Hypochondrie und
krankheitsbezogene Angste
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Zusammenfassung

Auch wenn Hypochondrie als somato-
forme Storung klassifiziert wird, hat

sie durch ihr Kernmerkmal ,,Angst oder
Uberzeugung, unter einer ernsten
Krankheit zu leiden“ viel Gemeinsamkeit
mit den Angststorungen. Ein psychophy-
siologisches Erklarungsmodell wird er-
lautert, in dem die somatosensorische
Verstarkung einen zentralen Stellenwert
hat. Da die Patienten oft negative Erfah-
rungen mit Behandlern gemacht haben,
ist besonderer Wert auf den Aufbau der
Therapiebeziehung zu legen, fiir den im
Text einige Ratschldge gegeben werden.
Zentrale Aufgabe in der Therapie ist das
Thematisieren und allmahliche Veran-
dern von krankheitsbezogenen Uberzeu-
gungen. Um Alternativen fiir vermeint-
liche Krankheitszeichen im Kérper zu
finden, sollten die Funktionsweise des
vegetativen Nervensystems sowie die der
Aufmerksamkeitslenkung ausfiihrlich
vermittelt und in praktischen Ubungen
erfahren werden. Zentraler aufrechter-
haltender Faktor ist zudem das Krank-
heitsverhalten (Arztbesuche, Kontrollie-
ren des Korpers, Vermeidungsverhalten),
fiir das in der Therapie Alternativen
erarbeitet werden.

Schliisselworter

Aufmerksamkeitsfokussierung, Body-
Checking, Krankheitsangst, Krankheits-
verhalten, Riickversicherung, somato-
sensorische Verstarkung
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Hypochondrie
und Krankheitsangst

Wesentliches Merkmal der Hypochond-
rie ist eine ausgeprigte Angst oder Uber-
zeugung, unter einer ernsthaften Krank-
heit zu leiden. Dabei beruhen Angst oder
Uberzeugung auf einer Fehlinterpretation
korperlicher Symptome (DSM-IV). Ausge-
prdgte Krankheitsangst (bzw. der im Eng-
lischen verwendete Begriff ,Health Anx-
iety“) hat das gleiche Kernmerkmal (As-
mundson et al. 2001), jedoch ist Krank-
heitsangst als dimensionaler Begriff zu
verstehen.

Zahl und Umfang epidemiologischer
Untersuchungen sind zu gering, um ein-
deutige Aussagen iiber Prdvalenzraten zu
machen (Creed u. Barsky 2004). Vorsich-
tig kann man eine Lebenszeitprdvalenz
von knapp 1% fiir Hypochondrie vermu-
ten. Etwa 7% der deutschen Bevolkerung
leiden unter auffdlliger Krankheitsangst
(Bleichhardt u. Hiller, eingereicht).

Auch wenn Hypochondrie als somato-
forme Storung klassifiziert wird (DSM-IV,
ICD-10), argumentieren eine Reihe von
Autoren, dass sie besser im Bereich der
Angststérungen eingeordnet sei (Noyes
1999, Salkovskis u. Clark 1993, Wolpe
1986, Wells 1997). Dies liegt nahe, da es
sich bei dem Kernsymptom um ein
Angstphdnomen handelt, die gegenwarti-
gen Erklirungsmodelle deutliche Ndhe
zu denen bei Angststorungen wie Panik-
oder Zwangsstérung haben und einige
Therapiestrategien die gleichen sind.
Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt sind die
empirischen Belege jedoch nicht ausrei-
chend, um eine Umklassifizierung in die
Gruppe der Angststérungen zu erreichen
(vgl. Lipsitt u. Starcevic 2001).

Aus der Praxis

Erklarungsmodelle

Um Krankheitsidngste sinnvoll zu behan-
deln, sollten sowohl TherapeutIn als auch
PatientIln ein Modell zur Erkldrung und
Aufrechterhaltung zur Verfiigung haben.

Zentralen Stellenwert fiir die Erklirung
der Krankheitsangst hat das Konzept der
somatosensorischen Verstarkung (,so-
matosensory amplification“). Die soma-
tosensorische Verstirkung wurde in der
Arbeitsgruppe um Arthur Barsky (Barsky
1979, Barsky et al. 1991) formuliert und
empirisch {iberpriift. Man versteht da-
runter einen stérungsspezifischen Wahr-
nehmungsstil, bei dem die betroffenen
Personen dazu neigen, kérperliche Funk-
tionen und Empfindungen zu beobachten
und diese katastrophisierend zu interpre-
tieren. Die durch erhéhte Beachtung stdr-
ker wahrgenommenen korperlichen
Symptome stabilisieren die katastrophi-
sierende Interpretation der Missempfin-
dungen als Zeichen einer schlimmen
Krankheit.

Das in Abb.1 dargestellte Modell be-
zieht sich einerseits auf die somatosenso-
rische Verstarkung, erweitert diese aber
um den Faktor des Krankheitsverhaltens.

Es wird davon ausgegangen, dass zu-
ndchst aufgrund von autonomer Erre-
gung, minimaler organischer Dysfunktio-
nen oder Bagatellerkrankungen geringfii-
gige korperliche Verinderungen entste-
hen. Diese werden wahrgenommen und
vom Betroffenen als mdgliches Krank-
heitszeichen interpretiert. Dadurch ent-
steht ein Teufelskreis, der sich durch er-
hohte Aufmerksamkeitszuwendung auf
den Korper und dysfunktionale Kognitio-
nen weiter aufschaukelt. Zusdtzlich spielt
in der Regel das Krankheitsverhalten eine
wichtige aufrechterhaltende Rolle. So
fiihren Schonverhalten oder das so ge-
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Ausloser oder Trigger
z.B. Aufmerksamkeitszuwendung,
physiologische Erregung,
Bagatellsymptom

Krankheitsver-
haltensweisen
Checking des Korpers
UbermiRige Beschaftigung
mit Krankheit
Arztbesuche/med.
Untersuchungen
Medikamente
Schonverhalten

Abb. 1

nannte Checking Behavior (Kontrollieren/
Absuchen des Korpers auf bestimmte
Korpersymptome) direkt zu einer Ver-
starkung korperlicher Missempfindun-
gen, da sich durch Schonung die kérper-
liche Belastbarkeit vermindert und z.B.
durch Abtasten des Korpers Schmerzen
und Hautreaktionen entstehen. Weiteres
Krankheitsverhalten, wie z.B. Arztbesu-
che und anderes Riickversichern dienen
der kurzfristigen Beruhigung, die lern-
theoretisch eine negative Verstdrkung
bedeutet. Aufgrund dessen erhéhen sich
das Krankheitsverhalten und in der Regel
auch die Krankheitsangst.

Therapie

Aufbau einer Therapiebeziehung

Patientilnnen mit krankheitsbezogenen
Angsten gelten sowohl bei Organmedizi-
nerlnnen als auch bei Psychotherapeutin-
nen als schwieriges Klientel. Von Krank-
heitsangst Betroffene machen haufig die
Erfahrung, dass sie von ihrem sozialen
Umfeld im Verlauf der Stérung immer
weniger ernst genommen werden.

» Herr B. leidet seit acht Jahren hdufig un-
ter Verstopfung, gelegentlich unter Durch-
fall sowie zunehmend unter Schmerzen in
der Darmregion. Er befiirchtet, Darmkrebs
zu haben. Als sich die Symptomatik entwi-
ckelte, wurde er von seiner Internistin aus-
fiihrlich untersucht, eine Darmspiegelung
brachte keinen pathologischen Befund. Sei-
ne Ehefrau und Bekannte zeigten sich be-
sorgt, standen fiir Beratungen zur Verfii-
gung und nahmen ihm andere Verpflich-
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Korperliche Veranderungen
(Korperreaktionen,
Missempfindungen)

Symptomverstarkung
=erhéhte Aufmerksamkeit auf Korper
=physiologische Errequng

Wahrnehmung

Fehlbewertung
als bedrohliches
Krankheitszeichen

Ein psychophysiologisches Erklarungsmodell fiir Hypochondrie.

tungen, so gut es ging, ab. Acht Jahre spd-
ter haben sich die Symptome verstdrkt,
Herr B. ist gleichermafSen beunruhigt.
Doch seine Arztin untersucht ihn lingst
nicht mehr so lange und intensiv. Sein pri-
vates Umfeld bringt ihm deutlich weniger
Verstindnis entgehen, schlieflich habe
sich ja nichts gefunden, es ist kaum nach-
zuvollziehen, warum ,.es dann nicht wieder
gut ist“. Herr B. entwickelt eine Fdhigkeit,
ArztInnen gegeniiber insistierend und for-
dernd aufzutreten. Er teilt seiner Umwelt
sein Leiden ofter und stdrker mit, als diese
es horen méchte. «

Beginnt ein Patient wie Herr B. dann eine
Psychotherapie, hat er viele Jahre des Lei-
dens unter Krankheitsingsten, diverse
medizinische Untersuchungen, einige fiir
ihn frustrierende Erfahrungen mit Organ-
medizinern hinter sich sowie oft die Idee
entwickelt, dass ihn ohnehin niemand
versteht.

Vermutlich liegt es daran, dass diese
Patientlnnen auch im therapeutischen
Kontakt alles andere als unkompliziert
sind.

Es ist deshalb nicht selten, dass sich
auf der Seite der Psychotherapeutinnen
Arger und Aggression, manchmal auch
Hilflosigkeit, einstellen. Da krankheits-
dngstliche Patientlnnen in ihren Erkla-
rungsmodellen stark organmedizinisch
orientiert sind und sich psychologischen
Modellen gegeniiber skeptisch zeigen,
wadre auch ein Krankungsgefiihl nachvoll-
ziehbar. Um eigene negative Emotionen
bestmdglich reflektieren und kontrollie-
ren zu konnen, ist die Vergegenwartigung
der Leidensgeschichte der Patienten im
0.g. Sinne umso wichtiger.

Beriicksichtigt man dies, ldsst sich in
vielen Fillen eine tragfihige Beziehung
herstellen. Besonders zu Beginn der The-
rapie konnen folgende Hinweise helfen:
e Zum Umgang mit Kérpersymptomen

- Koérperliche Missempfindungen
sollten ausfiihrlich und respektvoll
exploriert werden.

- Hypothesen zu Verbindungen zwi-
schen den Symptomen und mogli-
chen psychologischen Auslésern
sollten nicht zu frith aufgestellt
werden.

- Das Vorhandensein der Beschwer-
den sollte niemals angezweifelt
werden.

o Leidensdruck widerspiegeln

- Patientlnnen haben oft die Erfah-
rung gemacht, nicht ernst genom-
men zu werden. Deshalb sollte zu
Beginn viel Verstandnis fiir die Be-
lastung und Beeintrachtigung
durch Krankheitsangst signalisiert
werden.

® Mangelnde intrinsische Motivation

- Oft wird eine Psychotherapie
fremdmotiviert begonnen. Betrof-
fene fiihlen sich von Arztlnnen
oder Bekannten ,hergeschickt®.
Hier ist frith auszuloten, ob sich
die Patientlnnen auf eine Psycho-
therapie einlassen kdnnen.

- Aufgaben des Erstgesprach sind
deshalb hier besonders: Hoffnung
machen, Kompetenz vermitteln, In-
formationen tiiber therapeutisches
Vorgehen und Ziele geben, evtl.
eine Probezeit vereinbaren, in der
PatientInnen priifen koénnen, ob
die Behandlung das Richtige fiir
sie ist.

In der Therapieeingangsphase ist es un-
abdingbar, ausfiihrlich auf die verschie-
denen korperlichen Symptome einzuge-
hen, damit sich die Patientlnnen ernst
genommen fithlen und man sie , dort ab-
holt, wo sie stehen“. Diese Symptomori-
entierung birgt jedoch auch die Gefahr,
dass sich Symptomschilderungen und
Klageverhalten durch die Beachtung der
Therapeutlnnen verstdarken kénnen, wes-
halb nach den ersten Sitzungen andere
Aspekte in den Mittelpunkt geriickt wer-
den sollten, wie z.B. eigene Erklarungs-
und Bewiltigungsversuche der PatientIn-
nen.
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Selbstbeobachtung

Ein wertvolles Instrument, um PatientIn-
nen und Therapeutlnnen Informationen
iiber Auslése- und Einflussfaktoren der
korperlichen Symptome und Krankheits-
dngste zu liefern, stellen Tagebiicher dar.
Sie sollten zu Beginn der Therapie min-
destens tdglich bearbeitet und in jeder
Sitzung besprochen werden. In solchen
Tagebiichern konnen das Auftreten kor-
perlicher Symptome mit ihrer Intensitdt,
die spezifische Krankheitsbefiirchtung,
Antezedenzien sowie das darauf folgende
Verhalten festgehalten werden. Ein Bei-
spiel fiir ein solches Tagebuch ist bei Rief,
Hiller und Heuser (1997) zu finden.

Psychoedukation: ,,Symptom Amplifyers*

PatientInnen bendtigen meist eine Reihe
von Informationen dazu, wie kérperliche
Symptome anders als durch ernste
Krankheiten entstehen kénnen. Von Bar-
sky und Ahern (2004) wurden Faktoren,
die korperliche Symptome verstdrken
kénnen, in Anlehnung an Barskys Kon-
zept der somatosensorischen Verstdr-
kung (s.o.) ,Symptom Amplifyers“ ge-
nannt. Zwei typische sog. ,Symptom Am-
plifyers* werden im Folgenden genannt.

Stress und Aktivierung des Sympathikus.
Die Funktionsweise des vegetativen Ner-
vensystems, seine entwicklungsbiologi-
sche Bedeutung, typische Symptome der
Aktivierung des Sympathikus sowie mog-
liche Ausloser sollten den Patientlnnen
moglichst bildlich erklart werden. Hier
ist zu betonen, dass intensive Emotionen,
auch wenn sie nicht immer bewusst
wahrgenommen werden, hdufige Auslo-
ser von Stressreaktionen sind. Um diese
Informationen fiir Patientinnen erfahrbar
zu machen, bieten sich Stressprovoka-
tionsiibungen an. Eine ausgesprochen er-
folgreiche Methode, um Patientlnnen den
Zusammenhang zwischen korperlichen
Vorgangen und psychischen Prozessen
(Gedanken und Gefiihlen) zu verdeutli-
chen, ist das Biofeedback. Zu diesem The-
ma finden sich bei Nanke und Rief (2000)
ndhere Erlduterungen.

» Die 26-jidhrige Frau H. ist weitgehend
iiberzeugt, eine Herzmuskelschwiche zu
haben, da ihr Herz hdufiger schneller
schlage, als es normal sei. Nach wenigen
psychoedukativen Sitzungen konnte sie
die Symptome auf eine Erhéhung der Sym-
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pathikusaktivitdt attribuieren, die u.a.
entsteht, wenn sie sich ausgeprdgt iiber ih-
ren Partner drgert. «

Aufmerksamkeitsfokussierung.  Anhand
einer bildlichen Vorstellung, z.B. der
Analogie zu einem Scheinwerfer, kann
die Funktionsweise der Aufmerksamkeit
leicht erldutert werden: Wo der ,Auf-
merksamkeitsscheinwerfer* hinleuchtet,
werden Dinge besonders intensiv wahr-
genommen. Dies gilt auch fiir korperliche
Missempfindungen, deren Wahrneh-
mung somit verstdrkt wird. Als Folge
entsteht bei krankheitsangstlichen Pa-
tientinnen in der Regel eine Hypervigi-
lanz auf bestimmte Korperregionen oder
z.T. den ganzen Korper. Die Folge dieser
Hypervigilanz kann in Verhaltensexperi-
menten (z.B. intensive Konzentration auf
einen Korperteil {iber 15 Minuten) kon-
kret erfahrbar gemacht werden.

Veranderung von krankheitsbezogenen
Gedanken

Zentraler Baustein der Behandlung ist die

Identifikation und Verdnderung krank-

heitsbezogener Kognitionen. Folgende

Leitfragen kdnnen zur ersten Exploration

und Diskussion dienen:

e Welche Griinde sprechen dafiir, dass
Sie die befiirchtete Krankheit haben?

e Welche Griinde kénnen dagegen spre-
chen, dass Sie die Krankheit haben?

o Welche Ursachen konnen die korper-
lichen Symptome haben?

e Wie wahrscheinlich sind die verschie-
denen Ursachen fiir korperliche
Symptome?

Verwendet werden hierzu Strategien der
kognitiven Umstrukturierung, die an-
dernorts umfassend beschrieben wurden
(Wilken 1998). Das erste Ziel der Verdn-
derung der kognitiven Verkniipfung kor-
perlicher Missempfindungen mit Krank-
heitsiiberzeugungen ist die Flexibilisie-
rung der Interpretation, d.h., auch wenn
der Patient Herr F. (s.u.) weiterhin denkt,
dass seine Magenschmerzen durch Ma-
genkrebs verursacht werden, soll er
nach (zundchst fiir ihn deutlich weniger
wahrscheinlichen) alternativen Erkldarun-
gen suchen und diese immer wieder in
ihrer Wahrscheinlichkeit bewerten. Um
eine Umgewichtung der Wahrscheinlich-
keiten zu erreichen, ist es gelegentlich
sinnvoll, die genaue Vorstellung der Pa-

tientinnen von ihrem Kérper und seinen
Vorgdngen detailliert zu explorieren.

» Herr FE, der befiirchtet, Magenkrebs zu
haben, hat eine detaillierte Vorstellung ei-
nes blutigen Knotens in seinem Magen. Im-
mer, wenn er an dieses Bild denkt, stellen
sich Ubelkeit und Magenschmerzen ein. In
der Therapie wird diese Vorstellung infrage
gestellt. «

Verdnderung des Krankheitsverhaltens

Krankheitsverhalten kann bei Krank-
heitsdangstlichen verschiedene Formen
annehmen. Die wichtigsten sind:

e Suche nach Riickversicherung (i.d.R.
bei ArztInnen)

e Kontrolle des Korpers - Body-Check-
ing (z.B. durch Abtasten von Koérper-
regionen)

e Vermeidungsverhalten (z.B. Vermei-
dung von Krankenhdusern).

Fiir alle Arten von Krankheitsverhalten
gilt im Wesentlichen das gleiche thera-
peutische Vorgehen: Erstes (und zumeist
schwierigstes) Ziel ist das Zusammentra-
gen von positiven und negativen Konse-
quenzen dieser Verhaltensweisen. Pa-
tientlnnen fdllt es meist nicht leicht, ne-
gative Aspekte der von ihnen oft sehr ge-
schitzten Arztbesuche zu entdecken.
Vor- und Nachteile sollten mit kleinen
Hilfestellungen und ein wenig Geduld
vonseiten der Therapeutlnnen schriftlich
zusammengetragen werden. Dieser Liste
von Konsequenzen des Krankheitsverhal-
tens kann den positiven Konsequenzen
meist eine kurzfristige, den negativen
Konsequenzen eine langfristige Wirkung
zugeordnet werden. An diesem Punkt
konnen Patientlnnen meist selbst die
Schlussfolgerung entwickeln, dass das
Krankheitsverhalten auf ein sinnvolles
MaR reduziert werden soll. Gemeinsam
kénnen dann Strategien besprochen wer-
den, wie dieses Ziel erreicht werden
kann. Beziiglich der Arztbesuche ist den
Patientlnnen zu zeitkontingenten statt
wie vormals symptom- oder angstkon-
tingenten Konsultationen zu raten.

Fdllt die Suche nach Nachteilen des
Krankheitsverhaltens schwer, bietet sich
die ausfiihrliche Diskussion der Frage
»~Was muss passieren, damit Sie 100-pro-
zentig sicher sind, die befiirchtete Krank-
heit nicht zu haben?* an.

Angststorungen
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Patientinnen mit der Angst oder Uber-
zeugung, eine ernste Krankheit zu
haben, sollte in der Therapieeingangs-
phase besonderes Verstdndnis entge-
gengebracht werden. Zentrale Aufgabe
der Therapie ist das Aufdecken und die
Veranderung von Kognitionen, die sich
auf die Bewertung koérperlicher Symp-
tome als Krankheitszeichen beziehen.
Dariiber hinaus sollten Stress und ve-
getatives Nervensystem, Aufmerksam-
keitsfokussierung sowie Krankheitsver-
halten thematisiert werden und Verdn-
derungen in die Wege geleitet werden.
Im Unterschied zu den bisherigen An-
nahmen der Patientlnnen, dass eine
einzige Erkldrung die Symptome ver-
ursacht, zeigt die klinische Erfahrung,
dass in der Regel eine Kombination
verschiedener atiologischer und auf-
rechterhaltender Faktoren eine Hypo-
chondrie bedingt.

Funktionalitat

Die Rolle des sekunddren Krankheitsge-
winns wird kontrdr diskutiert (Warwick
u. Salkovskis 1990). Auch wenn die Funk-
tionalitdt nicht als ausschlieliche Erkla-
rung fiir Krankheitsangst herangezogen
werden kann, spielt sie mitunter eine
Rolle in der Aufrechterhaltung der Sto-
rung. Zum einen wurde berichtet, dass
durch das Leiden an einer vermeintlichen
Krankheit Zuwendung durch die Umwelt,
mehr Liebe und das Gefiihl, wertge-
schdtzt zu werden, erhalten werden (Lip-
sitt 2001). Weiterhin ist wie bei allen an-
deren Storungen die Vermeidung der
Problemlésung psychosozialer Konflikte
(z.B. am Arbeitsplatz, in der Partner-
schaft) ein moglicher aufrechterhalten-
der Faktor der Krankheitsangst.

Therapieerfolgsstudien

Die wenigen verdffentlichten Therapieer-
folgsstudien belegen gute bis sehr gute
Erfolge von Behandlungen, die o.g. Stra-
tegien verwenden. In einem Uberblicks-
artikel von 2002 konnten zur Hypo-
chondrie lediglich vier Studien mit Kont-
rollgruppendesign  zusammengetragen
werden (Looper u. Kirmayer 2002). Zu-
sammenfassend wurde dort eine hohe
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Effektstdrke (als standardisierter mittle-
rer Unterschied {iber die Zeit) im Zielmaf3
LKrankheitsangst“ von 1,43 berichtet. In
einer neueren kontrollierten Untersu-
chung von Barsky und Ahern (2004)
konnten mit n=187 mehr Patientlnnen
eingeschlossen werden, als in allen o.g.
Studien zusammen. Hier werden fiir die
Erfolgsmafle ,Krankheitsangst“ und ,Ver-
besserung sozialer Aktivititen“ mittlere
Effektstdrken, jedoch keine Verdnderung
kérperlicher Symptome dokumentiert. In
einer Untersuchung von PatientInnen mit
multiplen unklaren Kérperbeschwerden
und Hypochondrie konnten sowohl fiir
die Verminderung der Koérpersymptome
als auch fiir die Reduktion von Arztbesu-
chen groRe Effektstirken dokumentiert
werden (Bleichhardt, Timmer u. Rief
2005).
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