ obgeschl. Studium [0 unbekannt
Alter: JOT— . . . 9 O - R
Datum: . ST
Anleitung Beispiel:
Sie finden auf diesern Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer- Frage: Wie sehr litten Sie in den Starke lhrer Zustimmung:
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfélfig letzten sieben Tagen unfer .
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben Rockenschmerzen? &g‘l e‘."
Tagen durch diese Beschwerden gestor! oder bedrangt worden . " Rl
sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Ein- Wenn bei thaen ls Antworl EU, diese  o"oPe
~ . ! e Frage am besten sehr stark” zuirifft,
druck” machen kannte, sondern antworten Sie so, wie es tor Sie per- - .
" . e e L- . . . dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
sanlich zutrifit. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in [@ = , sehr stork® an 0213
das Kasichen mit der for Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei- . .
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie Alle Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich
danach das richfige Kastchen an. behandelt.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

EA & S
Wie sehr litten Sie in den letzten  o{% Wie sehr litten Sie in den letzten vé“g\‘\ﬁ >
sieben Tagen unter...? ® sieben Tagen unter...? M

1. Kopfschmerzen @jm 21. Schichternheit oder Unbeholfenheit im e
°F Umgang mit dem anderen Geschlecht [OTT§21314]
2. Nervositat oder inneremn Zittern [O111213]4] 22. der Beftrchtung, ertappt eder erwischt
- zu werden 1 4
3.immer wieder auftauchenden unangeneh- 23. platzlichern Erschrecken ohne Grund [OI1121314]
men Gedanken, Worten oder ideen, die - .
Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen [OIT12[314]
4. Ohnmachis- oder Schwindelgefhlen 24. Gefohlsausbrichen, gegenlber denen

Sie machtles waren

25. Betirchtungen, wenn Sie alleine qus

. Verminderung lhres Interesses oder
dem Haus gehen

Ihrer Freude an Sexualitat

v

= =
==
==
ERE
e |k
o=

6. nlléu krifischer Einstellung gegeniber v 26. Selbstvorwirfen Ober bestimmie Dinge OII121314]
onderen

7.der Idee, daB irgend jemand Macht 27, Kreuzschmerzen [OIT121314]
Ober Ihre Gedanken !‘aui

8. dem GefGhl, daB andere an den mei- 28, dem Gefihl, doB es lhnen schwerféllt,
sten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind OAT21314] etwas anzufangen 1

9. Gedachtnisschwierigkeiten : 4 29. Einsamkeitsgefihlen OIT1121314]

30. Schwermut [']il FEI[G}EI

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und
Nochlassigkeit

. demn Gefihl, sich zu viele Sorgen

S | A
< | =
= |
o |
o | o
B |

QUI21314]

sind oder Sie nicht leiden kénnen

38, der Notwendigkeit, alles s;hrﬁlo“gsum
zu tun, um sicher zu sein, daB alles - -
richtig ist O 12I3l4]

19. schiechtem Appetit OI1213]14] 39, Herzklopfen oder Herzjagen O[1121314]

18. dem Gefihl, dafi man den meisten
Menschen nicht frauen kann

11.dem Getohl, leicht reizbar und ver- 3
&rgerbar zv sein machen zu missen
12. Herz- und Brustschmerzen [O[112]314] 32. dem Gefahl, sich for nichts zu
interessieren
13. Furcht auf offenen Platzen oder auf der - 33. Furchtsamkeit
Sirate " [OITI213]4]
14. Energielesigkeit oder Verlangsemung in W 34, Verletzlichkeit in Gefihlsdingen 0 1314
den Bewegungen oder im Denken [OIT1213[4] e OTTI213]4)
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 35. der Idee, daB andere Leute von |h . —
OITI21314] geheimsten Gedanken wissen e or121314)
16. Haren von Sfimmen, die sonst keiner 36. dem Gefuhl, deB andere Sie nicht — .
hort I I Q721314 verstehen oder feilnahmslos sind OI 1121314
17. Zittern mm 37.dem Gefihl, doft die Leufe unfreundlich

40. Ubelkeit oder Magenversfimmung oI1121314]

:

20. Neigung zum Weinen

LR HEEE L
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&
Wie sehr litten Sie in den letzten &
sieben Tagen unter...? ¥

Wie sehr litten Sie in den lefzten
sieben Tagen unter...?

66. unruhigem oder gestdriem Schiaf

passieren wird

56. Schwachegefohl in einzelnen Kkarperteilen [O11 121314

81. dem Bedurinis, laut zu schreien oder mit
Gegenstanden zu werfen

57. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu MEIAKIE

82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohn-
macht zv fallen

oo

Bt e oder 008 sy gl o

59. Gedanken an den Tod und ans Sterben  [OIT121314! 84, mu:qll::. ml.ﬁ::\, die ziemlich THREE
60. dem Drang, sich zu Uberessen [OIi12I314] 85. ﬁ:.".‘&'ﬂ:?i‘.’:'.iﬁ.’ B Sie for Ihve Sonden pryzrrye2
61. ginem urbshagichen SeltHl, " - [OITIZESIA) 86. ghrockeneragenden Gedankenvnd T TPYATA

62. demn Auftauchen von Gedanken, die
nicht lhre eigenen si

OREE |

87. dem Gedanken, daB etwas ernstlich mit

Ihrem K&rper nicht in Ordnung ist [OI712]1314]

88. dem Eindruck, sich einer anderen Person

41. Minderwertigkeitsgefohl Ube
Minderwertigkeiisgefohien gegen™" _ [OITI2I3HE]
42. Muskelschmerzen (Muskelkater, &67. dem Drang, Dinge zv zerbrechen oder
Gl‘i..d«nibn) \ i M__ z:mhn:dh'r’v? [EEIZEE]
43. dem GefOhl, daB andere Si beobacht: 48. Ideen oder Anschauungen, die andere
b g~y bl " o234 e L e e OAZ1314]
44, Einschlafschwierigkeit 69. starker Befangenheit im Umgang mit
i Sy mm anderen s ' e mﬁm
45. dem Zwang, wieder und wieder nachz 70. Abneigung Menschenmengen,
dom Learg. oasenn - ([QII2LaI) A niomctan oder im Kino [OAIZI314)
46, Schwierigksiten, sich zu entscheiden O1Z1314] 71, sinem n%.d&h!',ddee alles sehr OAREE
47. Furcht vor Fohrten in Bus, StraBenbahn, 72. Schreck- und Panikanféllen
frttre o OO OITI2IEE
48, Schwierigkeiten beim At 73. Unbehagen beim*Essen oder Trinken i
i WEIPIKIES Unbghagen baintExsen oder Trinken " 72T
1 49. Hitzewallungen und Kalteschauern OIT121314] 74, der Neigung, immer wieder in Erdrie-
oder Auseinandersetz
i e (01§ 1 P K1 1
50. der Nmondiphi', bestimmte Dingi, 75. Nervositat, wenn Sie alleine gelassen
Orte oder Tatigkeit iden, weil erd [OIT121314!
O o B racwadd worden . [OITIQISIS b
51. Leere im K 0 Z 76. elnder Anerk: threr
sidiamal (OIT2I514] s s’ WEIAKIE
52. Taubheit oder Kribbeln in einzel 77. Einsamkeitsgefohlen, selbst Siei
Kerperieilen ninemenet  [OI2ISIA) Sminionpe et S _Bopis
53. dem Gefohl, einen KI KloB) i 78. so starker Ruhelosigkeit, daB Sie nicht
dom Qafihd doon Wompen e TGS g Rumeugi e te ey HUIEER
54. oimm_ﬁﬂtid;;ﬂ:ﬁnmﬁ:loﬁqhﬂ . 79. dem Gefihl, wertlos zu sein OI1121314!
55, Konzentrafionsschwierigkeiten A ZIRIE 80. dem Gefuhl, doB Ihnen etwas Schiimmes rzrsrrn
[OIT121314)
[OIT121314]
[OI7121314]

63. dem D jemand: hl ,
e o Schmerz zuzofogen__[O111213141 e g naha fohien zu konnen _(OTT121314)
64, frohem Erwachen am Morgen m 89, Schuldgefohlen 01112} 314]
65, mr?h:hgr M.d.rhd;n%ldonolbon 90. dom\?ode:m.,dc’l'a'ﬂ irowrcdnd -Mic: mit lhe RIFIKICS
. ersto in 14
qu {1 nwu BerThren, Zahlen, m rem i nung

——————————————
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BDI

Name:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Ausfulldatum:

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Su-
chen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser
Woche einschlieBlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an.
Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markie-
ren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

-

wN =0

-

WN -0

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht
davon los.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, daB ich es
kaum noch ertrage.

B

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.
Ich habe das Geflhl, daB die Zukunft hoff-
nungslos ist, und daB die Situation nicht besser
werden kann.

€

Ich fGhle mich nicht als Versager.

Ich habe das Geflihl, 6fter versagt zu haben als
der Durchschnitt,

Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe ich
bloB eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefuhl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein.

D

Ich kann die Dinge genauso genieBen wie
friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen wie
friher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedi-
gung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelang-
weilt.

E

Ich habe keine Schuldgefihle.

Ich habe haufig Schuldgefihle.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefihle.

wN

WN =0

wN

WN =0
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F

Ich habe nicht das Geflhl, gestraft

Zu sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefuhl, bestraft zu sein.

G

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttauscht.

Ich finde mich furchterlich.

Ich hasse mich.

H

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als
alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwrfe wegen
meiner Mangel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schief-
geht.

|

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wirde es nicht tun.

Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J

Ich weine nicht &fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Fraher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich
es nicht mehr, obwohl ich es mdchte.

Subtotal Seite 1




-

w N

ANHANG

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als
fraher.

Ich fihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher geargert haben,
beriihren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fir
Menschen als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
zum groBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

M

Ich bin so entschluBfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt

ofter als fruher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Entschei-
dungen zu treffen.

Ich kann Gberhaupt keine Ent-

scheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Geflihl, schlechter auszu-
sehen als fraher.

Ich mache mir Sorgen, daB ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, daB Verdanderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen.

Ich finde mich haBlich.

0

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

ich muB mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muB mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unféhig zu arbeiten.

P

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst

und kann nicht mehr einschlafen.

Q

0 Ich ermide nicht starker als sonst.
1 Ich ermude schneller als friher.
2 Fast alles ermidet mich.
3 Ich bin zu mide, um etwas zu tun.
R
0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
3 Ich habe Giberhaupt keinen Appetit mehr.
S
0 Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.
Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
OJA [ NEIN
T
0 Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um

WN -

meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen Uber kérperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen Uiber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerféllt, an
etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen tber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mehr denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Verdanderung mei-
nes Interesses an Sex bemerkt. .

Ich interessiere mich weniger fir Sex als friher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger flr Sex.
Ich habe das Interesse an Sex véllig verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert
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Hiermit bestétige ich, dass die vorliegende Diplomarbeit alleine und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Quellen angefertigt wurde und dass ich diese Arbeit in
gleicher oder ahnlicher Weise noch keiner anderen Priifungsbehdrde vorgelegt habe.

Alle Stellen, die den Quellen entnommen wurden, sind als solche zitiert.
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