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Geleitwort

Die Angst vor Krankheit und dem Tod sind Uréngste der Menschheit. Im Verlauf
seines Lebens setzt sich jeder Mensch in mehr oder weniger intensiver Form mit
dem eigenen Korper auseinander, entdeckt dessen Fahigkeiten und Grenzen, wird
letztlich auch mit seiner Hinfalligkeit konfrontiert. Deshalb zieht sich dieses Thema
wie kaum ein anderes als roter Faden durch die Menschheitsgeschichte und ist in
den uberlieferten Lebensformen, aber auch im kulturellen Schaffen in vielerlei Va-
riationen reprasentiert.

Das vorliegende Buch handelt von der klinischen Seite dieser Urdngste, ndmlich vom
Krankheitsbild der Hypochondrie. So sehr Krankheitsingste zum normalen menschli-
chen Leben dazugehoren, so sehr konnen sie auch ,.entgleisen und tibersteigerte, unrea-
listische Formen annehmen. Dies gilt im Prinzip fiir alle psychologischen Phianomene.
Normale Gefiihle von Niedergeschlagenheit beispielsweise finden ihr Extrem in krank-
haft gesteigerter Melancholie, Kontrollbediirfnisse konnen zu absurden Zwangsritualen
verdichtet sein. In vergleichbarer Form steigern sich Krankheitsdngste manchmal zu
tibersteigerten Uberzeugungen, kaum korrigierbaren Wahrnehmungen vermeintlicher
korperlicher Krankheitszeichen und krassen Fehlbewertungen medizinischer Befunde.
Es besteht kein Zweifel, dass massive und andauernde Krankheitsédngste als ernste psy-
chische Storung zu betrachten sind und die Behandlungsindikation in einer Vermin-
derung des persénlichen Leids und der begleitenden psychosozialen Beeintrachtigun-
gen liegt.

Nach jahrzehntelanger Stagnation und meist eher enttduschenden Therapieergebnis-
sen hat es erst in den letzten Jahren in der internationalen Hypochondrieforschung
wesentliche und entscheidende Neuentwicklungen gegeben. Diese sind fiir das vorlie-
gende Behandlungsmanual in bewundernswerter Vollstindigkeit zusammengetragen
und zu einem einheitlichen, in sich konsistenten Therapiemodell verbunden worden.
Der Behandlungsansatz, der von Gaby Bleichhardt und Florian Weck hier entwickelt
wird, ist erst durch die betont storungsspezifische Ausrichtung der wissenschaftlichen
Psychotherapie moglich geworden. In der Vergangenheit haben sich Psychotherapeu-
ten vorschnell sozial-interaktionellen Aspekten zugewandt und dabei die spezielle hy-
pochondrische Problematik ihrer Patienten vielfach ignoriert. Im vorliegenden Ma-
nual wird diese Perspektive umgedreht: Im Mittelpunkt steht der Patient mit seinen
korper- und krankheitsbezogenen Angsten, seinen Interpretationen und Bewertun-
gen, und seinem Krankheitsverhalten, das den Alltag und die Lebenswirklichkeit maf3-
geblich bestimmt. Viele familidre und soziale Probleme konnen als Folge des hypo-
chondrischen Krankheitsbilds verstanden werden und lassen sich daher logisch in den
Therapieansatz integrieren. Diese Perspektive eroffnet einen vollig neuen Behand-
lungszugang.

Dem vorliegenden Manual kann bescheinigt werden, dass es sich definitiv auf dem Stand
des aktuellen internationalen Forschungswissens zur Hypochondrie und ihrer Behan-
delbarkeit mit psychotherapeutischen Methoden befindet. Es ist dem empirisch-
wissenschaftlichen Grundgedanken verpflichtet. Der Leser bekommt einen Uberblick
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tiber die insgesamt sehr hoffnungsvollen Ergebnisse bisheriger Therapiestudien, in de-
nen dieser neue Ansatz bereits evaluiert wurde. Wir sind daher tiberzeugt, dass das Ma-
nual seinen Weg in die psychotherapeutische Praxis findet und dazu beitrigt, die psy-
chotherapeutische Kompetenz zu erhdhen und das Leid der betroffenen Patienten
nachhaltig zu lindern. Wir sind tiberzeugt, dass Gaby Bleichhardt und Florian Weck fiir
dieses Buch hochste Anerkennung verdienen, da sie einen entscheidenden Meilenstein
in der Behandlung von Krankheitsangsten und Hypochondrie setzen.

Wolfgang Hiller

Winfried Rief
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Vorwort zur vierten Auflage

Wir freuen uns, dass sich unser Buch mit seiner nun vierten Auflage als eine Art ,,Stan-
dardwerk“ der Hypochondriebehandlung etabliert hat.

Erfreulicherweise ist die Krankheitsangststorung auch in den letzten drei Jahren Gegen-
stand vieler wissenschaftlicher Untersuchungen gewesen. Es war uns ein Anliegen, auch
in der vierten Auflage die wesentlichen aktuellen Entwicklungen zur Hypochondrie wie-
derzugeben. Gegeniiber der 2015 erschienen dritten Auflage wurden deshalb zahlreiche
Anderungen umgesetzt. Insbesondere im » Kap. 3 haben wir neue Therapieansitze auf-
gefithrt und eine ganze Reihe neuer empirischer Daten integriert.

Die erste Fassung dieses Manuals wurde von uns 2006 erstellt, die Vorarbeiten begannen
bereits 2004. Kognitive Verhaltenstherapie im Sinne von Psychoedukation zur Psycho-
somatik, Umstrukturierung dysfunktionaler Kognitionen und Verminderung ungiinsti-
ger Verhaltensweisen erschien (und erscheint) uns als die beste Form von Therapie. Al-
lerdings war sie vor 15 Jahren innerhalb der wissenschaftlich begriindeten und
umfangreich evaluierten Verfahren auch die einzig vorstellbare Therapieform. Die so-
genannte dritte Welle der Verhaltenstherapie begann erst gerade, sich zu entwickeln.

Mittlerweile gibt es vielversprechende Ansitze, Hypochondrie mit Metakognitiver The-
rapie, Mindfulness Based Therapy und Acceptance und Commitment Therapie zu be-
handeln. Wihrend wir Informationen zu den Therapieansitzen sowie einzelne Wirk-
samkeitsnachweise in » Kap. 2 aufgenommen haben, entschieden wir uns, das
vorliegende Manual hinsichtlich seines ,,klassisch® kognitiv-behavioralen Ansatzes nicht
grundsitzlich zu verdndern.

Dabei erscheint uns vieles der ,,neuen“ Ansitze durchaus plausibel: Die Distanzierung
von krankheitsdngstlichen Kognitionen ist ein wiinschenswertes Ziel, die bewertungs-
freie Wahrnehmung alias Achtsamkeit ein gangbarer Weg zur Erreichung einer solchen.
Die anschaulichen Ubungen und Analogien von ACT machen Interventionen fiir viele
Patienten verstandlicher, intuitiv-zugénglicher und am eigenen Korper erlebbar.

Mittlerweile lasst sich allerdings auch beobachten, dass sich die in den ersten Publikatio-
nen euphorisch prisentierten, z. T. extrem hohen Effektstirken dieser Programme mit
zunehmender Anzahl von Studien in den tblichen Bereich zuriickentwickeln.

In der kirzlich publizierten Meta-Analyse von Cooper et al. (2017) findet sich mit mitt-
lerweile 14 randomisiert-kontrollierten Studien eine erfreulich breite empirische Basis
fir KVT bei Hypochondrie. KVT erwies sich in den internationalen Studien auch lan-
gerfristigals sehr wirksam. Kein anderes Psychotherapieverfahren, keine Psychotherapie-
Methode verfiigt zum gegenwirtigen Zeitpunkt {iber vergleichbare Wirksamkeitsnach-
weise fiir das Storungsbild der Hypochondrie.

Dieses Buch konnte entstehen und weiterentwickelt werden, weil viele unterschiedliche
Menschen direkt oder indirekt dazu beigetragen haben. Allen Patientinnen und Patien-
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ten, die sich vertrauensvoll an den Behandlungsschwerpunkt ,Krankheitsangst und
Hypochondrie® der Universitit Mainz wandten und dort bereitwillig zahlreiche Frage-
bogen ausfiillten, gebiihrt unser Dank. Maria Gropalis und Michael Witthoft als unseren
Nachfolgern an der Universitdt Mainz danken wir ganz herzlich fiir fachlichen Rat und
Engagement fiir unser gemeinsames Projekt. Dass wir den Therapieschwerpunkt Krank-
heitsangst dort aufbauen konnten, ist vor allem Wolfgang Hiller, dem Leiter der Abtei-
lung Klinische Psychologie und Psychotherapie zu verdanken. Wichtige Vorarbeiten fiir
das Manual erfolgten bereits in der Klinik Roseneck in Prien a. Ch., weshalb wir insbe-
sondere Winfried Rief sowie Barbara Timmer unsere Dankbarkeit aussprechen moch-
ten. Bei der Uberarbeitung des ersten Manuskriptes unterstiitzten uns dankenswerter-
weise Andrea Benecke, Markus Bentrup, Corinna Gietl, Ines Leu, Jorg Mitze, Diana
Riibler, Axel Springer und Katrin Wambach.

Wir danken den Mitarbeiterinnen von Springer fiir die professionelle Begleitung des
Buches, ganz herzlich besonders Monika Radecki und Anja-Raphaela Herzer.

Gaby Bleichhardt
Marburg, Deutschland

Florian Weck
Potsdam, Deutschland

im April 2019
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2 Kapitel 1 - Einfiihrung

Wenn an unserem Auto etwas kaputt ist, brin-
gen wir es in die Werkstatt.

Lauft die Waschmaschine nicht mehr, holen
wir den Techniker.

Spiiren wir Neues, Undeutbares, Unan-
genehmes in unserem Korper, gehen wir zum
Arzt.

So weit, so gut, nicht wahr?

Was passiert, wenn wir zum Arzt gehen,
der uns untersucht und dann gar nicht fiir
krank halt?

Was passiert, wenn die Empfindungen
weiter bestehen, wir zunehmend Ideen darii-
ber entwickeln, was diesen zugrunde liegen
konnte? Wenn wir in unserem Korper zuneh-
mend eindeutige, immer stirkere Zeichen da-
fiir spiiren, dass etwas nicht in Ordnung ist?

Wir sollten es bei einem anderen Arzt ver-
suchen. Der sagt uns in etwa das Gleiche wie
sein Kollege. Wir fragen Freunde und Be-
kannte. Wir informieren uns tiber das Inter-
net und medizinische Biicher. Danach wissen
wir eine ganze Menge iiber Krankheiten. Be-
sonders die bedrohlichen Erkrankungen gehen
uns nicht mehr aus dem Kopf. Vielleicht ist es
gar kein Magenkrebs, sondern Bauchspeichel-
driisenkrebs? Bauchspeicheldriisenkrebs hat
eine viel schlechtere Prognose als Magenkrebs.

Schlauer sind wir durch unsere Recherche
vermutlich geworden, gesiinder nicht.

Die Korpersymptome dauern an. Es ent-
wickeln sich diffuse und sehr unangenehme
Angste, man konnte sogar bald elendig an ei-
ner unentdeckten Krankheit zugrunde gehen?

Dies geht Monate, und schliefSlich Jahre
lang so weiter.

Wenn wir im Privatleben etwas iiber unsere
Krankheitszeichen duflern, reagieren Familie,
Freunde, Bekannte genervt. Die guten Tipps
vom Anfang, welcher Arzt, welches Medika-
ment empfehlenswert ist, gibt es nicht mehr.
Auch die Besorgnis der anderen um unser
Wohl ist verschwunden.

Wenn wir nun zum Arzt gehen, begriif3t
der uns mit ,,Ach, Sie mal wieder!“. Wie pein-
lich. Die Arzte untersuchen uns ldngst nicht
mehr so griindlich wie zu Beginn. Sie halten

uns fiir einen Hypochonder. Unverschamt.
Peinlich. Unheimlich.

Wir fithlen uns nicht mehr ernst genom-
men, weder von Fachleuten noch von den
Menschen, die uns frither unterstiitzt haben
und von denen wir dies eigentlich immer noch
erwarten. Verschiedene Personen raten uns zu
einer Psychotherapie.

Psychotherapie? Wir sind doch nicht ver-
riickt, wir sind krank!

In diesem Konflikt befinden sich viele krank-
heitsangstliche Patienten, bevor sie eine Psy-
chotherapie beginnen. Bereits das erste Bera-
tungsgespréch in Anspruch zu nehmen, kostet
viel Uberwindung und Courage. Schafft man es
bis in das Therapiezimmer des Psychotherapeu-
ten, ist man vorsichtig, skeptisch oder dngstlich.
Oft bestehen Vorurteile dariiber, was in einer
Therapie passiert: Man muss sich dem Thera-
peuten hilflos ausliefern, sich vielleicht sogar
auf eine Couch legen oder peinliche Geschich-
ten aus dem eigenen Leben erzahlen. Vielleicht
hélt der Psychotherapeut einen auch fiir so ver-
riickt, dass man gleich in eine Anstalt eingewie-
sen wird. Der eine oder die andere hofft,
moglichst schnell wieder aus dem Zimmer he-
rauszukommen. Egal wie, schliellich hat man’s
doch nicht am Kopf, sondern am Korper.

Das vorliegende Buch widmet sich der Be-
handlung dieses Klientels. Es soll Psychothera-
peuten den Umgang mit krankheitsangstlichen
Patienten erleichtern und Wege aufzeigen,
wie man die zuweilen schwierige Eingangs-
phase iiberwinden kann. Sein Hauptziel ist die
ausfithrliche Anleitung zur Behandlung der
Krankheitsangst im Rahmen einer kognitiven
Verhaltenstherapie. Um moglichst konkrete
Anleitungen zu bieten, enthdlt das Manual
zahlreiche Verhaltensiibungen, Therapiedia-
loge sowie Arbeits- und Informationsblitter.

Das Werk basiert auf dem aktuellen Stand
wissenschaftlicher Erkenntnisse zu Hypochon-
drie und Krankheitsangst (» Kap. 2), internatio-
naler empirisch-evaluierter Therapieverfahren
fiir dieses Stérungsbild (» Kap. 3) sowie unseren
eigenen therapeutischen Erfahrungen. Diese
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sammelten wir teils zuvor, teils seit Griindung
des Behandlungsschwerpunktes ,,Krankheits-
angst“ im Herbst 2004 mit diesem Klientel an
der Poliklinischen Institutsambulanz fiir Psycho-
therapie, der Hochschulambulanz fiir Forschung
und Lehre an der Universitit Mainz. Da sowohl
Gruppen- als auch Einzeltherapie vielerlei posi-
tive Effekte haben, bieten wir im Rahmen dieses
Schwerpunktes ein manualisiertes, kognitiv-
behaviorales Programm iiber 9 Doppel- und
6 Einzelsitzungen an. Da es vermutlich fiir nur
wenige Leser und Leserinnen praktikabel sein
diirfte, eine kombinierte Einzel- und Gruppen-
therapie anzubieten, stellt der Hauptteil des Bu-
ches (» Kap. 4) das an die Einzeltherapie adap-
tierte Manual dar. » Kap. 5 gibt einen Uberblick
tiber unser Vorgehen und erganzt das Programm
um Ubungen und Einheiten, die besonders fiir
Therapiegruppen geeignet sind. Hilfestellungen
fur mogliche Komplikationen sowie Antworten
aufhéufige Fragen werden in » Kap. 6 dargestellt.

Insgesamt sind etwa 150 Hypochondrie-
Patienten mit dem vorliegenden Behandlungs-
programm behandelt worden. Die Behandlung
wurde von der iiberwiegenden Mehrheit gut
akzeptiert, und die Effektivititsnachweise an
83 Patienten sind mehr als zufrieden stellend
(s. Weck et al. 2015a) (» Kap. 7).

Auch wenn die Hypochondrie seit mehre-
ren Jahrhunderten bekannt ist, war sie lange
ein Stietkind von Forschung und wissen-
schaftlich orientierter Psychotherapie. Dieses
Buch ist seit seiner Erstauflage 2007 bis zum
heutigen Zeitpunkt das einzige deutschspra-
chige Manual zur Behandlung dieses Sto-
rungsbildes.

Etwa die Hailfte hypochondrischer Pa-
tienten ist weiblich. Wir bitten diese im Be-
sonderen und alle Leserinnen und Leser im
Allgemeinen um Nachsicht, dass wir uns
durchgehend fiir die ménnliche Sprachform
entschieden haben.
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2.1 Erscheinungsbild

Hauptmerkmal der Hypochondrie ist die
Angst oder Uberzeugung, an einer schwe-
ren korperlichen Erkrankung zu leiden, ohne
dass eine derartige Befiirchtung durch einen
medizinischen Befund gestiitzt wird. Haufig
befiirchtete Krankheiten sind Krebs, Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems, Aids und
neurologische Erkrankungen, wie beispiels-
weise Multiple Sklerose oder Demenzerkran-
kungen. Die Belastung durch diese Sorgen und
Angste ist in ihrem Ausmaf3 recht unterschied-
lich und reicht von leichten Beeintrichtigun-
gen bis hin zur Arbeitsunfihigkeit, massiven
depressiven Zustinden als Folgestérung und
stationdren Klinikaufenthalten. Als Trigger fiir
diese Angste gelten koérperliche Empfindun-
gen, Verdnderungen oder Auffilligkeiten, die
als Zeichen fiir die befiirchtete Krankheit an-
gefithrt werden. Das Erscheinungsbild ist viel-
faltig, wie die (aus Datenschutzgriinden leicht
verdanderten) Fallbeschreibungen unserer ehe-
maligen Patienten zeigen:

Fallbeispiel: Herr K.

Herr K. ist ein 54-jahriger selbststandiger Aka-
demiker. Er hat Angst davor, an amyotropher
Lateralsklerose (ALS), einer degenerativen Er-
krankung des zentralen Nervensystems, zu
leiden. Der Beginn seiner Angste liegt 9 Jahre
zurlick. Damals erkrankte seine Mutter an
ALS. In dieser Zeit informierte er sich ausfiihr-
lich Gber die Krankheit. Nach dem Tod seiner
Mutter entwickelte er Angste, auch an ALS zu
erkranken, und beobachtete fiir die Krankheit
typische Symptome an sich, wie z. B. Muskel-
zuckungen. Verschiedene Arztbesuche wa-
ren ohne pathologischen Befund. Erst eine
ausfuihrliche apparative Untersuchung beim
Neurologen konnte ihn zeitweise beruhigen.
Im Abstand von ca. 6 Monaten entwickelte er
jedoch immer wieder neue Angste vor Krank-
heiten, wie z. B. Krebs oder Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems. Auch die Angst vor
ALS taucht immer wieder auf. Immer wenn
Symptome wie z. B. Schmerzen, Muskelzu-

ckungen oder Herzklopfen auftreten, ist er
besorgt und informiert sich im Internet tber
mogliche ernsthafte Erkrankungen. Die haufi-
gen Arztbesuche sind ihm hoch peinlich und
beruhigen ihn immer nur kurzfristig. Viel ver-
sprach er sich von einem einwdchigen Klinik-
aufenthalt in einer Spezialklinik fir Diagnostik.
Dieser Aufenthalt sollte der Abklarung dienen
und ihm endgiiltig langfristig Beruhigung
verschaffen. Da seine Krankenkasse keine In-
dikation fir den Aufenthalt sah, Gbernahm
er selbst die horrenden Kosten. Das Ergebnis
der Untersuchungen war wieder ohne patho-
logischen Befund. Trotzdem begann er nach
wenigen Wochen erneut zu zweifeln, ob nicht
in der Zwischenzeit neue Erkrankungen aufge-
treten sein kdnnten.

Fallbeispiel: Herr M.

Bei dem 24-jdhrigen Germanistikstudenten
bestand in der Vorgeschichte ein ausgepragter
Konsum von Cannabis, Amphetaminen, Ecs-
tasy und Alkohol. Vor einem Jahr hatte er unter
dem Einfluss von Amphetaminen Erstickungs-
gefiihle. Seitdem beobachtet er seinen Hals
aufmerksam und hat den Eindruck, dass sich
dieser trocken anfiihlt. Um dem trockenen Hals
entgegenzuwirken, lutscht er taglich etwa 20
Bonbons, weshalb er schon Verdauungspro-
bleme bekommen hat. Seinen Drogenkonsum
hat er aus Angst vor weiteren Schadigungen
vollstandig eingestellt. Wegen seines Halses
war er schon mehrere Male bei verschiedenen
Arzten, die allerdings nichts Pathologisches
finden konnten. Herr M. ist jedoch der festen
Uberzeugung, dass die Arzte etwas (ibersehen
haben kénnten, da sein Hals sich nach wie vor
Jtrocken” anfiihlt. Er befiirchtet, dass der tro-
ckene Hals ein Zeichen fir Lungen- oder Kehl-
kopfkrebs sein konnte. Um zu Gberpriifen, ob
eine Verdnderung der Symptomatik vorliegt,
schluckt er haufig, um festzustellen, ob sich
der Hals inzwischen ,gebessert” hat. Er hat
Schwierigkeiten, sich auf den Inhalt von Vor-
lesungen zu konzentrieren und wird immer
wieder von Gedanken an eine mogliche Krebs-
erkrankung abgelenkt.
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Fallbeispiel: Frau J.

Die 30-jahrige Juristin hat schon seit ihrem
13. Lebensjahr ausgepragte Krankheitsangste.
Damals hatte sie von der Krankheit Aids und
deren Symptomatik erfahren und befiirchtet,
mit dem HI-Virus infiziert zu sein. Ausloser fir
die Krankheitsdngste sind beispielsweise ge-
schwollene Lymphdriisen. Sie neigt dann zu
korperlichen Selbstuntersuchungen, wie das
Abtasten der Lymphdriisen, was diese meist an-
schwellen ldsst. Obwohl sie seit Jahren in einer
festen Partnerschaft lebt und keine anderen se-
xuellen Kontakte hat, kommt es immer wieder
zu Befilirchtungen, Aids zu haben. Zudem sind
Angste vor Krebs aufgetreten. Insbesondere
wegen ihrer Kopfschmerzen beflirchtet sie, an
einem Hirntumor zu leiden. Aufgrund von Ver-
gesslichkeit denkt sie auch daran, eine neuro-
logische Erkrankung wie beispielsweise die
Alzheimer-Demenz zu haben. Es vergeht kein
Tag, an dem sie nicht an eine Krankheit denkt.
Fur die Kosten von Arztbesuchen kommt sie
teilweise privat auf. Ruckversicherungen von
Arzten beruhigen sie fiir einige Tage, Krank-
heitsangste treten jedoch immer wieder auf.
Aufgrund ihrer Besorgnis um ihre Gesundheit
treibt sie taglich Sport und fhrt Protokoll Giber
ihren Alkoholkonsum, ihr Kérpergewicht und
ihre sportlichen Aktivitaten. Auch zwischen-
menschliche Beziehungen sind durch diese
Angste belastet. Immer wenn gefiirchtete Symp-
tome auftreten, missen der Lebenspartner
oder die Mutter,Unbedenklichkeitsbestatigun-
gen” aussprechen, was diese zunehmend stort.

Die Beispiele zeigen, dass die Hypochondrie
je nach Art der befiirchteten Krankheit, der
vermeintlichen Krankheitssymptome und der
verschiedenen Verhaltensweisen eine Band-
breite von Phanomenen einschlief3t. Trotz der
individuell unterschiedlichen Auspragung der
Hypochondrie lassen sich Merkmale festhal-
ten, die fiir die Hypochondrie bezeichnend
sind. Auf diese Charakteristika soll nachfol-
gend eingegangen werden. In » Abschn. 2.5
wird dariiber hinaus dargestellt, welche Funk-
tion diese Merkmale fiir die Aufrechterhaltung
der Krankheitsangst haben.

2.1.1 Emotionales Merkmal:
Angste

Patienten mit einer Hypochondrie haben
Angste vor ernsthaften Erkrankungen und
unterscheiden sich damit nicht von anderen
Menschen. Allerdings fillt es den Patienten
schwer, sich von Gedanken an die Erkran-
kung zu distanzieren. Sie schitzen ihre Wahr-
scheinlichkeit, an einer ernsthaften Krankheit
zu leiden, hoher ein als die anderer Menschen
(z. B. Barsky et al. 2001) und haben besonders
negative Vorstellungen iiber die Folgen ernst-
hafter Krankheiten. Die Angste der Patienten
kénnen ein solches Ausmafl annehmen, dass
es zu Panikattacken kommt. Wihrend sich die
Angste bei den meisten Patienten nur auf die
eigene Person beziehen und sie das Erkran-
kungsrisiko anderer Menschen fiir gering hal-
ten, sehen einige auch ihre Mitmenschen durch
ernsthafte Erkrankungen gefihrdet. Diese Pa-
tienten weisen andere auf mogliche Gefahren
hin und empfehlen die Konsultierung von Arz-
ten. Meistens betreffen solche Befiirchtungen
Familienangehorige, am hiufigsten fiirchten
Miitter um ihre Kinder. In der Literatur fin-
det man fiir diese Symptomatik zunehmend
den treffenden Begrift der Hypochondrie ,,by
proxy®, also ,Stellvertreter-Hypochondrie®
auch wenn wissenschaftliche Untersuchungen
leider noch voéllig fehlen.

2.1.2 Korperliche Merkmale

Vielfiltige korperliche Symptome oder Ver-
dnderungen koénnen die Ausloser fir Krank-
heitsdngste darstellen, z. B. Kopfschmerzen,
Schwindel, Herzklopfen, Magen- oder Darm-
beschwerden, blaue Blutergiisse, Muskelzu-
ckungen, Verdnderungen der Haut. Letztlich
konnen nahezu alle Korperteile und die unter-
schiedlichsten Symptome Gegenstand hypo-
chondrischer Angste werden. Es wird davon
ausgegangen, dass normale physiologische
Vorgdnge und anatomische Besonderheiten
(z. B. Herzklopfen nach Lagewechsel, ungleich-
maflige Konsistenz der Haut, Kurzatmigkeit
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bei Anstrengungen), harmlose Dysfunktio-
nen und Bagatellkrankheiten (z. B. temporéarer
Tinnitus, Schluckauf, Durchfall oder Kopt-
schmerzen), somatische Begleiterscheinungen
von intensiven Emotionen (z. B. Schwitzen bei
Angst, Erréten bei Verlegenheit, kardiovasku-
lire Aktivierung bei Arger) und tatsichliche
korperliche Erkrankungen (z. B. eine Erkil-
tung) zu den vermeintlichen Krankheitssymp-
tomen der Patienten beitragen konnen (vgl.
Barsky 1992).

Im Gegensatz zu anderen somatoformen
Stérungen leiden Patienten mit Hypochondrie
kaum unter den Beschwerden selbst. Vielmehr
leiden sie unter den moglicherweise negativen
Implikationen der Beschwerden. Das heifit,

; 2

dass z. B. gelegentlicher leichter Schwindel
fur die Patienten keinerlei Beeintrachtigung
darstellen wiirde, wenn nicht die Befiirchtung
bestiinde, einen Hirntumor zu haben, seine
Merk- und Sprachfihigkeit zu verlieren und
frithzeitig unter grofien Schmerzen zu sterben.
Die intensiven Angste oder Sorgen beziig-
lich der korperlichen Symptome konnen als
Teil einer Stressreaktion wiederum zu einer
erhohten physiologischen Erregung fiihren.
Dementsprechend konnen Schlafstorungen,
Ruhelosigkeit, Muskelverspannungen, Herz-
klopfen, Nervositit und erhohte Reizbarkeit
als Begleiterscheinungen der Hypochondrie
auftreten, die dann wiederum Anlass fiir wei-
tere Befiirchtungen sind.

Nehmen Krankheitsangstliche
ihre korperlichen Vorgange
besser wahr? - Forschungs-
stand zur Symptomwahrneh-
mung bei Hypochondrie

Da Krankheitsangstliche eine
Vielzahl von Symptomen sptren,
stellt sich die Frage, ob sie tat-
sachlich sensitiver fir korper-
liche Prozesse sind. Wahrend
einige Autoren eine hohere Sen-
sitivitat gegentiber korperlichen
Prozessen bei Hypochondern
nachweisen konnten (z. B. Bian-
chi 1971; Gramling et al. 1996;

Tyrer et al. 1980), fanden andere
keine Unterschiede oder sogar
eine schlechtere Wahrnehmung
bei Krankheitséangstlichen

(z. B. Barsky et al. 1995; Haenen
et al. 1997). Auch eine neuere
Studie, die die Sensitivitat
gegeniiber dem Herzschlag und
der elektrodermalen Aktivitat
untersuchte, weist darauf hin,
dass Personen mit ausgepragten
Krankheitsangsten, korperliche
Prozesse weniger genau wahr-
nehmen (Krautwurst et al. 2014,
2016). Generell l3sst sich deshalb

schlieBen, dass Patienten mit Hy-
pochondrie Uber keine bessere
Wahrnehmung korperlicher Vor-
gdnge verfuigen, auch wenn das
im Widerspruch zu der Hyper-
vigilanz bzgl. des Korpers steht.
Es lasst sich jedoch festhalten,
dass hypochondrische Personen
von mehr Symptomen berichten
als gesunde Kontrollpersonen
(Barsky et al. 1986; Haenen et al.
1996) und mehr Symptome als
Zeichen einer Krankheit sehen
(Barsky et al. 1993; Weck et al.
2012b).

2.1.3 Kognitive Merkmale: Auf-
merksamkeitsausrichtung,
Krankheitsiiberzeugungen
und Erinnerungen

Die Aufmerksamkeit Krankheitsangstlicher
richtet sich besonders auf den eigenen Kor-
per, die dngstigenden Symptome, sowie Infor-
mationen, die sich auf ernste Erkrankungen
beziehen. Sie registrieren kleinste korperliche
Verdnderungen. Dementsprechend konnen die
Patienten ihre Symptome meist in detaillierter
Weise beschreiben und kennen auch detail-

lierte Nuancen dieser Empfindungen. Meist
entwickeln sich bei den Patienten zudem Vor-
stellungen tiber die korperlichen Schéadigun-
gen. Diese sind nicht selten unzutreffend, hau-
fig dramatisch und zuweilen sogar absurd, wie
das ndchste Fallbeispiel zeigt:

Fallbeispiel zu
vorstellungen

Langs et al. (2002) berichten in einer Kasuistik
Uber die auBergewohnlichen Vorstellungen
eines krankheitsdngstlichen Patienten, der
bereits einen Herzinfarkt hatte. Dieser Patient

subjektiven Krankheits-



