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Hypochondrie:
Erfassung und erste klinische Ergebnisse

Winfried Rief, Wolfgang Hiller, Edgar Geissner und Manfred M. Fichter

Medizinisch-psychosomatische Klinik Roseneck, Prien a. Chiemsee

Zusammenfassung. Hypochondrie stellt im klinischen Setting ein hiufig vorzufindendes Merkmal dar. Um dieses Merkmal
psychometrisch erfaffbar zu machen, wurde eine deutsche Adaptation des Whiteley-Index als Mafl fiir Hypochondrie vorge-
nommen, 135 Personen mit psychischen und psychosomatischen Stdrungen wurde bei Behandlungsbeginn der Fragebogen
vorgegeben; von diesen 135 Personen fitllten 112 Personen auch bei Behandlungsende eine Testbatterie aus. Zur weiteren
Validierung wurde den Patienten das Screening fiir Somatoforme Stérungen SOMS, die Symptom Check List SCL-90R, das
Freiburger Personlichkeitsinventar FPI-R, sowie die Allgemeine Depressionsskala ADS vorgegeben, Schliefilich ging auch
eine drztliche Beurteilung vorgebrachter kérperlicher Beschwerden in die Analysen ein. Es zeigte sich, dafl ein Summenwert
von mindestens § im Whiteley-Index ein Kriterium fiir Hypochondrie darstellt, bei dem Sensitivitit und Spezifitic ausge-
glichen sind, Hypochondrie hingt hierbei generell mi: der Anzahl somatischer Beschwerden zusammen, nicht nur mit der
Anzahl somatoformer (nicht organisch begriindeter) Symptome, Auch konnten drei Fakroren des Whiteley-Index extrahiert
werden: Krankheitsingste, somatische Beschwerden, Krankheitsiiberzeugung, Durch ein integratives verhaltensmedizinisches
Vorgehen kénnen auf den Dimensionen ,Krankheitsingste” und ,somatische Beschwerden” signifikante Verbesserungen
erreicht werden, wihrend der Bereich ,Krankheijtsiiberzeugung”™ verinderungsresistenter erscheint.

Schlitsselwarter: Hypochondrie, Somatoforme Stdrungen, Angst, Depression, Whiteley Index

Hypochendriasis: Assessment and initial clinical results

Abstract. For the assessment of hypochondriasis, 2 German version of the Whiteley-Index was validated. 135 inpatients with
psychiatric and psychosomatic disorders answered the self-rating scale after admission; 112 of these 135 patients also answered
the questionnaires ar discharge. Additional questionaires were the Screening for Somatoform Disorders SOMS, the Symprom
Check List SCL-9CR, the Freiburg Personality Questionnaire FPI-R, and a German version of the Center for Epidemiological
Studies Depression Scale CES-D. Results of a physical examination concerning the etiology of somatic symptoms were also
included. We found a cur-off value of at least 8 points in the Whiteley-Index as optimal concerning sensitivity and specifity.
The mean score of hypochondriasis is correlated with somatic symptoms in general, not only with somatoform symptoms
without organic éticlogy. A principal component analysis reveals three factors of hypochondriasis: Disease phobia, bodily
preoccupation, and disease conviction. An integrative behavioral medicine approach demonstates improvements in the varia-
bles disease fear and somatic complaints, while the variable disease conviction seems to be more resistent.

Key words: Hypochondriasis, Somatoform Disorders, Anxiety, Depression, Whiteley Index
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Hypochondrische Stérungen wurden zwar einerseits
bereits in der Antike beschricben, filhrten anderer-
seits in der klinischen Psychologie jedoch trotz der
hohen prakeschen Bedeutung ein Schattendasein.
Deshalb soll mit dieser Arbeit versucht werden, das
Storungsbild unter wissenschaftlichen Gesichrspunk-
ten aufzugreifen, psychometrische Voraussetzungen
fiir nachfolgende Studien zu schaffen und bereits eini-
ge Ergebnisse zu diesem Themenbereich zu prisen-
tieren.

Die nosologische Einordnung der hypochondri-
schen Storung sowie Uberlappungen und Abgrenzun-
gen zu anderen psychischen Stérungen ist unklar.

Wihrend einige Wissenschaftler dazu tendierten, Hy-
pochondrie als ein Sekundir-Phinomen anderer psy-
chischer Stérungen darzustellen (z. B. Kellner, Fava,
Lisansky et al., 1986; Kenyon, 1964) oder als Reak-
tionsmuster auf kdrperliche Erkrankungen ("Tran-
stent Hypochondriasis”; Barsky, Wyshak & Kler-
man, 1990), wird zwischenzeitlich davon ausgegan-
gen, dafl Hypochondrie auch ein eigenes psychisches
Storungsbild darstellen kann (Barsky, Wyshak &
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Klerman, 1992a; Kirmayer & Robbins, 1991). Jedoch
liegen selbst iiber grundlegende Angaben zur Priva-
lenz in der Allgemeinbevélkerung nur Schitzungen
vor. In klimischen Settings wird von einer Hiufigkeit
von 5--20 % ausgegangen (z. B. Kellner, 1987). Zeigen
Personen im allgemeindrztlichen Bereich erhhte
Hypochondrie-Werte in Fragebdgen, ist dies mit er-
héhten Behandlungskosten verbunden, wie unter an-
derem Beaber und MacMillan Rodney (1984) oder
Barsky und Wyshak (1989) belegen. Die Entstehungs-
prozesse fiir Hypochondrie sind unklar (Kellner,
1986). Als ein méglicher Faktor zur Verstirkung oder
Aufrechterhaltung wird eine erhéhte somatosensori-
sche Wahrnehmungsbereitschaft diskutiert (Barsky &
Wyshak, 1990; Barsky, 1992). Auch weitere kognitive
und verhaltensmiflige Aspekre wie Fehlbewertungen
und “checking behavior” sollen eine Rolle spielen
(Warwick, 1989). Diese Ausfithrungen machen die
Notwendigkeit wissenschaftlicher Untersuchungen
deutlich, um Aufschluf} Gber soziodemographische
Merkmale und psychologische sowie psychophysiolo-
gische Prozesse zu erhalten. Fiir solche Untersuchun-
gen werden jedoch Im deutschen Sprachraum noch
reliable und valide Instrumente benétige.

- Im englischen Sprachraum wurden verschiedene
Instrumente zur Erfassung der Hypochondrie ent-
wickelt. In erster Linie handelt es sich um Selbstein-
schitzskalen, wobei zwischenzeitlich auch spezifische
Interviews publiziert wurden (Barsky, Cleary, Wys-
hak et al., 1992b). Im MMPI ist eine Hypochondrie-
Skala enthalten, deren Validitdt jedoch umstritten ist.
Daneben wurden von der Arbeitsgruppe um Kellner
die Illness Artitude Scales entwickelt. Diese lassen
auch eine Unterscheidung von Hypochondrie-
Patienten nach DSM-II und Kontrollpersonen zu
(Kellner, Abbott, Winslow et 2l., 1987b). Ein weiteres
Verfahren ist das Illness Behavior Questionnaire IBQ
von Pilowsky und Spence (1983). Eine besonders
rationelle Skala mit guten Validititseigenschaften
stellt eine Untergruppe der Items des IBQ dar, nim-
lich der sogenannte Whiteley-Index. Dieser Fragebo-
gen wurde entwickelt, indem fberpriift wurde,
welche Einzelfragen signifikant zwischen Personen
unterschieden, die von Pflegekriften als hoch hypo-
chondrisch bzw. nicht hypochondrisch eingeschiitze
wurden. Vierzehn Einzelfragen erfiillten dieses Krite-
rium und wurden zum Whiteley-Index zusammenge-
faft. Aufgrund von Faktorenanalysen kann dieser
Fragebogen in drei Unterskalen getrennt werden (Pi-
lowsky, 1967; Pilowsky & Spence, 1983).

Ziel der vorliegenden Studie ist es, eine deutsche
Fassung des Whiteley-Index zu entwickeln, dessen
Fakrorenstruktur zu tberpriifen sowie Zusammen-
hinge zu anderen klinisch-psychologischen Merkma-
len wie Angst, Somatisierung oder Depression zu

bestimmen. Das Verfahren soll gut diskriminieren
zwischen Personen, die nach DSM-III-R unter einer
Hypochondrie leiden und Personen, die andere psy-
chische und psychosomatische Stérungen haben. Um
auch eine geniigend grofe Streubreite auf den vorge-
nannten Dimensionen zu erhalten, wurde die Studie
entsprechend eines Risikogruppen-Ansatzes bei sta-
tiondren psychosomatischen Patienten durchgefithrt.
Schliefllich soll das Verfahren auch geeignet sein, the-
rapeutische Verinderungen anzuzeigen.

Methode
Stichproben

135 konsekutiv zur stationiren Behandlung aufge-
nommene Patienten mit psychischen und psychoso-
matischen Stérungen beantworteten in den ersten
drei Tagen nach Behandlungsbeginn {Aufnahme) so-
wie in der letzten Woche vor Behandlungsende (Ent-
lassung) eine Instrumentenbatterie, Das mittlere Alter
der Patienten betrug 43 Jahre (Minimum = 23 Jahre,
Maximum = 67 Jahre), 49 Patienten waren minnlich,
86 weiblich. Von insgesamt 112 der 135 Patienten
konnten sowohl Aufnahme- als auch Entlassungsda-
ten erhoben werden (83 % der Gesamtstichprobe).l
Ausschlufikriterien, die sich durch das Indikationsge-
biet der Klinik ergeben, sind primire Abhingigkeits-
erkrankungen, organische Psychosen und Demenzen
sowie Schizophrenien, soweit es sich um die Haupt-
diagnose handelt. Desweiteren waren auch Patienten
ausgeschlossen, bei denen eine Effistérung im Vorder-
grund stand, da diese auf Spezialstationen fiir Ef-
stérungen behandelt werden.

Instrumente

Whiteley-Index: Der Whiteley-Index wurde von zwei
erfahrenen klinischen Psychologen unabhingig von-
einander ins Deutsche iibersetzt. Bei Inkonsistenzen
wurde eine dritte Fachkraft hinzugezogen, die Eng-
lisch als Muttersprache hatte, Die verwendete Version
ist aus Tabelle 1 ersichtlich. Der Fragebogen umfafit
14 Trems, die mit Ja oder Nein beantwortet werden
miissen.

Screening fiir Somatoforme Storungen SOMS: Dies
ist ein von unserer Arbeitsgruppe entwickeltes Instru-
ment (Rief, Schifer & Fichter, 1992a; Rief & Hiller,
1992). Es erfragt im Sinne einer Beschwerdenliste
tiber 53 Items alle kérperlichen Symptome, die fiir
die Diagnose eciner Somatisierungsstdrung nach
DSM-II-R zihlen. Auflerdem werden weitere kérper-
liche Symptome von undifferenzierten somatofor-

! Allen beteiligten Mitarbeitern und Patienten gilt der
Dank der Autoren fiir die Unterstiitzung der Studie.
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men St6rungen und Panikstdrungen erfragt und
diagnostische Einschluff- und Ausschluflkriterien fiir
die einzelnen Untergruppen von somatoformen Sté-
rungen erhoben (z. B. Dauer der Symptome). Das
Verfahren wurde sowohl in einer Trait-Version (Auf-
treten der Symptome in den letzten zwei Jahren) als
auch in einer State-Version (Erfragung der somati-
schen Beschwerden fiir die letzten 7 Tage) vorgege-
ben. Die Antwortvorgaben sind auch hier mit einer
Ausnahme Ja/Nein.

Arztliches Urteid iiber organische Verwrsachung: Alle
im Fragebogen SOMS angegebenen kérperlichen Be-
schwerden wurden auf einem Extrabogen dem behan-
delnden Arzt zur Beurteilung gegeben, dem auch
frithere Untersuchungsbefunde und die Krankheitsge-
schichte vorlagen. Fiir jedes Symptom schitzte der
Arzt ein, ob es ,sicher psychisch verursacht”, ,ver-
mutlich psychisch verursacht”, ,vermutlich organisch
verursacht” oder ,sicher organisch verursacht” sei.
Wurde das kérperliche Symptom als eher organisch
verursacht gesehen, wurde es nicht mehr als somato-
formes Symptom gezihlt. Dadurch ergeben sich als
Variablen zum einen die Anzahl somatoformer
Symptome, zu anderen die Gesamtsymptomzahl ein-
schliefilich organisch begriindeter Symptome.

Depression: Zur Erfassung der Depression wurde
die von Hautzinger und Bailer (1992} ins Deutsche
iibertragene Version der “Center of Epidemiological
Studies Depression Scale” CES-D (deutsch: ,Allgemei-
ne Depressionsskala” ADS) verwendet. Die ADS ist
unidimensional und besteht aus 20 Items. Die Studien
von Hautzinger und Bailer zeigen, daf der Summen-
wert als reliabel und valide angesehen werden kann.

Angst: Zur Erfassung von phobischer Angst sowie
allgemeiner Angstlichkeit wurden die entsprechenden
- Skalen der Symptom-Check-List (SCL-90-R) vorgege-
ben (CIPS, 1986). Gerade Angstpatienten und depres-
sive Patienten liefen sich auf den Dimensionen
Phobische Angst und Angstlichkeit gut diskriminie-
ren (Rief & Fichter, 1992; Rief, Schaefer, Hiller &
Fichter, 1992b). .

Persgnlichkeit: Zur Erfassung von Persénlichkeits-
dimensionen wurde das Freiburger Persénlichkeitsin-
ventar FPI-R (Fahrenberg, Flampel & Selg, 1989)
vorgegeben, Hierbel galt ein besonderes Augenmerk
der Skala ,Gesundheitssorgen”, die ebenfalls zur Vali:
dierung eingesetzt werden soll. Weiterhin erwarten
wir substantielle Zusammenhinge zwischen den di-
mensionsiibergreifenden Persénlichkeitsvariablen Ex-
traversion sowie Neurotizismus/emotionale Labilitit
und Hypochondrie,

Ergebnisse
Summenscore des Whiteley-Index
Von Pilowsky wurde vorgeschlagen, den Summen-

wert der 14 Itemns des Whiteley-Index als Maf fiir die
Ausprigung von Hypochondrie zu interpretieren.

Fiir die untersuchte Stichprobe ergab sich ein Mittel-
wert von 6.5 (SD = +/—3.3). Die Bandbreite er-
streckee sich iiber den vollen Umfang (Minimum 0
Punkte, Maximum 14 Punkte). Die interne Konsi-
stenz der deutschen Version des Verfahrens liegt bei
0,77 (Cronbach’s Alpha) und ist somit trotz der gerin-
gen Itemzahl gut (vgl. auch Retest-Korrelation bei
Pilowsky (1967) r = 0.81).

Faktorenstruktur

Zur Exploration der Binnenstruktur des Meflinstru-
ments wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit
anschliefender Varimax-Rotation durchgefiihrt. Ins-
gesamt Uberschreiten 4 Faktoren ecinen Eigenwert
von 1. In Anlehnung an die Faktorenlésung von
Pilowsky. und Spence (1983) wurde eine 3-Faktoren-
16sung realisiert. Die dreifakrorielle Losung ist fast
identisch mit den ersten drei Faktoren bei der vierfak-
toriellen Lésung; letztere erbringt einen vierten Fak-
tor, auf den die Ttems 3 und 7 hoch laden, die bei der
dreifaktoriellen L&sung schwerer zuordenbar sind.
Allerdings sind diese zwei Items die einzigen hochla-
denden Items auf den Faktor 4. Die dreifaktorielle
Lésung hatte somit den Vorteil, daf8 pro Faktor min-
destens 3 Ttems eingehen sowie die Faktoren inhalt-
lich besser interpretierbar sind. Aus diesem Grund
wurde die dreifaktorielle Lsung priferiert.

Faktor 1 klirt insgesamt 27,7 % der Varianz auf
und ist am besten mit ,Krankheitsingste” zu bezeich-
nen. Er enthilt 3 der 4 Items, die in der englischen
Fassung dem Faktor "Disease Phobia” zugeordnet
werden. Faktor 2 kldrt 11,4 % der Varianz auf und
kann die Bezeichnung ,Somatische Beschwerden™ er-
halten. Es gehen 2 der 3 Items in diese Dimension ein,
die von Pilowsky den Faktorennamen “Bodily Pre-
occupation” erhalten hatten. Faktor 3 kldrt zusitzlich
9,8 % der Varianz auf und wird durch den Begriff
~Krankheitsiiberzeugung” umschrieben (2 der 3 Va-
riablen des Pilowsky-Faktors "Disease Conviction™).
Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, gestaltet sich die Zuord-
nung von Irems zu Faktoren aufgrund der Fakroren-
ladungen relativ einfach. Die meisten Items zeigen
mit einem Faktor eine Ladung zwischen 0.60 bis 0.80,
so dafl die Zuordnung eindeutiger erfolgen kann als
bei der englischen Originalversion, bei der die Ladun-
gen eines Items auf den zuzuordnenden Faktor zwi-
schen 0.30 und 0.50 liegen. Item 3 ist nicht eindeutig
einem Faktor zuzuordnen und kann deshalb nur fiir
den Gesamtsummenwert beriicksichtigt werden.

Validierung des Whiteley-Index

Im Fragebogen SOMS, der als externes Validierungs-
kritertum herangezogen wurde, werden die Kriterien
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Tab. 1. Whiteley-Index

Itemn Faktor  Ladung Chi? Hypoch.  Non-Hypo.

1. Machen Sie sich oft Sorgen, I{-—} .82 18.Q0ks 89 % 44 %
méglicherweise eine ernsthafte

Krankheit zu haben?

2. Werden Sie durch eine Vielzahl I {om) .80 20 54 % 39 %
von Schmerzen geplagt?
3. Sind Sie sich oftmals der - () 1.2 31 % 43 %

verschiedenen Vorginge bewufit,
die in Threm K&rper vor sich
gehen?

4. Machen Sie sich viele Sorgen I(m 74 11O 93 % 59 %
iiber Thre Gesundheit? :

5. Haben Sie oftmals die Symptome -} .53 24Ok 86 % 34 %
einer sehr ernsthafren
Krankheit?

6. Wenn Sie auf eine Krankheit auf- 1M 71 0.6 50 % 42 %
merksam gemnacht werden (durch
Radio, Fernsehen, Zeitung oder
einen Bekannten), machen Ste
sich dann Sorgen, daf} Sie diese
Krankheit auch bekommen kdnnien?

7. Wenn Sie sich krank fiihlen und ¥ (1XE) 46 0.6 11 % 17 %
jemand sagt Thnen, dafl Sie
bereits wieder besser aussehen —
irgert Sie das?

8. Finden Sie, daf} Sie von einer II (1) 73 2.1 68 % 52 %
Vielzahl unterschiedlicher
Symptome geplagt werden?

9, Ist es schwer fiir Sie, einmal 11 (3} b7 33 50 % 31 %
nicht an sich zu denken, sondern
an alle méglichen anderen Dinge?

10. Konnen Sie dem Arzt nur schwer I {(~) .70 9.9%+ 63 % 30 %
glauben, wenn er Thnen sagt, dafl
kein Grund zur Besorgnis besteht?

11. Bekommen Sie das Gefiihl, dafl die I (I} .54 14,0008 85 % 45 %
Leute Ihre Krankheit nicht
ernstnehmen? '

12. Denken Sie, daf} Sie sich mehr I .66 3.0 46 % 29 %

Sorgen iiber Thre Gesundheit machen
als die meisten anderen Leure?

13. Denken Sie, dafl mit Threm Kérper 1(Im .50 26,07 93 % 38 %
ernsthaft etwas nicht in
Ordnung ist?

14. Haben Sie Angst, krank zu werden? KD 69 1.5 85 % 73 %

Anmerkung: Bei ,Faktor” findet sich die Faktorenzuordnung der deutschen Version, in Klammern die Zuordnung in der
Originalversion von Pilowsky, in der 4 Items nicht beriicksichtigt werden. ,Ladung” gibt die Fakrorenladung mit dem
zuvor genannten Faktor wieder. Chi? bezicht sich auf Unterschiede bei den Itemantworten von Personen mit Hypo-
chondrie (,,Hypoch.”) versus solchen ohne Hypochondrie {,Non-Hypo.”), die in Prozent ,,Ja”-Antworten in den letzten
beiden Spalten aufgefithre sind (genaue Kriterien s, Text). ** p < 0.01, *** p < 0.001.
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fitr eine Hypochondrie durch zwel Fragen iiberpriift.
Dies sind die Items 49 {,Sind Sie fest iiberzeugt, eine
schwere Krankheit zu haben, ohne daf} bisher von
Arzien eine ausreichende Erklirung gefunden wur-
de?”; Kurzfassung des Kriteriums A nach DSM-IILI-R)
und 50 (,,Wenn ja, haben Sie diese Uberzeugung be-
reits seit mindestens 6 Monaten?”; Kriterium D nach
DSM-TI-R). Kriterium B und C sind ebenfalls aus der
drztlichen Aufnahmeuntersuchung ableitbar. Wahn-
hafte Stdrungen als Ausschluflkriterium E nach DSM-
IH-R gehoren nicht zum Indikationsgebiet der Klinik.
Nach den Selbstangaben der Patienten werden die
Kriterien fiir eine hypochondrische Stérung erfiille,
wenn die beiden o. g. Fragen mit ,,Ja” beantwortet
werden. Dies trifft auf 28 Patienten zu, wihrend 103
Parienten mit vollstindig ausgefiillten Fragebdgen die-
ses Kriterium nicht erfiillen. In Tabelle 1 ist darge-
stellt, welche Items signifikant zwischen den so
definierten Gruppen von hypochondrischen und
nicht-hypochondrischen Patienten unterscheiden. Er-
wartungsgemif} ergibt sich fiir den Gesamtwert des
Whiteley-Index sowie fiir die aus den drei Faktoren
gebildeten Subskalen ein signifikanter Gruppenunter-
schied (s. Tabelle 2).

In vorangegangenen Arbeiten wurde als Cut-off-
Punkt zur Diagnose von Hypochondrie ein Wert von
mindestens 5 {Barsky et al,, 1986) oder 6 (Palsson,
1988) beim Whiteley-Index festgelegt. Eine & priori-
Festlegung des Cut-off-Wertes unabhingig von der
Fragestellung ist allerdings fragwiirdig. Ein diagnostl—
sches Verfahren ist gekennzeichnet durch seine Sensi-
tivitit (richtig-positiv-Rate; das Instrument erkennt
das Vorliegen des Merkmals X, das nachweisbar auch
vorliegt) und seine Spezifitit (richtig-negativ-Rate; das

Instrument erkennt das Nichtvorliegen eines Merk-
mals, das nachweisbar auch nicht vorliegr; Widinger,
Hurt, Frances et al., 1984). Je nach Festlegung des
Cur-off-Wertes im Whiteley-Index wird der Schwer-
punkt mehr auf Sensitivitdt oder Spezifitit gelegt. Aus
Abb. 1 ist ersichtlich, wie Spezifitit und Sensitivitit
von der Wahl des Grenzwertes abhingen. Werden
Personen ab einem Wert von 4 als Personen mit einer
méglichen Hypochondrie definiert, so ist die Wahr-
scheinlichkeit sehr hoch, alle hypochondrischen Per-
sonen in dieser Stichprobenauswahi zu haben (hohe
Sensitivitit), Will man jedoch sowohl Sensitivitir als
auch Spezifivit optimieren, so bietet sich nach unse-
ren Daten ein Cue-Off-Wert von mindestens 8 zur
Diagnose Hypochondrie an. Flierbei werden 78 %
der Personen mit Hypochondrie erkannt, 70 % der
Personen ohne die genannten Kriterien fir Hypo-
chondrie werden als ,,Nicht-Hypochonder” erkannt.

Zusammenhang des Whiteley-Index
mit weiteren psychologischen Variablen

Auch der Faktor 9 des Freiburger-Persﬁnlichkeits-
Inventars (,Gesundheitssorgen”) weist eine gewisse
Ahulichkeit mit dem hier interessierenden Bereich
auf (Beispiel-Items: ,Ich habe mich iiber die hiufig-
sten Krankheiten und ihre ersten Anzeichen infor-
miert”, ,Ich achte aus gesundheitlichen Griinden auf
regelmiflige Mahlzeiten und reichlichen Schlaf”). An-
dererseits handelt es sich hierbei um ein Persénlich-
keitsmafl, also eine Variable, die zeitlich méglichst
stabil sein soll, wihrend der Whiteley-Index mehr das
klinische Bild der Hypochondrie erfassen soll und

Tabelle 2. Vergleich der Skalenwerte im Whiteley-Index bei 2 Grappen

Variable Mittelwert Mittelwert F-Wert
hypoch. Personen nicht-hypoch, Personen
(N = 28) (N = 103)

WI-Gesamtwert 9.4 {2.2) 5.2 (3.1) 7.0
Skala 1

Krankheitsingste 4.7 (1.5) 2.6 (2.0) 5400
Skala 2

Somatische Beschwerden 2.2 (1.0) 1.1 (1.1) 4 gt
Skala 3

Krankheitsiiberzeugung 2.2 (1.0) 1.1 (1.2) 44t

Anmerkung: *** p < 001,
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Abbildung 1. Klassifikationsergebnisse bei verschiedenen Cut-Off-Werten des Whiteley-Index zur Definition von Personen
mit hypochondrischen Stdrungen. Angegeben sind die Trefferraten in Prozent fiir Personen mit Hypochondrie (Sensitivi-
tir) und fiir eine kiinische Vergleichsgruppe von Personen ohne Hypochondrie (Spezificit) sowie der Mittelwert dieser

Prozentangaben. Nahere Erliuterungen s. Text.

damit auch als Verinderungsmaf} konzipiert ist. Des-
weiteren erfaflt die FPE-Dimension eher Gesundheits-
und Krankheitsverhalten, weniger den Aspek: der
Angst vor Krankheiten, wie oben genannte Item-
Beispiele zeigen. Entsprechend zeigen sich nur mitt-
lere bis niedrige Korrelationen zu den Dimensions-
werten des Whiteley-Index. Die Skala FPI-Gesund-
heitssorgen korreliert mit dem Gesamtwert des
Whiteley-Index 0.34 (p < 0.01). Die héchste Korrela-
tion zu Einzelvariablen findet sich zur Dimension 1
des Whiteley-Index (,,Krankheitsingste™) mit r = 0.39
(p < 0.001). Demgegeniiber ist die Korrelation zwi-
schen FPI9 und Dimension 2 des Whiteley-Index
(»Somatische Beschwerden”) nur noch 0.16 und zur
Dimension 3 (,Krankheitsiiberzeugung”) nur 0.05
(jeweils n.s.).

In Tabelle 3 sind die Korrelationen zwischen den
einzelnen Faktoren sowie dem Gesamtwert des
Whiteley-Indexes und weiteren klinisch-psycholo-
gisch relevanten Variablen dargestellt. Auch die Zu-
sammenhinge zu den Personlichkeitsdimensionen
wExtraversion” und , Emotionale Labilitat” sind auf-
gefiihrt. Die mit dem Whiteley-Index gemessene
Hypochondrie ist unabhingig von ,Extraversion”,
wihrend sie mit ,,Emotionaler Labilitit™ hoch korre-
liert. Zum allgemeinen Merkmal ,, Angstlichkeit” er-
geben sich mittlere Korrelationen im Bereich von
0.40, wihrend im speziellen zum Bereich ,,Phobische

Angste” die Korrelationen zwar noch signifikant,
jedoch nur noch im Bereich von 0.25—0.30 liegen.
Auch mit ,Depression” ergeben sich eher niedrige
Korrelationen, wobei der héchste Zusammenhang be-
steht zwischen dem Unterbereich , Krankheitsiiber-
zeugung” und ,Depression” im SCL-90R (r = 0.35).

Ein Teil der in der Selbstbeschreibung angegebenen
somatischen Beschwerden war auf eine organische
Ursache zuriickzufiihren. Fiir die Gesamtstichprobe
ergaben sich im Mittel 2,2 (SD = +/—2,3) kérperlich
begriindete somatische Beschwerden, wobei die Ein-
zelwerte zwischen O und 14 streuten. Wenn in erster
Linie ein Zusammenhang zwischen Hypochondrie
und somatoformen Stdrungen besteht, sollee die Kor-
relation zwischen Hypochondrie-Werten und Anzahl
rein somatoformer Symptome hher sein als zwi-
schen Hypochondrie-Werten und der Gesamtanzahl
somatischer Beschwerden (mit und ohne organische
Verursachung). Dem ist jedoch nicht so. Hypochon-
drie hiingt generell mit der.Anzahl somatischer Sym-
ptome zusammen {r = .42), nicht nur mit der Anzahl
nichr-organisch begriindeter somatoformer Sympro-
me {r = 0.40). Erwartungsgemif} ist der Zusammen-
hang zwischen Anzahl somatischer Symptome und
dem Faktor 2 des Whiteley-Index ,Somatische Be-
schwerden” am hé&chsten (bis 0.60). Die weiteren
Aspekte der Hypochondrie (Faktor 1 ,Krankheits-
ingste” oder Faktor 3 ,Krankheitsiiberzeugung”
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Tabelle 3. Korrelationen des Whiteley-Index

Variable Wi-Gesamt Skala 1 Skala 2 Skala 3

Extraversion {FPD) .09 .06 09 —01

Emot. Labilitit {FPI) 47 ALt 37 36

Depression (SCL) 34 23 26% J5%F
(CES) 29+ 17 28%¢ 33

Angstlichkeit (SCL) A5 394 39%* 3

Phobie (SCL) 300+ 26* 22* 24%

Anzahl somatoformer

Symprome Trait (SOMS) At 26* A8 26%

Anzahl somatoformer

Symptome State {(SOMS) ApHH i 51 25%

Gesamtanzahl somatischer

Symptome Trait (SOMS) 4204 24% 54k 28

Gesamtanzah! somatischer

Symptome State (SOMS) A7 28 Lo 23*

Anmerkung: * p < 0.01, ™ p < 0.001 {einseitig)

korrelieren mit somatischen und somatoformen Diskussion

Symptomen in geringer Héhe (0.23 bis 0.31).

Verinderungsmessungen

mit dem Whiteley-Index

Ist der Whiteley-Index zur Verinderungsmessung ge-
eignet, so miifften sich Verinderungen nach einer
Therapie der Hypochondrie auch auf diesem Instru-
ment abbilden lassen. Von diesen Uberlegungen aus-
gehend wurden die Werte der als hypochondrisch
eingestuften Personen bei Behandlungsbeginn und
bei Behandlungsende verglichen. Der Gesamitscore
driickt eine deutliche Verbesserung dieser Personen-
gruppe von 9,4 auf 7,4 aus t = 3.6, p < 0.01). Auch
auf der Ebene der Einzeldimensionen ist der Whiteley-
Index verinderungssensitiv. Im Faktor 1 ,,Krankheirs-
dngste” zeigt sich eine signifikante Verbesserung von
M = 4.7 (vorher) auf M = 3.7 (pachher; t = 3.2;
p < 0.01). Gleiches gilt auch fiir den Faktor 2
»Somatische Beschwerden” (M = 2.2 vorher; M = 1.6
nachher; t = 2.9; p < 0.01). Fiir den Faktor 3
»Krankheitsiiberzeugung” Fflt sich kein signifikanter
Mittelwertsunterschied feststellen (M = 2.2 vorher,
M = 1.7 nachher; t = 1.6; p = 0.13). Der Faktor
»Krankheitsiiberzeugung” erscheint somit ein eher
stabileres, therapieresistenteres Merkmal zu erfassen.

Als wichuge Aspekte des Merkmals Hypochondrie
gelten Krankheitsingste oder Angste beziiglich der
potentiell bedrohten Gesundheit, Aufmerksamkeits-
fokussierung auf kérperliche Aspekte, Kontrollver-
halten (“checking behavior™), Suchen nach #rztlicher
oder sonstiger Riickversicherung (“reassurance seek-
ing”) iiber die Unbedenklichkeit k&rperlicher Em-
pfindungen (Rief & Hiller, 1992; Warwick & Sal-
kovskis, 1989). Auch eine erhdhte physiologische
Reagibilitdt wurde angenommen (Keliner, 1986) so-
wie ein kognitiver Stil ,somatosensorischer Verstir-
kung” (Barsky & Wyshak, 1990). Der gegenwirtige
Forschungsstand bei Hypochondrie ist jedoch durch
konzeptionelle Unklarheit gekennzeichnet. So fanden
Kellner und Schneider-Braus (1988), dafl zwischen
Personen, die von Praktikern als ,hypochondrisch”
eingestuft wurden, und Personen, die auf psychome-
trischen Maflen hohe Hypochondrie-Scores erhielten,
nur wenig Ubereinstimmung bestand. Dies liege nicht
zulerzt daran, dafl sowoh! fiir die Entwicklung von
Selbstrating-Verfahren als auch fiir Fremdrating-
Verfahren (Interviews, Checklisten) bislang nur we-
nig Forschungsarbeit aufgebracht wurde.

Mit der vorliegenden Arbeit wurde fiir den Bereich
Selbstrating als Maf} fiir Hypochondrie eine deutsche
Version des Whiteley-Index entwickelt und sta-
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tistisch an einer Stichprobe stationdrer psychosomati-
scher Patienten iiberpriift. Ausgeschlossen wurden
die Spezialabteilungen zur Behandlung von Personen
mit Effstérungen. Beim Whiteley-Index handelt es
sich um ein Instrument mit 14 Irems, das schnell und
tkonomisch durchfithrbar und auswertbar ist. Die
Konkretisierung des Hypochondrie-Konzeptes erfolg-
te iiber Fragebogen-Daten, wobei zukiinftige Studien
auch standardisierte Interviews verwenden sollten,
wie sie vor kurzem fiir den Bereich Hypochondrie
entwickelt wurden (z. B, Barsky et al., 1992b). Eine
Hauptkomponentenanalyse mit anschliefender Vari-
max-Rotation ergibt 3 gut interpretierbare Faktoren,
die der englischen Originalversion im Grofien und
Ganzen vergleichbar sind. Faktor 1 (Krankheitsing-
ste) beschreibt die Tendenz, schnell das Vertrauen in
die eigene Gesundheit zu verlieren und sich Sorgen
iiber mégliche Krankheiten zu machen. Fakeor 2 (so-
matische Beschwerden) beschreibt den subjektiven
Eindruck des Patienten, unter zahlreichen kérper-
lichen Beschwerden und Schmerzen zu leiden. Faktor
3 (Krankheitsiiberzeugung) gibt die persénliche Uber-
zeugung des Patienten wieder, krank zu sein. Fiermit
ist auch eine gedankliche Fixierung auf Kranksein
verbunden, die durch gegenteilige Beteuerungen
durch Arzte oder Personen der Umgebung nicht kor-
rigiert werden kann. Fakror 3 beinhaltet also streng
genommen nicht nur Krankheitsiiberzeugung, son-
dern auch die Rigiditdt der Uberzeugung sowie die ge-
dankliche Fixierung auf die eigene Person.

- Sowohl die einzelnen Fakroren als auch der Ge-
samtwert des Whiteley-Index unterscheiden zwischen
einer Patientengruppe, die in einem Fragebogen
(SOMS) die Kriterien fiir eine hypochondrische St-
rung erfillle sowie einer gemischten klinischen Kon-
trollgruppe von psychosomatischen und psychisch
kranken Patienten, die die Kriterien einer hypochon-
drischen Stdrung nicht erfiillen. Zwar 1363t sich in der
deutschen Version bei den untersuchten Stichproben
nicht mehr fir jedes einzelne Item ein statistischer
Unterschied zwischen den Gruppen finden, wie dies
in der urspriinglichen Version von Pilowsky noch der
Fall war (Pilowsky, 1967), jedoch ergeben sich auf 6
der 14 Items des Fragebogens signifikante Unterschie-
de zwischen beiden Gruppen.

Der Fragebogen ist auch zur Verinderungsmessung
geeignet. Dies zeigt sich bel hypochondrischen Perso-
nen zumindest fiir den Gesamtwert und die ersten
beiden Dimensionen (Krankheitsingste, somatische
Beschwerden) in signifikanten Unterschieden zwi-
schen dem Zeitpunke ,,Behandlungsbeginn” und dem
Zeitpunkt ,Behandlungsende”. Demgegeniiber konn-
te im Bereich ,Krankheitsiiberzeugung” keine stati-
stisch signifikante Verinderung gefunden werden. An

dieser Stelle soll auch darauf hingewiesen werden, dafl
Meflinstrumente, die gleichzeitig Statusmessung und
Verinderungsmessung anstreben, das Reliabilitiits-
Validitits-Dilemma mit sich bringen (Bereiter, 1963;
Jager & Scheurer, 1988, p. 158).

In der von uns untersuchten Stichprobe eines ge-
mischten psychosomatischen Patientenguts ergaben
sich bei 21 % der Patienten Anhaltspunkte fiir eine
hypochondrische Stérung, die schon seit mindestens
6 Monaten besteht. Beaber und MacMillan Rodney
(1984) fanden bei Patienten einer allgemeinirztlichen
Praxis bei 31,2 % einen Whiteley-Summenwert von
mindestens 6, was in dieser Studie das Kriterium fiir
Hypochondrie war. Dies erreichen 57 % unserer
Patienten, was eine hShere Auftretenswahrscheinlich-
keit bei psychosomatischen versus allgemeinirzt-
lichen Patienten bedeutet.

Hypochondrie wurde immer wieder mit anderen
psychischen Stérungen in Verbindung gebracht. So
vermuteten Kellner, Fava, Lisansky et al. (1986), daf8
Major Depression vom Subtyp Melancholie eine der
Utrsachen fiir Hypochondrie sei. Unsere Daten lassen
hierzu keinen eindeutigen Schluf zu. Auf korrelati-
ver Ebene zeigen sich zu Merkmalen wie Angst, De-
pression oder organisch-somatische und somatoforme
Sympromzahl grofiteils nur niedrige bis mittlere Wer-
te. Dieses Zusammenhangsmuster wurde auch in an-
deren Arbeiten gefunden (z. B. Kellner, Abbott,
Winslow et al., 1989; Kellner, Hernandez & Pathak,
1992). Andererseits zeigt Hypochondrie auf Diagno-
senebene eine hohe Komorbiditit mit Angststérun-
gen und mit affektiven StSrungen (Barsky et al.,
1992a). Jedoch sprechen die moderaten Korrelationen
eher dafiir, dafl es sich bei der Hypochondrie auch
um ein abgrenzbares Konstrukt handeln kann (s. a.
Kellner et al., 1987, 1989, 1992; Kirmayer & Robbins,
1991).

Auch ist ein hohes Ausmaf an hypochondrischen
Symptomen kein notwendiges Korrelat von somato-
formen Symptomen, wie sich in eher niedrigen Kor-
relationen zwischen Hypochondrie und der Anzahl
somatoformer Symptome zeigt. Dieser Zusammen-
hang ist auch nicht enger als der Zusammenhang
zwischen Hypochondrie und der Gesamtzahl von
korperlichen Symptomen, wenn organisch verursach-
te Beschwerden mitberiicksichtigt werden. So wurde
bereits von Barsky et al. (1990) die Uberlegung geiiu-
Rert, dafl Hypochondrie auch ein Reaktionsmuster
generell auf somatische Beschwerden jeglicher Genese
sein kann., Hypochondrie kann somit bei einer Per-
sonengruppe iiber eine erhdhte Selbstbeobachtung
zu einer verstirkten Wahrnehmung somatoformer
Symptome fithren, jedoch kénnen auch umgekehrt
somatische und somatoforme Symptome die Selbst-
beobachtung und die Gesundheitsingst erhéhen.
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