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Geleitwort

Die Angst vor Krankheit und dem Tod sind Urdngste der Menschheit. Im Verlauf seines Le-
bens setzt sich jeder Mensch in mehr oder weniger intensiver Form mit dem eigenen Kor-
per auseinander, entdeckt dessen Fahigkeiten und Grenzen, wird letztlich auch mit seiner
Hinfilligkeit konfrontiert. Deshalb zieht sich dieses Thema wie kaum ein anderes als roter
Faden durch die Menschheitsgeschichte und ist in den iiberlieferten Lebensformen, aber
auch im kulturellen Schaffen in vielerlei Variationen représentiert.

Das vorliegende Buch handelt von der klinischen Seite dieser Urdngste, ndmlich vom
Krankheitsbild der Hypochondrie. So sehr Krankheitsdngste zum normalen menschlichen
Leben dazugehéren, so sehr konnen sie auch »entgleisen« und iibersteigerte, unrealistische
Formen annehmen. Dies gilt im Prinzip fiir alle psychologischen Phinomene. Normale Ge-
fiihle von Niedergeschlagenheit beispielsweise finden ihr Extrem in krankhaft gesteigerter
Melancholie, Kontrollbediirfnisse konnen zu absurden Zwangsritualen verdichtet sein. In
vergleichbarer Form steigern sich Krankheitsdngste manchmal zu iibersteigerten Uberzeu-
gungen, kaum korrigierbaren Wahrnehmungen vermeintlicher korperlicher Krankheits-
zeichen und krassen Fehlbewertungen medizinischer Befunde. Es besteht kein Zweifel, dass
massive und andauernde Krankheitsangste als ernste psychische Storung zu betrachten sind
und die Behandlungsindikation in einer Verminderung des personlichen Leids und der be-
gleitenden psychosozialen Beeintrichtigungen liegt.

Nach jahrzehntelanger Stagnation und meist eher enttduschenden Therapieergebnissen hat
es erst in den letzten Jahren in der internationalen Hypochondrieforschung wesentliche und
entscheidende Neuentwicklungen gegeben. Diese sind fiir das vorliegende Behandlungsma-
nual 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 stérungs-
spezifische Ausrichtung der wissenschaftlichen Psychotherapie moglich geworden. In der
Vergangenheit haben sich Psychotherapeuten vorschnell sozial-interaktionellen Aspekten
zugewandt und dabei die spezielle hypochondrische Problematik ihrer Patienten vielfach
ignoriert. Im vorliegenden Manual wird diese Perspektive umgedreht: Im Mittelpunkt steht
der Patient mit seinen kérper- und krankheitsbezogenen Angsten, seinen Interpretationen
und Bewertungen, und seinem Krankheitsverhalten, das den Alltag und die Lebenswirk-
lichkeit mafigeblich bestimmt. Viele familidre und soziale Probleme konnen als Folge des
hypochondrischen Krankheitsbilds verstanden werden und lassen sich daher logisch in den
Therapieansatz integrieren. Diese Perspektive erdffnet einen v6llig neuen Behandlungszu-

gang.

Dem vorliegenden Manual kann bescheinigt werden, dass es sich definitiv auf dem Stand
des aktuellen internationalen Forschungswissens zur Hypochondrie und ihrer Behandelbar-
keit mit psychotherapeutischen Methoden befindet. Es ist dem empirisch-wissenschaftli-
chen Grundgedanken verpflichtet. Der Leser bekommt einen Uberblick iiber die insgesamt
sehr hoffnungsvollen Ergebnisse bisheriger Therapiestudien, in denen dieser neue Ansatz
bereits evaluiert wurde. Wir sind daher tiberzeugt, dass das Manual seinen Weg in die psy-
chotherapeutische Praxis findet und dazu beitragt, die psychotherapeutische Kompetenz zu
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erh6hen und das Leid der betroffenen Patienten nachhaltig zu lindern. Wir sind iiberzeugt,
dass Gaby Bleichhardt und Florian Weck fiir dieses Buch hochste Anerkennung verdienen,
da sie einen entscheidenden Meilenstein in der Behandlung von Krankheitsingsten und
Hypochondrie setzen.

Wolfgang Hiller und Winfried Rief



Vil

Vorwort zur 3. Auflage

Wir freuen uns, mit dieser Auflage ein umfangreich verandertes Buch vorlegen zu kénnen.
Erfreulicherweise hat sich in den letzten Jahren viel in der empirischen Erforschung der
Hypochondrie getan, so dass es uns ein Anliegen war, insbesondere das Kapitel 2 »Grund-
lagen zum Storungsbild« sorgfiltig zu iiberarbeiten und zu aktualisieren.

Die erste Fassung unseres Manuals wurde von uns 2006 erstellt, die Vorarbeiten begannen
bereits 2004. Kognitive Verhaltenstherapie im Sinne von Psychoedukation zum Zusammen-
hang korperlicher und psychologischer Vorginge, Umstrukturierung dysfunktionaler Kog-
nitionen und Verminderung ungiinstiger Verhaltensweisen erschien (und erscheint) uns als
die beste Form von Therapie. Allerdings war sie vor 10 Jahren innerhalb der wissenschaft-
lich begriindeten und evaluierten Verfahren auch die einzig vorstellbare Therapieform. Die
sog. dritte Welle der (kognitiven) Verhaltenstherapie begann erst gerade, sich zu entwickeln.

Mittlerweile gibt es Ansdtze, Hypochondrie mit Metakognitiver Therapie, Mindfulness Ba-
sed Therapy und auch Acceptance und Commitment Therapie (ACT) zu behandeln. Wah-
rend wir Informationen zu den Therapieansitzen sowie deren erste Wirksamkeitsnachweise
in Kapitel 3 aufgenommen haben, entschieden wir uns, das vorliegende Manual hinsichtlich
seines »klassisch« kognitiv-behavioralen Ansatzes nicht grundsétzlich zu verdndern.

Dabei erscheint uns vieles der »neuen« Ansitze durchaus plausibel: Die Distanzierung
von krankheitsangstlichen Kognitionen ist ein wilnschenswertes Ziel, die bewertungsfreie
Wahrnehmung alias Achtsamkeit ein gangbarer Weg zur Erreichung einer solchen. Die an-
schaulichen Ubungen und Analogien von ACT machen Interventionen fiir viele Patienten
mit unterschiedlichen psychischen Stérungen verstindlicher, intuitiv-plausibler und am
eigenen Korper erlebbar. Zudem erfahren die weniger akademischen Arbeitsprozesse und
spielerischen Ansitze bei Therapeuten hohe Beliebtheit.

Allerdings lasst sich auch beobachten, dass sich mit einer zunehmenden Anzahl von Stu-
dien die in den ersten Publikationen euphorisch prasentierten, z. T. extrem hohen Effekt-
starken der Programme dieser »Dritten Welle« in den tiblichen Bereich zuriickentwickeln.

In der kiirzlich publizierten Meta-Analyse von Olantuji et al. (2014) findet sich mit mitt-
lerweile 13 randomisiert-kontrollierten Studien eine erfreulich breite empirische Basis fiir
KVT bei Hypochondrie. Demnach ist KVT nach wie vor die Methode der Wahl, die sich in
den 13 internationalen Studien als sehr wirksam zeigte. Deshalb méchten wir auch in die-
sem Buch den KVT-Ansatz prisentieren und schliefen mit den Worten Paul Salkovskis, der
zu o. g. Innovationen Stellung bezog (Bleichhardt, 2008; S. 49): »Die kognitive Verhaltens-
therapie ist keine perfekte Therapie, nur die beste, die wir zurzeit haben.«

Dieses Buch wire nicht entstanden ohne die Mithilfe einer Vielzahl von Personen.

Allen Patienten, die sich vertrauensvoll an die Mainzer Hochschulambulanz wandten und
bereitwillig zahlreiche Fragebogen ausfiillten, gebiihrt unser Dank. Maria Gropalis und
Michael Witthoft als unseren Nachfolgern an der Universitit Mainz danken wir ganz herz-
lich fiir fachlichen Rat und Engagement im Schwerpunkt Krankheitsangst. Dass wir diesen



VI Vorwort

aufbauen und aufrecht erhalten konnten, ist vor allem dem Leiter der Abteilung Klinische
Psychologie und Psychotherapie, Professor Wolfgang Hiller, zu verdanken. Wichtige Vor-
arbeiten fiir das Manual erfolgten bereits in der Klinik Roseneck, insbesondere méchten wir
deshalb Professor Winfried Rief sowie Barbara Timmer unsere Dankbarkeit aussprechen.
Bei der ersten Manuskriptkorrektur halfen uns dankenswerterweise Andrea Benecke, Mar-
kus Bentrup, Corinna Gietl, Ines Leu, Jorg Mitze, Diana Riibler, Axel Springer und Katrin
Wambach.

Gaby Bleichhardt und Florian Weck
Marburg und Frankfurt, im Oktober 2014
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G. Bleichhardt, E. Weck
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2 Kapitel 1« Einfiihrung

Wenn an unserem Auto etwas kaputt ist, bringen
wir es in die Werkstatt.

Léuft die Waschmaschine nicht mehr, holen wir
den Techniker.

Spiiren wir Neues, Undeutbares, Unangeneh-
mes 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 dariiber entwi-
ckeln, was diesen zugrunde liegen konnte? Wenn
wir in unserem Korper zunehmend eindeutige,
immer stirkere Zeichen dafiir spiiren, dass etwas
nicht in Ordnung ist?

Wir sollten es bei einem anderen Arzt versu-
chen. Der sagt uns in etwa das Gleiche wie sein
Kollege. Wir fragen Freunde und Bekannte. Wir in-
formieren uns tiber das Internet und medizinische
Biicher. Danach wissen wir eine ganze Menge tiber
Krankheiten. Leider auch tiber andere als diejenige,
die wir urspriinglich befiirchtet haben. Vielleicht
ist es gar kein Magenkrebs, sondern Bauchspeichel-
driisenkrebs? Bauchspeicheldriisenkrebs hat eine
viel schlechtere Prognose als Magenkrebs.

Schlauer sind wir durch unsere Recherche ver-
mutlich geworden, gestinder nicht.

Die Kérpersymptome dauern an. Es entwickeln
sich diffuse und sehr unangenehme Angste, man
konnte sogar bald elendig an einer unentdeckten
Krankheit zugrunde gehen?

Dies geht Monate, und schliefllich Jahre lang
SO weiter.

Wenn wir im Privatleben etwas iiber unse-
re Krankheitszeichen &uflern, reagieren Familie,
Freunde, Bekannte genervt. Die guten Tipps vom
Anfang, welcher Arzt, welches Medikament emp-
fehlenswert ist, gibt es nicht mehr. Auch die Besorg-
nis der anderen um unser Wohl ist verschwunden.

Wenn wir nun zum Arzt gehen, begrufit der
uns mit »Ach, Sie mal wieder!«. Wie peinlich. Die
Arzte untersuchen uns lingst nicht mehr so griind-
lich wie zu Beginn. Sie halten uns fiir einen Hypo-
chonder. Unverschamtheit!

Wir fithlen uns nicht mehr ernst genommen,
weder von Fachleuten, noch von den Menschen,
die uns frither unterstiitzt haben und von denen

wir dies eigentlich immer noch erwarten. Verschie-
dene Personen raten uns zu einer Psychotherapie.

Psychotherapie? Wir sind doch nicht verriickt,
wir sind krank!

In diesem Konflikt stehen viele krankheits-
angstliche Patienten, bevor sie eine Psychotherapie
beginnen. Bereits das erste Beratungsgesprich in
Anspruch zu nehmen, kostet viel Uberwindung
und Courage. Schaftt man es bis in das Therapie-
zimmer des Psychotherapeuten, ist man vorsichtig,
skeptisch oder dngstlich. Oft bestehen Vorurteile
dariiber, was in einer Therapie passiert: Man muss
sich dem Therapeuten hilflos ausliefern, sich viel-
leicht sogar auf eine Couch legen oder peinliche
Geschichten aus dem eigenen Leben erzéhlen. Viel-
leicht halt der Psychotherapeut einen auch fiir so
verriickt, dass man gleich in eine Anstalt eingewie-
sen wird. Der eine oder die andere hofft, moglichst
schnell wieder aus dem Zimmer herauszukommen.
Egal wie, schliefilich hat man’s doch nicht am Kopf,
sondern am Korper.

Das vorliegende Buch widmet sich der Behand-
lung dieses Klientels. Es soll Psychotherapeuten
den Umgang mit krankheitsangstlichen Patienten
erleichtern und zeigt Wege auf, wie man die zuwei-
len schwierige Eingangsphase iiberwinden kann.
Sein Hauptziel ist die ausfithrliche Anleitung zur
Behandlung der Krankheitsangst im Rahmen einer
kognitiven Verhaltenstherapie. Um so konkret wie
moglich Anleitungen zu bieten, enthélt das Manual
zahlreiche Verhaltensiibungen, Therapiedialoge so-
wie Arbeits- und Informationsblitter.

Das Werk basiert auf dem aktuellen Stand wis-
senschaftlicher Erkenntnisse zu Hypochondrie
und Krankheitsangst (» Kap. 2), internationaler
empirisch-evaluierter Therapieverfahren fiir dieses
Storungsbild (» Kap. 3) sowie unseren eigenen the-
rapeutischen Erfahrungen. Diese sammelten wir
teils zuvor, teils seit Griindung des Behandlungs-
schwerpunktes »Krankheitsangst« im Herbst 2004
mit diesem Klientel an der Poliklinischen Instituts-
ambulanz fir Psychotherapie, der Hochschulam-
bulanz fiir Forschung und Lehre an der Universitt
Mainz. Da sowohl Gruppen- als auch Einzelthera-
pie vielerlei positive 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
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wenige der Leser und Leserinnen praktikabel sein
diirfte, eine kombinierte Einzel- und Gruppenthe-
rapie anzubieten, stellt der Hauptteil des Buches
(» Kap. 4) das an die Einzeltherapie adaptierte Ma-
nual dar. » Kap. 5 gibt einen Uberblick iiber unser
Vorgehen und erginzt das Programm um Ubungen
und Einheiten, die besonders fiir Therapiegruppen
geeignet sind. Hilfestellung fiir mogliche Kompli-
kationen sowie Antworten auf haufige Fragen wer-
den in » Kap. 6 dargestellt.

Insgesamt sind 83 Patienten mit einer nach
DSM-1V diagnostizierten Hypochondrie mit dem
vorliegenden Behandlungsprogramm behandelt
worden. Die Behandlung wurde von der tiberwie-
genden Mehrheit gut akzeptiert, und die bisherigen
Effektivitdtsnachweise sind mehr als zufrieden stel-
lend (» Kap. 7).

Auch wenn die Hypochondrie seit mehreren
Jahrhunderten bekannt ist, war sie lange ein Stief-
kind von Forschung und wissenschaftlich orientier-
ter Psychotherapie. Dieses Buch ist gegenwirtig das
einzige deutschsprachige Manual zur Behandlung
dieses Storungsbildes.

Etwa die Halfte hypochondrischer Patienten ist
weiblich. Wir bitten diese im Besonderen und alle
Leserinnen und Leser im Allgemeinen um Nach-
sicht, dass wir uns durchgehend fiir die mannliche
Sprachform entschieden haben.
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6 Kapitel 2 - Grundlagen zum Stérungsbild

21 Erscheinungsbild

Hauptmerkmal der Hypochondrie ist die Angst
oder Uberzeugung, an einer schweren krperlichen
Erkrankung zu leiden, ohne dass eine derartige Be-
fiirchtung durch einen medizinischen Befund ge-
stiitzt wird. Haufig befiirchtete Krankheiten sind
Krebs, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
Aids und neurologische Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Multiple Sklerose oder Demenzerkran-
kungen. Die Belastung durch diese Sorgen und
Angste ist in ihrem Ausmaf recht unterschiedlich
und reicht von leichten Beeintrachtigungen bis hin
zur Arbeitsunfahigkeit, massiven depressiven Zu-
stinden als Folgestérung und stationdren Klinik-
aufenthalten. Als Trigger fiir diese Angste gelten
korperliche Empfindungen, Veranderungen oder
Aufilligkeiten, die als Zeichen fiir die befiirchte-
te Krankheit angefithrt werden. Im Einzelfall ist
das Erscheinungsbild der Hypochondrie vielfiltig,
wie die nachfolgenden Fallbeispiele verdeutlichen
sollen:

Fallbeispiel: Herr K.

Herr K. ist ein 54-jahriger selbststandiger Akade-
miker. Er hat Angst davor, an amyotropher Lateral-
sklerose (ALS), einer degenerativen Erkrankung des
zentralen Nervensystems, zu leiden. Der Beginn
seiner Angste liegt 9 Jahre zuriick. Damals erkrank-
te seine Mutter an ALS. In dieser Zeit informierte er
sich ausfuhrlich Uber die Krankheit. Nach dem Tod
seiner Mutter entwickelte er Angste, auch an ALS zu
erkranken, und beobachtete fiir die Krankheit typi-
sche Symptome an sich, wie z. B. Muskelzuckungen.
Verschiedene Arztbesuche waren ohne pathologi-
schen Befund. Erst eine ausflhrliche apparative
Untersuchung beim Neurologen konnte ihn zeit-
weise beruhigen. Im Abstand von ca. 6 Monaten
entwickelte er jedoch immer wieder neue Angste
vor Krankheiten, 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, Muskelzuckungen oder Herz-
klopfen auftreten, ist er besorgt und informiert sich
im Internet Gber mogliche ernsthafte Erkrankun-
gen. Die haufigen Arztbesuche sind ihm hoch pein-
lich und beruhigen ihn immer nur kurzfristig. Viel
versprach er sich von einem einwdchigen Klinikauf-

enthalt in einer Spezialklinik fir Herzerkrankungen.
Dieser Aufenthalt sollte der diagnostischen Abkla-
rung dienen und ihm endgliltig langfristig Beru-
higung verschaffen. Da seine Krankenkasse keine
Indikation fur den Aufenthalt sah, tibernahm er
selbst die hohen Kosten. Das Ergebnis der Untersu-
chungen war wieder ohne pathologischen Befund.
Trotzdem begann er nach wenigen Wochen erneut
zu zweifeln, ob nicht in der Zwischenzeit neue Er-
krankungen aufgetreten sein konnten.

Fallbeispiel: Herr M.

Bei dem 24-jdhrigen Germanistikstudenten be-
stand in der Vorgeschichte ein ausgeprédgter Kon-
sum von Cannabis, Amphetaminen, Ecstasy und
Alkohol. Vor einem Jahr hatte er unter dem Einfluss
von Amphetaminen Erstickungsgefiihle. 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 Verdau-
ungsprobleme bekommen hat. Seinen Drogenkon-
sum hat er aus Angst vor weiteren Schadigungen
vollstédndig eingestellt. Wegen seines Halses war
er schon mehrere Male bei verschiedenen Arzten,
die allerdings nichts Pathologisches finden konn-
ten. Herr M. ist jedoch der festen Uberzeugung,
dass die Arzte etwas lbersehen haben kénnten,
da sein Hals sich nach wie vor »trocken« anfihlt.
Er beflrchtet, dass der trockene Hals ein Zeichen
fur Lungen- oder Kehlkopfkrebs sein konnte. Um
zu Uberprifen, ob eine Verdnderung der Sympto-
matik vorliegt, schluckt er haufig, um festzustellen,
ob sich der Hals inzwischen »gebessert« hat. Er hat
Schwierigkeiten, sich auf den Inhalt von Vorlesun-
gen zu konzentrieren und wird immer wieder von
Gedanken an eine mdgliche Krebserkrankung ab-
gelenkt.

Fallbeispiel: Frau J.

Die 30-jahrige Juristin hat schon seit ihrem 13. Le-
bensjahr ausgepragte Krankheitsdangste. Damals
hatte sie von der Krankheit Aids und deren Symp-
tomatik erfahren und befiirchtet, mit dem HI-Virus
infiziert zu sein. Ausloser fiir die Krankheitsangste
sind beispielsweise geschwollene Lymphdrisen.
Sie neigt dann zu korperlichen Selbstuntersuchun-
gen, wie das Abtasten der Lymphdriisen, was diese
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meist anschwellen |dsst. Obwohl sie seit Jahren in
einer festen Partnerschaft lebt und keine anderen
sexuellen Kontakte hat, kommt es immer wieder zu
Befiirchtungen, Aids zu haben. Zudem sind Angste
vor Krebs aufgetreten. Insbesondere wegen ihrer
Kopfschmerzen befiirchtet sie, an einem Hirntu-
mor zu leiden. Aufgrund von Vergesslichkeit denkt
sie auch daran, eine neurologische 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. Riickversicherungen von Arz-
ten beruhigen sie fiir einige Tage, Krankheitsdangste
treten jedoch immer wieder auf. Aufgrund ihrer Be-
sorgnis um ihre Gesundheit treibt sie taglich Sport
und fihrt Protokoll Giber ihren Alkoholkonsum, ihr
Korpergewicht und ihre sportlichen Aktivitdten.
Auch zwischenmenschliche Beziehungen sind
durch diese Angste belastet. Immer wenn gefiirch-
tete Symptome auftreten, miissen der Lebenspart-
ner 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 Ver-
haltensweisen eine Bandbreite von Phinomenen
einschlieft. Trotz der individuell unterschiedlichen
Auspriagung der Hypochondrie lassen sich Merk-
male festhalten, die fiir die Hypochondrie bezeich-
nend sind. Auf diese Charakteristika soll nachfol-
gend eingegangen werden. In » Abschn. 2.5 wird
dariiber hinaus dargestellt, welche Funktion diese
Merkmale fir die Aufrechterhaltung der Krank-
heitsangst haben.

211 Emotionales Merkmal: Angste

Patienten mit einer Hypochondrie haben Angste
vor ernsthaften Erkrankungen und unterscheiden
sich damit nicht von anderen Menschen. Allerdings
fallt es den Patienten schwer, sich von Gedanken an
die Erkrankung zu distanzieren. Sie schitzen ihre
Wahrscheinlichkeit, an einer ernsthaften Krankheit
zu leiden, hoher ein als die anderer Menschen (z. B.
Barsky et al., 2001) und haben besonders negative
Vorstellungen tiber die Folgen ernsthafter Krank-
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heiten. Die Angste der Patienten konnen ein sol-
ches Ausmaf§ annehmen, dass es zu Panikattacken
kommt. Wihrend sich die Angste bei den meisten
Patienten nur auf die eigene Person beziehen und
sie das Erkrankungsrisiko anderer Menschen fiir
gering halten, sehen einige auch ihre Mitmenschen
durch ernsthafte Erkrankungen gefihrdet. Diese
Patienten weisen andere auf mogliche Gefahren
hin und empfehlen die Konsultierung von Arzten.
Meistens betreffen solche Befiirchtungen Familien-
angehorige, am héufigsten flirchten Miitter um
ihre Kinder. In der Literatur findet man fiir diese
Symptomatik zunehmend den treffenden Begriff
der Hypochondrie »by proxy«, also »Stellvertreter-
Hypochondrie«, auch wenn wissenschaftliche
Untersuchungen leider noch vollig fehlen.

2.1.2 Korperliche Merkmale

Vielfaltige korperliche Symptome oder Veridnde-
rungen kénnen die Ausloser fir Krankheitsingste
darstellen, z. B. Kopfschmerzen, Schwindel, Herz-
klopfen, Magen- oder Darmbeschwerden, blaue
Blutergiisse, Muskelzuckungen, Verénderungen
der Haut. Hierbei konnen nahezu alle Korperteile
und die unterschiedlichsten Symptome Gegenstand
hypochondrischer Angste werden. Es wird davon
ausgegangen, dass normale physiologische Vor-
ginge und anatomische Besonderheiten (z. B. Herz-
klopfen nach Lagewechsel, ungleichmaflige Konsis-
tenz der Haut, Kurzatmigkeit bei Anstrengungen),
harmlose Dysfunktionen und Bagatellkrankheiten
(z. B. temporirer Tinnitus, Schluckauf, Durchfall
oder Kopfschmerzen), somatische Begleiterschei-
nungen von intensiven Emotionen (z. B. Schwitzen
bei Angst, Erréten bei Verlegenheit, kardiovaskuld-
re Aktivierung bei Arger) und tatsichliche korper-
liche Erkrankungen (z. B. eine Erkiltung) zu den
vermeintlichen Krankheitssymptomen der Patien-
ten beitragen konnen (vgl. Barsky, 1992).

Exkurs

Nehmen Krankheitséngstliche ihre kdrperlichen Vorgénge
besser wahr? - Forschungsstand zur Symptomwahrneh-
mung bei Hypochondrie

Da Krankheitsangstliche eine Vielzahl von Symptomen spi-
ren, stellt sich die Frage, ob sie tatsdchlich sensitiver fur
korperliche Prozesse sind. Wahrend einige Autoren eine
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héhere Sensitivitat gegentiber korperlichen Prozessen bei
Hypochondern nachweisen konnten (z. B. Bianchi, 1971;
Gramling et al., 1996; Tyrer et al., 1980), fanden andere keine
Unterschiede oder sogar eine schlechtere Wahrnehmung bei
Krankheitsangstlichen (z. B. Barsky et al., 1995; Haenen et al.,
1997). Auch eine neuere Studie, die die Sensitivitdt gegen-
tber dem Herzschlag und der elektrodermalen Aktivitat
untersuchte, weist darauf hin, dass Personen mit ausgeprag-
ten Krankheitsangsten, korperliche Prozesse weniger genau
wahrnehmen (Krautwurst et al., 2014). Generell Idsst sich des-
halb schlieen, dass Patienten mit Hypochondrie tber kei-
ne bessere Wahrnehmung korperlicher Vorgange verfugen,
auch wenn das im Widerspruch zu der Hypervigilanz bzgl.
des Korpers steht. Es ldsst sich jedoch festhalten, dass hypo-
chondrische 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).

Im Gegensatz zu anderen somatoformen Stoérun-
gen leiden Patienten mit Hypochondrie kaum
unter den Beschwerden selbst. Vielmehr leiden sie
unter den moglicherweise negativen Implikationen
der Beschwerden. Das heift, dass z. B. gelegent-
licher leichter Schwindel fir die Patienten keinerlei
Beeintrichtigung darstellen wiirde, wenn nicht die
Befiirchtung bestiinde, einen Hirntumor zu haben,
seine Merk- und Sprachféhigkeit zu verlieren und
frithzeitig unter groflen Schmerzen zu sterben. Die
intensiven Angste oder Sorgen beziiglich der kor-
perlichen Symptome koénnen als Teil einer Stress-
reaktion wiederum zu einer erhdhten physiologi-
schen Erregung fithren. Dementsprechend konnen
Schlafstérungen, Ruhelosigkeit, Muskelverspan-
nungen, Nervositit und erhohte Reizbarkeit als
Begleiterscheinungen der Hypochondrie auftreten,
die dann wiederum Anlass fiir weitere Befiirchtun-
gen sind.

213 Kognitive Merkmale:
Aufmerksamkeitsausrichtung,
Krankheitsiiberzeugungen und
Erinnerungen

Die Aufmerksamkeit Krankheitséngstlicher richtet
sich besonders auf den eigenen Korper, die dngsti-
genden Symptome, sowie Informationen, die sich
auf ernste Erkrankungen beziehen. Sie registrieren
kleinste korperliche Verdnderungen. Dementspre-
chend konnen die Patienten ihre Symptome meist

in detaillierter Weise beschreiben und kennen auch
detaillierte Nuancen dieser Empfindungen. Meist
entwickeln sich bei den Patienten zudem Vorstel-
lungen tiber die korperlichen Schadigungen. Diese
sind nicht selten unzutreffend, hidufig dramatisch
und zuweilen sogar absurd, wie das nichste Fall-
beispiel zeigt:

Fallbeispiel zu subjektiven Krankheitsvorstel-
lungen

Langs et al. (2002) berichten in einer Kasuistik Gber
die auBergewdhnlichen Vorstellungen eines krank-
heitsdngstlichen Patienten, der bereits einen Herz-
infarkt hatte. Dieser Patient berichtete, die Arzte
hatten ihm gesagt, bei dem Infarkt seien zwanzig
Prozent seines Herzens abgestorben. Seitdem hatte
er die Vorstellung, dass dieser Teil des Herzens »ver-
gammelt« und irgendwann durch eine Operation
entfernt werden mdsse. Jedes Mal, wenn er Druck
auf der Brust spirte, hielt er die Verwesung fir so
weit fortgeschritten, dass nun die Zeit fur die Ope-
ration gekommen sei. Um den Eingriff hinauszuzo-
gern, vermied er kardiologische Untersuchungen
seit dem Herzinfarkt vollstandig.

Hypochondrische Patienten achten auf krankheits-
relevante Informationen und erinnern sich gut
daran, welche Geschehnisse zu einer korperlichen
Schédigung fithren konnen oder welche Personen
woran erkrankten. Allerdings ist die Aufmerksam-
keit in einer Hypothesen bestdtigenden Weise aus-
gerichtet und fiihrt auf diesem Weg eher zu einer
Bestitigung als zu einer Widerlegung der Befiirch-
tungen (vgl. Hitchcock & Mathews, 1992).

Auf Nachfrage berichten die meisten Patienten
mit Hypochondrie iiber intrusive krankheitsbe-
zogene Vorstellungsbilder, die als belastend erlebt
werden. In einer Studie von Muse et al. (2010) wa-
ren solche Vorstellungsbilder bei 78% der Patien-
ten mit Hypochondrie zu eruieren. Intrusive Vor-
stellungsbilder waren beispielsweise Vorstellun-
gen vom eigenen Tod oder dariiber, dass der Arzt
einem mitteilt, eine todliche Krankheit zu haben.
Solche Vorstellungsbilder sind haufig mit sicher-
heitssuchendem Verhalten verbunden, das im
nédchsten Abschnitt beschrieben wird und das mit
der Aufrechterhaltung der Stérung im Zusammen-
hang steht.
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Fallbeispiel: Angst vor psychischen Stérungen
Typischerweise haben Patienten mit Hypochondrie
vor korperlichen Erkrankung Angst, wie z. B. Krebs.
Einige Patienten mit Hypochondrie haben jedoch
auch Beflirchtungen hinsichtlich psychischer St6-
rungen. Dieses Phdanomen wird auch als »mental
hypochondriasis« (Starcevic, 2001) bezeichnet. So
wie der Fall einer jungen Frau, die befiirchtete,
unter einer Schizophrenie zu leiden (vgl. Weck,
2014). Anlass fir ihre Beflirchtungen waren gele-
gentliche Konzentrationsprobleme und das ab und
zu aufkommende Gefiihl, dass sie selbst oder die
Umwelt »unwirklich« seien. Die Riickversicherung
eines Psychiaters, dass sie sicherlich keine Schizo-
phrenie habe, flihrte bei der jungen Frau jedoch zu
keiner hinreichenden Beruhigung. lhre Vorstellung
hinsichtlich einer Schizophrenie war dhnlich katas-
trophisierend wie bei anderen Patienten mit Hypo-
chondrie, die beispielsweise eine Krebserkrankung
beflirchten. Sie stellte sich vor, keinen Anteil mehr
am Leben zu haben, vor sich hinzuvegetieren und
resiimierte, dass es so dhnlich sei, wie nicht mehr zu
leben. Es zeigte sich jedoch, dass die Angst der Pa-
tientin vor einer Schizophrenie gut mit Interventio-
nen behandelbar waren, die auch bei Angsten vor
Krebs oder Herzerkrankungen eingesetzt werden
und die auch im Rahmen dieses Manuals beschrie-
ben werden.

2.1.4 Verhaltensbezogene Merkmale

Riickversicherung
Infolge der massiven Angste zeigen die meisten
hypochondrischen Patienten ein ausgeprégtes

Riickversicherungsverhalten. Innerhalb dessen

sind es die hiufigen Arztbesuche, die das gesell-
schaftliche Bild der Patientengruppe am starksten
geprigt haben.

Exkurs

Literarische Darstellung der Hypochondrie im 17. Jahrhun-
dert

Das gesellschaftliche Bild des Hypochonders ist nicht zuletzt
durch Moliéres 1673 verfasstes Theaterstiick des »Eingebil-
deten Kranken« geprégt worden. In diesem befiirchtet der
Protagonist Argan, ernsthaft korperlich krank zu sein, und ist
gleichermaBlen seltsam erfreut, wenn ihm etwas diagnosti-
ziert wird. Aufgrund der Hoffnungen, die er in die Medizin
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setzt, mochte er seine Tochter wider ihren Willen mit einem
Arzt verheiraten, um einen standigen Helfer in seiner Nahe zu
wissen. Zudem wird Argan als unkritischer Anhdnger der da-
maligen medizinischen Praktiken dargestellt, die sich stark an
der antiken Lehre von den Temperamenten und Kérpersaften
orientierten und heute recht zweifelhaft erscheinen. Die zu
dieser Zeit ausgetibten Interventionen bestanden vornehm-
lich aus Darmspulungen und Aderldssen, und Argan ertrug
diese Behandlungen zuhauf in der Hoffnung auf Besserung.
Oft trugen solche Behandlungen eher zu einer Verschlech-
terung der Symptomatik der Patienten bei, und so erging es
auch Argan.

Das Stiick selbst nimmt einen positiven Ausgang: Argans
Tochter darf einen anderen heiraten, und stattdessen wird
Argan Uberzeugt, selbst Medizin zu studieren. Moliére jedoch
verstarb tragischerweise nach einem bei der vierten Biihnen-
auffihrung erlittenen Blutsturz.

Fur die meisten Patienten ist der Vergleich ihrer Probleme
mit denen Argans wenig schmeichelhaft. Allein die Bezeich-
nung »eingebildeter Kranker« legt nahe, dass die Patienten
sich ihre Symptome nur einbilden und sie in Wirklichkeit gar
keine Beschwerden haben. Auch sind Patienten mit Krank-
heitsangsten der Medizin gegentiber nicht ganz so unkritisch
eingestellt, denn sie befiirchten des Ofteren, dass sich die
Arzte geirrt haben. Wahrend Argan seine Diagnosen erfreut
aufnahm und auf medizinische Behandlungen dréngte, er-
hoffen sich Krankheitsangstliche vom Arzt eher die Versiche-
rung der eigenen Gesundheit.

Haufige Arztbesuche

Empirische Studien bestitigen, dass die Patienten
sehr haufig die Riickversicherung bei Medizinern
suchen. Eigenen Daten zufolge berichten hoch
krankheitsangstliche Personen iiber etwa 24 Arzt-
kontakte im Jahr (Bleichhardt & Hiller, 2006). Sta-
tiondr behandelte Hypochondrie-Patienten gehen
durchschnittlich sogar 58 Mal im Jahr zum Arzt
(Bleichhardt et al., 2005). Wiirde die arztliche Riick-
versicherung auch zu langfristigen Erfolgen fiihren,
wiren die Zahlen vermutlich langst nicht so hoch:
Ein weiteres wichtiges Merkmal der Hypochondrie
ist, dass Riickversicherung nicht endgiiltig beru-
higt. Sehr bald entstehen bei den Patienten wieder
Zweifel, ob nicht doch etwas ibersehen wurde.

Exkurs

Die Beziehung zwischen Arzt und hypochondrischem
Patient

In einer anonymen Befragung von Allgemeindrzten und
Internisten geben 54% der Befragten an, hypochondrische
Patienten weniger gern zu behandeln als andere Patienten
(Bleichhardt & Weck, 2006). Umgekehrt sind auch hypochon-
drische Patienten mit somato-medizinischen Behandlungen



