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Vorwort zur zweiten Auflage

Der Behandlungsschwerpunkt Krankheitsangst besteht mittlerweile seit fast sechs Jahren an der Uni
Mainz. Das Therapiekonzept ist in seinen Kernaspekten unverdndert. Die Durchfithrung liegt mittler-
weile federfithrend in den Handen von Maria Gropalis. Thr, aber auch unserem Kollegen Doktor Michael
Witthoft danken wir ganz herzlich fiir ihren verldsslichen fachlichen Rat.

Gaby Bleichhardt und Florian Weck
Marburg und Frankfurt, im Mérz 2010

Vorwort zur ersten Auflage

No man is an island
John Donne, 17. Jh.

Kein Mensch ist eine Insel. Dieses Buch wire nicht entstanden ohne die Mithilfe einer Vielzahl von
Personen.

Das Manual beruht zu einem guten Teil auf unseren Erfahrungen, die wir mit den Patienten machen
durften, die sich vertrauensvoll an unseren Behandlungsschwerpunkt »Krankheitsangst« wandten und
bereitwillig diverse Fragebogen austiillten. Thnen gebiihrt unser Dank.

Dass wir den Schwerpunkt seit Herbst 2004 anbieten konnten, ist vor allem dem Leiter der Abteilung
Klinische Psychologie und Psychotherapie sowie der Poliklinischen Institutsambulanz fiir Psychotherapie,
Herrn Professor Doktor Wolfgang Hiller, zu verdanken. Er lie8 uns freie Hand im Aufbau dieses Behand-
lungsangebots und war uns mit seinem fundierten Fachwissen eine grofie Hilfe.

Das Konzept zur Behandlung der Krankheitsangst lehnt sich in einigen Aspekten an die Therapie der
somatoformen Storungen an, wie sie in der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck seit 1998
durchgefiihrt wird. In dem Zusammenhang dankt die Erstautorin den vielen Kolleginnen und Kollegen
des damaligen Arbeitskreises »Soma-Gruppe«, und zwar speziell Doktor Barbara Timmer, Professor Dok-
tor Manfred M. Fichter sowie dem Projektleiter Professor Doktor Winfried Rief fiir seine Tatkraft und
Fachkompetenz.

Bevor wir das Manuskript an den Verlag gaben, stand uns eine Reihe von Freunden und Kollegen
mit Rat, Tat und rotem Stift zur Seite. Herzlichen Dank fiir die Sorgfalt, Aufmerksamkeit und Ehrlichkeit
an Doktor Andrea Benecke, Doktor Markus Bentrup, Corinna Gietl, Ines Leu, Doktor Jorg Mitze,
Diana Riibler, Axel Springer und Doktor Katrin Wambach.

Dr. Gaby Bleichhardt
Florian Weck
Mainz, im Januar 2007
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Geleitwort

Die Angst vor Krankheit und dem Tod sind Uringste 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 Hinfélligkeit konfrontiert. Deshalb zieht sich
dieses Thema wie kaum ein anderes als roter Faden durch die Menschheitsgeschichte und ist in den tiber-
lieferten Lebensformen, aber auch im kulturellen Schaffen in vielerlei Variationen représentiert.

Das vorliegende Buch handelt von der klinischen Seite dieser Urangste, ndmlich vom Krankheitsbild
der Hypochondrie. So sehr Krankheitsangste zum normalen menschlichen Leben dazugehoren, so sehr
konnen sie auch ,.entgleisen” und tibersteigerte, unrealistische Formen annehmen. Dies gilt im Prinzip fiir
alle psychologischen Phanomene. Normale Gefiihle von Niedergeschlagenheit beispielsweise finden ihr
Extrem in krankhaft gesteigerter Melancholie, Kontrollbediirfnisse konnen zu absurden Zwangsritualen
verdichtet sein. In vergleichbarer Form steigern sich Krankheitsingste manchmal zu iibersteigerten Uber-
zeugungen, kaum korrigierbaren Wahrnehmungen vermeintlicher kérperlicher Krankheitszeichen und
krassen Fehlbewertungen medizinischer Befunde. Es besteht kein Zweifel, dass massive und andauernde
Krankheitsangste als ernste psychische Stérung zu betrachten sind und die Behandlungsindikation in einer
Verminderung des personlichen Leids und der begleitenden psychosozialen Beeintrachtigungen liegt.

Nach jahrzehntelanger Stagnation und meist eher enttduschenden Therapieergebnissen hat es erst
in den letzten Jahren in der internationalen Hypochondrieforschung wesentliche und entscheidende Neu-
entwicklungen gegeben. Diese sind fiir das vorliegende Behandlungsmanual in bewundernswerter Voll-
standigkeit zusammengetragen und zu einem einheitlichen, in sich konsistenten Therapiemodell verbun-
den worden. Der Behandlungsansatz, der von Gaby Bleichhardt und Florian Weck hier entwickelt wird,
ist erst durch die betont stérungsspezifische Ausrichtung der wissenschaftlichen Psychotherapie moglich
geworden. In der Vergangenheit haben sich Psychotherapeuten vorschnell sozial-interaktionellen Aspek-
ten 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 kor-
per- und krankheitsbezogenen Angsten, seinen Interpretationen und Bewertungen, und seinem Krank-
heitsverhalten, das den Alltag und die Lebenswirklichkeit maf3geblich bestimmt. Viele familiére und sozi-
ale Probleme kénnen als Folge des hypochondrischen 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 Behandelbarkeit mit psychotherapeu-
tischen Methoden befindet. Es ist dem empirisch-wissenschaftlichen Grundgedanken verpflichtet. Der
Leser bekommt einen Uberblick iiber die insgesamt sehr hoffnungsvollen Ergebnisse bisheriger Therapie-
studien, in denen dieser neue Ansatz bereits evaluiert wurde. Wir sind daher tiberzeugt, dass das Manual
seinen Weg in die psychotherapeutische Praxis findet und dazu beitrégt, die psychotherapeutische Kompe-
tenz zu erhohen 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 entschei-
denden Meilenstein in der Behandlung von Krankheitsingsten und Hypochondrie setzen.

Wolfgang Hiller und Winfried Rief
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Fallbeispiel:
konkrete Patienten-
beispiele
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1.1 Erscheinungsbild

Hauptmerkmal der Hypochondrie ist die Angst oder Uberzeugung, an
einer schweren korperlichen Erkrankung zu leiden, ohne dass eine der-
artige Befiirchtung durch einen medizinischen Befund gestiitzt wird.
Hiufig befiirchtete Krankheiten sind Krebs, Erkrankungen des Herz-
kreislaufsystems, Aids und neurologische Erkrankungen, wie beispiels-
weise Multiple Sklerose oder Demenzerkrankungen. Die Belastung
durch diese Sorgen und Angste ist in ihrem Ausmaf recht unterschied-
lich und reicht von leichten Beeintrachtigungen bis hin zur Arbeitsun-
fahigkeit, massiven depressiven Zustinden und stationaren Klinikauf-
enthalten. Als Ausldser dieser Angste gelten kérperliche Empfindungen,
Veridnderungen oder AufFilligkeiten, die als Zeichen fiir die befiirchtete

© » Arbeitsblatt 9 »Was steuert die Stressreaktion?«

r— Fallbeispiel: Herr K.
Herr K. ist ein 54jahriger selbststandiger Akademiker. Er hat Angst
davor, an amyotropher Lateralsklerose (ALS), einer degenerativen
Erkrankung des zentralen Nervensystems, zu leiden. Der Beginn
seiner Angste liegt neun Jahre zuriick. Damals erkrankte seine Mutter

an ALS. In dieser Zeit informierte er sich ausfuihrlich Uber die Krank-
heit. Nach dem Tod seiner Mutter entwickelte er Angste, auch an ALS
zu erkranken und beobachtete fir die Krankheit typische Symptome
an sich, wie z. B. Muskelzuckungen. Verschiedene Arztbesuche waren
ohne pathologischen Befund. Erst eine ausfiihrliche apparative Unter-
suchung beim Neurologen konnte ihn zeitweise beruhigen. Im Ab

Therapie & Dialog .

Beispielhafte Therapeutenaussagen zur Vermittlung
fachspezifischer Kompetenz

»lch vermute, Sie denken manchmal auch wéhrend der Arbeit an
lhre Krankheitsangst. Und dann féllt es Ihnen schwer, konzentriert

Wichtig: Das sollten Sie beachten!

lhrer Arbeit nachzugehen?«
»Viele Patienten mit Krankheitsangst erleben die Arztbesuche
nach einiger Zeit als unangenehm. Ist das bei lhnen auch der Fall?«
»Den meisten Patienten mit Krankheitsangsten, die hier behan-
delt wurden, geht es nach der Behandlung deutlich besser.«

0 Der Aufbau von Therapiemotivation wird als eine Aufgabe der Psycho-
therapie begriffen. Ein gewisses MaB an anfénglicher Mitarbeitsmotiva-
tion ist jedoch notwendige Bedingung fiir die Aufnahme einer Psycho-
therapie.
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4.10 - 4. Einzelsitzung: Worst-Case Konfrontation in sensu
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Sonderfall: Vermeidung von Arztbesuchen

Zuweilen kommt es vor, dass Patienten mit Hypochondrie auch das
Gegenteil von »Doctor Shopping«zeigen: Sie gehen nicht zum Arzt,
auch wenn sie es vielleicht tun sollten. Die Angst der Betroffenen vor

einem positiven Befund, also einer Bestatigung der Krankheitsbe-
furchtung, ist so grof, dass sie den Arztbesuch nicht wagen. Haufig
argumentieren sie, lieber mit der Ungewissheit, lebensgefahrlich
erkrankt zu sein, leben zu wollen als mit der Gewissheit, bald sterben
zu missen.

Exkurse: geben
Zusatzinformationen

@ Rund jeder zehnte Deutsche leidet unter ernst zu nehmenden Krank-
heitsangsten.

Es ist denkbar, dass der Patient tatsichlich die Krankheit hat, die er be- ~ Wahrscheinlichkeit fiir die
fiirchtet. Bevor eine Psychotherapie begonnen wird, sollte sichergestellt  befiirchtete Krankheit sollte
werden, dass die Wahrscheinlichkeit fiir die befiirchtete Krankheit sehr  gering sein

gering ist. In der Regel ist dies unproblematisch, da die meisten Pati-

enten eher zu griindlich als zu wenig auf die befiirchteten Krankheiten

hin untersucht worden sind.

4.10 4. Einzelsitzung:
Worst-Case Konfrontation in sensu

Themenlbersicht 4. Einzelsitzung

= Besprechen der Aufgabe: Reduktion von Arztbesuchen
(» Kap. 3.3.2)

= Konfrontation in sensu mit der Vorstellung, die befiirchtete
Krankheit zu haben (» Kap. 3.3.6)

Fazit: kurze
Zusammenfassungen

Marginalien:
dienen der schnellen
Orientierung im Text

Inhaltliche Ubersichten:
Aufzéhlungen, Aufbau der
Sitzungen etc.
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Einleitung

Wenn an unserem Auto etwas kaputt ist, bringen wir es in eine KFZ-
Werkstatt.

Lauft die Waschmaschine nicht mehr, holen wir den Techniker.
Spiiren wir Krankheitszeichen 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 fir krank halt?

Was passiert, wenn wir dadurch allenfalls kurz beruhigt sind, aber das
Gefiihl, krank zu sein, immer stérker wird? Wenn wir in unserem Kor-
per eindeutige, immer starkere Zeichen dafiir spiiren, dass etwas nicht
in Ordnung ist?

Dann versuchen wir es bei einem anderen Arzt. Der sagt uns in etwa
das Gleiche wie sein Kollege. Wir fragen Freunde und Bekannte. Wir
informieren uns tiber das Internet und medizinische Biicher. Danach
wissen wir eine ganze Menge iiber Krankheiten. Leider auch tiber an-
dere als diejenige, die wir urspriinglich beftirchtet haben. Vielleicht ist
es gar kein Magenkrebs, sondern Bauchspeicheldriisenkrebs? Bauch-
speicheldriisenkrebs hat eine viel schlechtere Prognose als Magen-
krebs.

Schlauer sind wir durch unsere Recherche vermutlich geworden, gesiin-
der nicht.

Die Korpersymptome dauern an. Es entwickeln sich diffuse und sehr
unangenehme Angste, bald elendig an einer unentdeckten Krankheit
zugrunde zu gehen.

Dies geht Monate, und schliefSlich Jahre lang so weiter.

Nichts wird besser, alles wird schlimmer.

Wenn wir im Privatleben etwas iiber unsere Krankheitszeichen dufiern,
reagieren Familie, Freunde, Bekannte genervt. Die guten Tipps vom
Anfang, welcher Arzt gut ist und welches Medikament man einmal aus-
probieren sollte, gibt es nicht mehr. Auch die Besorgnis der anderen um
unser eigenes Wohl ist verschwunden.

Wenn wir nun zum Arzt gehen, begriifit der uns mit » Ach, Sie mal wie-
derl«. Wie peinlich. Die Arzte untersuchen uns lingst nicht mehr so
griindlich wie zu Beginn. Sie halten uns fiir einen Hypochonder. Unver-
schamtheit!

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

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

In diesem Konflikt stehen Patienten in der Regel, bevor sie eine Psycho-
therapie beginnen. Bereits das erste Beratungsgespréch in Anspruch zu
nehmen, kostet viel Uberwindung und Courage. Schafft man es bis in
das Therapiezimmer des Psychotherapeuten, ist man vorsichtig, skep-
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tisch oder dngstlich. Oft bestehen Vorurteile dariiber, was in einer The-
rapie passiert: Man muss sich dem Therapeuten hilflos ausliefern, sich
vielleicht sogar auf eine Couch legen oder peinliche Geschichten aus
dem eigenen Leben erzihlen. Vielleicht hélt der Psychotherapeut einen
auch fir so verriickt, dass man gleich in eine Anstalt eingewiesen wird.
Der eine oder die andere hofft, moglichst schnell wieder aus dem Zim-
mer herauszukommen. Egal wie, schlieSlich hat man’s doch nicht am
Kopf, sondern am Kérper.

Das vorliegende Buch widmet sich der Behandlung dieses Klientels.
Es soll Psychotherapeuten den Umgang mit krankheitsdngstlichen
Patienten erleichtern und zeigt Wege auf, wie man die zuweilen
schwierige Eingangsphase iiberwinden kann. Sein Hauptziel ist die
ausfiihrliche Anleitung zur Behandlung der Krankheitsangst im Rah-
men einer kognitiven Verhaltenstherapie. Um so konkret wie mog-
lich Anleitungen zu bieten, enthdlt das Manual zahlreiche Verhal-
tensiibungen, Therapiedialoge sowie Arbeits- und Informations-
blatter.

Das Werk basiert auf dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu Hypochondrie und Krankheitsangst (» Kap. 1), inter-
nationaler empirisch-evaluierter Therapieverfahren fiir dieses Sto-
rungsbild (» Kap.2) sowie unseren eigenen therapeutischen Er-
fahrungen. Diese sammelten wir teils zuvor, teils seit Grindung
des Behandlungsschwerpunktes »Krankheitsangst« im Herbst 2004
mit diesem Klientel an der Poliklinischen Institutsambulanz fir
Psychotherapie, der Hochschulambulanz fiir Forschung und Lehre
an der Universitdt Mainz. Da sowohl Gruppen- als auch Einzelthe-
rapie 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
wenige der Leser und Leserinnen praktikabel sein diirfte, eine kom-
binierte Einzel- und Gruppentherapie anzubieten, stellt der Haupt-
teil des Buches (» Kap. 3) das an die Einzeltherapie adaptierte Manual
dar. » Kap. 4 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 werden in » Kap. 5 dar-
gestellt.

Zum Zeitpunkt der Drucklegung der zweiten Auflage waren 90 Patien-
ten mit einer nach DSM-IV diagnostizierten Hypochondrie in das Be-
handlungsprogramm aufgenommen worden. Die Behandlung wurde
von der tiberwiegenden Mehrheit gut akzeptiert, und die bisherigen
Effektivitatsnachweise sind mehr als zufrieden stellend (» Kap. 6).
Auch wenn die Hypochondrie seit mehreren Jahrhunderten be-
kannt ist, ist sie ein Stiefkind von Forschung und wissenschaftlich
orientierter Psychotherapie geblieben. Dieses Buch ist gegenwirtig das
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einzige deutschsprachige Manual zur Behandlung dieses Stérungs-
bildes.

Etwa die Halfte hypochondrischer Patienten ist weiblich. Wir bitten
diese im Besonderen und alle Leserinnen im Allgemeinen um Nach-
sicht, dass wir uns durchgehend fiir die mannliche Sprachform ent-
schieden haben.
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Hauptmerkmal Angst oder
Uberzeugung

1.1 Erscheinungsbild

Hauptmerkmal der Hypochondrie ist die Angst oder Uberzeugung, an
einer schweren korperlichen Erkrankung zu leiden, ohne dass eine der-
artige Befiirchtung durch einen medizinischen Befund gestiitzt wird.
Héufig befiirchtete Krankheiten sind Krebs, Erkrankungen des Herz-
kreislaufsystems, Aids und neurologische Erkrankungen, wie beispiels-
weise Multiple Sklerose oder Demenzerkrankungen. Die Belastung
durch diese Sorgen und Angste ist in ihrem Ausmaf recht unterschied-
lich und reicht von leichten Beeintrichtigungen bis hin zur Arbeitsun-
fahigkeit, massiven depressiven Zustinden und stationdren Klinikauf-
enthalten. Als Ausléser dieser Angste gelten kérperliche Empfindungen,
Verinderungen oder Auffilligkeiten, die als Zeichen fiir die befiirchtete
Krankheit angefiihrt werden. Im Einzelfall ist das Erscheinungsbild der
Hypochondrie vielfiltig, wie die nachfolgenden Fallbeispiele verdeut-
lichen sollen.

— Fallbeispiel: Herr K.

Herr K. ist ein 54jahriger selbststandiger Akademiker. Er hat Angst
davor, an amyotropher Lateralsklerose (ALS), einer degenerativen
Erkrankung des zentralen Nervensystems, zu leiden. Der Beginn
seiner Angste liegt neun Jahre zuriick. Damals erkrankte seine Mutter
an ALS. In dieser Zeit informierte er sich ausfuhrlich Giber die Krank-
heit. Nach dem Tod seiner Mutter entwickelte er Angste, auch an ALS
zu erkranken und beobachtete fir die Krankheit typische Symptome
an sich, wie z. B. Muskelzuckungen. Verschiedene Arztbesuche waren
ohne pathologischen Befund. Erst eine ausfiihrliche apparative Unter-
suchung beim Neurologen konnte ihn zeitweise beruhigen. Im Ab-
stand von ca. 6 Monaten entwickelte er jedoch immer wieder neue
Angste vor Krankheiten, wie z. B. Krebs oder Erkrankungen des Herz-
kreislaufsystems. Auch die Angst vor ALS taucht immer wieder auf.
Immer wenn Symptome wie z.B. Schmerzen, Muskelzuckungen
oder Herzklopfen auftreten, ist er besorgt und informiert sich im
Internet Gber mdgliche ernsthafte Erkrankungen. Die hdufigen Arzt-
besuche sind ihm hoch peinlich und beruhigen ihn immer nur kurz-
fristig. Viel versprach er sich von einem einwdchigen Klinikaufenthalt
in einer Spezialklinik fiir Herzerkrankungen. Dieser Aufenthalt sollte
der diagnostischen Abkldrung dienen und ihm endgiiltig langfristig
Beruhigung verschaffen. Da seine Krankenkasse keine Indikation
fur den Aufenthalt sah, ibernahm er selbst die hohen Kosten. Das
Ergebnis der Untersuchungen war wieder ohne pathologischen Be-
fund. Trotzdem begann er nach wenigen Wochen erneut zu zweifeln,
ob nicht in der Zwischenzeit neue Erkrankungen aufgetreten sein
kdnnten.
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— Fallbeispiel: Herr M.

Bei dem 24jdhrigen Germanistikstudenten bestand in der Vorgeschich-
te ein ausgeprdgter Konsum von Cannabis, Amphetaminen, Alkohol
und Ecstasy. Vor einem Jahr hatte er unter dem Einfluss von Ampheta-
minen Erstickungsgefiihle. Seitdem beobachtet er seinen Hals aufmerk-
sam und hat den Eindruck, dass sich dieser trocken anfiihlt. Um dem
trockenen Hals entgegenzuwirken, lutscht er taglich etwa 20 Bonbons,
weshalb er schon Verdauungsprobleme bekommen hat. Seinen Dro-
genkonsum hat er aus Angst vor weiteren Schadigungen vollstandig
eingestellt. Wegen seines Halses war er schon mehrere Male bei ver-
schiedenen Arzten, die allerdings nichts Pathologisches finden konnten.
Herr M. ist jedoch der festen Uberzeugung, dass die Arzte etwas liberse-
hen haben kdnnten, da sein Hals sich nach wie vor »trocken« anfiihlt. Er
befiirchtet, dass der trockene Hals ein Zeichen fiir Lungen- oder Kehl-
kopfkrebs sein konnte. Um zu Uberpriifen, ob eine Verdnderung der
Symptomatik vorliegt, schluckt er hdufig, um festzustellen, ob sich der
Hals inzwischen »gebessert« hat. Er hat Schwierigkeiten, sich auf den
Inhalt von Vorlesungen zu konzentrieren und wird immer wieder von
Gedanken an eine mdgliche Krebserkrankung abgelenkt.

— Fallbeispiel: Frau J.

Die 30jahrige 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 fiir die Krankheitsangste sind beispielsweise geschwolle-
ne Lymphdriisen. Sie neigt dann zu kdrperlichen Selbstuntersuchun-
gen, wie das Abtasten der Lymphdriisen, was diese meist anschwellen
lasst. Obwohl sie seit Jahren in einer festen Partnerschaft lebt und keine
anderen sexuellen Kontakte hat, kommt es immer wieder zu Befiirch-
tungen, AIDS zu haben. Zudem sind Angste vor Krebs aufgetreten. Ins-
besondere wegen ihrer Kopfschmerzen befiirchtet sie, an einem Hirn-
tumor 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 Krank-
heit denkt. Fiir die Kosten von Arztbesuchen kommt sie teilweise privat
auf. Riickversicherungen von Arzten beruhigen sie fiir einige Tage,
Krankheitsangste treten jedoch immer wieder auf. Aufgrund ihrer
Besorgnis um ihre Gesundheit treibt sie taglich Sport und fiihrt Proto-
koll Gber ihren Alkoholkonsum, ihr Kérpergewicht und ihre sportlichen
Aktivitaten. Auch zwischenmenschliche Beziehungen sind durch diese
Angste belastet. Immer wenn gefiirchtete Symptome auftreten, miis-
sen der Lebenspartner oder die Mutter »Unbedenklichkeitsbestati-
gungen« aussprechen, was diese zunehmend stort.
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Hypochondrie by proxy

Die Beispiele zeigen, dass die Hypochondrie je nach Art der befiirchte-
ten Krankheit, der vermeintlichen Krankheitssymptome und der ver-
schiedenen Verhaltensweisen eine Bandbreite von Phianomenen ein-
schlie3t. Trotz der individuell unterschiedlichen Auspriagung der Hypo-
chondrie lassen sich Merkmale festhalten, die fiir die Hypochondrie
bezeichnend sind. Auf diese Charakteristika soll nachfolgend einge-
gangen werden. In » Kap. 1.5.3 wird dariiber hinaus dargestellt, welche
Funktion diese Merkmale fiir die Aufrechterhaltung der Krankheits-
angst haben.

1.1.1 Emotionales Merkmal: Angste

Patienten mit einer Hypochondrie haben Angste vor ernsthaften Er-
krankungen und unterscheiden sich damit nicht von anderen Men-
schen. Allerdings féllt 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 Men-
schen (z. B. Barsky et al., 2001) und haben besonders negative Vorstel-
lungen iiber die Folgen ernsthafter Krankheiten. Die Angste der Patien-
ten konnen ein solches Ausmafl annehmen, dass es zu Panikattacken
kommt. Bei einigen Patienten sind die Angste auf bestimmte Kérper-
bereiche und Erkrankungen begrenzt. Andere haben, teilweise als Folge
ihrer intensiven Auseinandersetzung mit moglichen ernsthaften Erkran-
kungen, eine Vielzahl von Krankheitsbefiirchtungen. Bei Letzteren gibt
es nahezu keinen Bereich des Korpers, der noch nicht im Verdacht
stand, von einer ernsthaften Krankheit heimgesucht worden zu sein.
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 mdgliche
Gefahren hin und empfehlen die Konsultierung von Arzten. Meistens
betreffen solche Befiirchtungen Familienangehdrige. In einigen Fillen
angstigen sich Patienten vergleichbar intensiv iiber vermeintliche eigene
Erkrankungen wie tiber vermeintliche Krankheiten ihrer Familienmit-
glieder. Bei ausgeprigtem Leidensdruck konnte man diese Form der
Krankheitsangst als Hypochondrie »by proxy« bezeichnen.

1.1.2 Korperliche Merkmale

Vielfiltige korperliche Symptome oder Veranderungen kénnen die Aus-
loser fiir Krankheitsangste darstellen, z. B. Kopfschmerzen, Schwindel,
Herzklopfen, Magen- oder Darmbeschwerden, blaue Blutergiisse, Muskel-
zuckungen, Verdnderungen der Haut. Hierbei konnen nahezu alle Kor-
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perteile und die unterschiedlichsten Symptome Gegenstand hypochon-
drischer Angste werden. Es wird davon ausgegangen, dass normale phy-
siologische Vorginge und anatomische Besonderheiten (z. B. Herzklopfen
nach Lagewechsel, ungleichméflige Konsistenz der Haut, Kurzatmigkeit
bei Anstrengungen), harmlose Dysfunktionen und Bagatellkrankheiten
(z. B. temporirer Tinnitus, Schluckauf, Durchfall oder Kopfschmerzen),
somatische Begleiterscheinungen von intensiven Emotionen (z.B.
Schwitzen bei Angst, Erroten bei Verlegenheit, kardiovaskulare Aktivie-
rung bei Arger) und tatsichliche korperliche Erkrankungen (z. B. eine
Erkaltung) zu den vermeintlichen Krankheitssymptomen der Patienten
fithren konnen (vgl. Barsky, 1992).

Nehmen Krankheitsangstliche ihre korperlichen Vorgange
besser wahr? - Forschungsstand zur Symptomwahrnehmung
bei Hypochondrie

Da Krankheitsangstliche eine Vielzahl von Symptomen spiiren, stellt
sich die Frage, ob sie tatsachlich sensitiver fiir korperliche Prozesse
sind. Auch wenn dies der Gegenstand einiger Studien war, findet
sich in der Literatur keine eindeutige Antwort. Wahrend einige Au-
toren eine héhere Sensitivitat gegentiber korperlichen Prozessen
bei Hypochondern nachweisen konnten (z. B. Bianchi, 1971; Gram-
ling etal., 1996;Tyrer et al., 1980), fanden andere keine Unterschiede
oder sogar eine schlechtere Wahrnehmung bei Krankheitsangstli-
chen (z. B. Barsky et al., 1995; Haenen et al., 1997). Generell lasst sich
deshalb vermuten, dass Patienten mit Hypochondrie tiber keine
bessere Wahrnehmung korperlicher Vorgange verfiigen, auch wenn
das im Widerspruch zu der Hypervigilanz 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).

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 heif3t, dass z. B. gelegentlicher leichter Schwindel fiir die Patienten
keinerlei Beeintrachtigung darstellen wiirde, wenn nicht die Befiirch-
tung bestiinde, einen Hirntumor zu haben, seine Merk- und Sprach-
fahigkeit zu verlieren und frithzeitig unter grofien Schmerzen zu sterben.
Die intensiven Angste oder Sorgen beziiglich der kérperlichen Symp-
tome konnen als Teil einer Stressreaktion wiederum zu einer erh6hten
physiologischen Erregung fithren. Dementsprechend kénnen Schlafsto-
rungen, Ruhelosigkeit, Muskelverspannungen, Nervositit und erhohte

Alle Korperteile konnen
betroffen sein

Abgrenzung zu anderen
somatoformen Stérungen
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Aufmerksambkeit intensiv
auf Korper gerichtet

bizarre Vorstellungen

Informationssuche fiihrt
zur Bestatigung
der Hypothesen

Reizbarkeit als Begleiterscheinungen der Hypochondrie auftreten, die
dann wiederum Anlass fiir weitere Befiirchtungen sind.

1.1.3 Kognitive Merkmale:
Aufmerksamkeitsausrichtung, Krankheits-
liberzeugungen und Erinnerungen

Die Aufmerksamkeit Krankheitsangstlicher richtet sich besonders auf
den eigenen Korper, die dngstigenden Symptome, sowie Informationen,
die sich auf ernste Erkrankungen beziehen. Sie registrieren kleinste
korperliche Veranderungen. Dementsprechend konnen die Patienten
ihre Symptome meist in detaillierter Weise beschreiben und kennen
auch detaillierte Nuancen dieser Empfindungen. Meist entwickeln sich
bei den Patienten zudem Vorstellungen {iber die korperlichen Schadi-
gungen. Diese sind nicht selten unzutreffend, haufig dramatisch und
zuweilen sogar absurd, wie das néchste Fallbeispiel zeigt.

— Fallbeispiel zu subjektiven Krankheitsvorstellungen

Langs et al. (2002) berichten in einer Kasuistik tGber die aullerge-
wohnlichen Vorstellungen eines krankheitsangstlichen Patienten, der
bereits einen Herzinfarkt hatte. Dieser Patient berichtete, die Arzte
hatten ihm gesagt, bei dem Infarkt seien zwanzig Prozent seines Her-
zens abgestorben. Seitdem hatte er die Vorstellung, dass dieser Teil
des Herzens »vergammelt« und irgendwann durch eine Operation
entfernt werden muss. Jedes Mal, wenn er Druck auf der Brust spiirte,
hielt er die Verwesung fiir so weit fortgeschritten, dass nun die Zeit
fur die Operation gekommen sei. Um den Eingriff hinauszuzégern,
vermied er kardiologische Untersuchungen seit dem Herzinfarkt voll-
standig.

Hypochondrische Patienten achten auf krankheitsrelevante Informa-
tionen und erinnern sich gut daran, welche Geschehnisse zu einer
korperlichen Schadigung fithren konnen oder welche Personen woran
erkrankten. Allerdings ist die Aufmerksamkeit in einer Hypothesen be-
statigenden Weise ausgerichtet und fithrt auf diesem Weg eher zu einer
Bestitigung als zu einer Widerlegung der Befiirchtungen (vgl. Hitch-
cock & Mathews, 1992).
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1.1.4 Verhaltensbezogene Merkmale

Riickversicherung

Infolge der massiven Angste zeigen die meisten hypochondrischen Pa-
tienten ein ausgeprigtes Riickversicherungsverhalten. Innerhalb dessen
sind es die haufigen Arztbesuche, die das gesellschaftliche Bild der
Patientengruppe am starksten geprégt haben.

Literarische Darstellung der Hypochondrie im 17. Jahrhundert
Das gesellschaftliche Bild des Hypochonders ist nicht zuletzt durch
Molieres 1673 verfasstes Theaterstiick des »Eingebildeten Kranken«
gepragt worden. In diesem befiirchtet der Protagonist Argan, ernst-
haft korperlich krank zu sein. Aufgrund der Hoffnungen, die er in die
Medizin 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 Anhanger der damaligen medizi-
nischen Praktiken dargestellt, die sich stark an der antiken Lehre von
den Temperamenten und Korpersaften orientierten und heute recht
zweifelhaft erscheinen. Die zu dieser Zeit ausgeiibten Interventionen
bestanden vornehmlich aus Darmspilungen und Aderldssen, und
Argan ertrug diese Behandlungen zuhauf in der Hoffnung auf Besse-
rung. Oft trugen solche Behandlungen eher zu einer Verschlechterung
der Symptomatik der Patienten bei, und so erging es auch Argan.

Fir die meisten Patienten ist der Vergleich ihrer Probleme mit
denen Argans wenig schmeichelhaft. Allein die Bezeichnung »ein-
gebildeter Kranker« legt nahe, dass die Patienten sich ihre Sympto-
me nur einbilden und sie in Wirklichkeit gar keine Beschwerden
haben. Auch sind Patienten mit Krankheitsangsten der Medizin ge-
gentiber nicht ganz so unkritisch eingestellt, denn sie befiirchten
des Ofteren, dass sich die Arzte geirrt haben. Wahrend Argan eher
wie ein Somatisierungspatient auf eine medizinische Behandlung
drangte, wollen Krankheitséangstliche vom Arzt eher die Versiche-
rung der eigenen Gesundheit.

Wissenschaftliche Studien bestitigen, dass die Patienten sehr haufig
die Riickversicherung bei Medizinern suchen. Eigenen Daten zufolge
gehen hoch krankheitsdngstliche Personen etwa 24 Mal im Jahr zum
Arzt (Bleichhardt & Hiller, 2006). Stationédr behandelte Hypochondrie-
Patienten gehen durchschnittlich sogar 58 Mal im Jahr zum Arzt
(Bleichhardt et al., 2005). Wiirde die arztliche Riickversicherung auch
zu langfristigen Erfolgen fithren, wiren die Zahlen vermutlich lingst
nicht so hoch: Ein weiteres wichtiges Merkmal der Hypochondrie
ist, dass Riickversicherung nicht endgiiltig beruhigt. Sehr bald ent-

11

durchschnittlich alle
2 Wochen ein Arztbesuch



12

Kapitel 1 - Grundlagen zum Storungsbild

stehen bei den Patienten wieder Zweifel, ob nicht doch etwas iibersehen
wurde.

Die Beziehung zwischen Arzt und hypochondrischem Patient

In einer anonymen Befragung von Allgemeinarzten und Internisten

geben 54% der Befragten an, hypochondrische Patienten weniger

gern zu behandeln als andere Patienten (Bleichhardt & Weck, 2006).

Umgekehrt sind auch hypochondrische Patienten mit drztlichen Be-

handlungen unzufriedener als andere Patienten (Barsky et al., 1991)

und geben an, sich nicht griindlich genug untersucht zu fihlen

(Noyes et al., 1993). Insgesamt ist die Beziehung von Arzten und

Krankheitsangstlichen oft schwierig. Dafiir sind fiir die Arztseite fol-

gende Griinde zu sehen:

1. Die Aufgabe von Medizinernist es, Krankheiten zu entdecken und
zu behandeln. Der Patient mit Hypochondrie istin den Augen des
Arztes »objektiv« gesund. Alle notwendigen Untersuchungen
wurden bereits durchgefiihrt. Indem er dem Patienten zum
wiederholten Mal versichert, dass die befiirchtete Krankheit nicht
vorliegt, kommt er nicht seiner eigentlichen Aufgabe nach. Haufig
fihlen sich die Arzte deshalb verstindlicherweise missbraucht.

2. Einerseits bendtigen die Patienten die drztliche Riickversiche-
rung sehr, andererseits konnen sie dieser aber nicht dauerhaft
vertrauen. Dies zeigt sich daran, dass sie mit dem gleichen An-
liegen immer wieder kommen. Das fiihrt natirlich dazu, dass
sich die Mediziner nicht ernst genommen fiihlen. Kommt hinzu,
dass der Patient eigenmaéchtig eine Vielzahl von Arzten aufsucht
und wenn dies der Mediziner erféhrt, kann er sich auBerdem
hintergangen fiihlen.

3. Arztkonsultationen von Krankheitsangstlichen sind, wie oben
geschildert, sehr haufig. Das gegenwartige Abrechnungssystem
in Deutschland sorgt dafiir, dass der Arzt normalerweise bereits
fur den zweiten Kontakt im Quartal kein zuséatzliches Honorar
mehr erhilt. Dariiber hinaus ist die Zeit, die Arzte fiir ihre Patien-
ten aufwenden koénnen, i.d.R. knapp bemessen. Ein hypochon-
drischer Patient hat sich oft Fragen zurecht gelegt, die er vom
Arzt beantwortet haben will. Versteht er die Antworten nicht
gleich, fragt er so lange hartnéckig nach, bis sich die AuBerungen
des Mediziners in sein Gesamtbild integrieren lassen. Oft sind
nicht nur eine Krankheitsbefiirchtung, sondern gleich mehrere
zu beruhigen, was dazu fiihrt, dass der durchschnittliche Arzt-
kontakt mit einem Krankheitsangstlichen langer dauert als der
mit den meisten anderen Patienten.
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4. Was den Patienten langerfristig helfen konnte, ist eine Psycho-
therapie. In den ersten Jahren ihrer Erkrankung wollen die meis-
ten Patienten das jedoch nicht wahrhaben. Der Arzt, der seinem
Patienten eine Therapie nahe legen mochte, hat es deshalb nicht
leicht und wird sehr schnell missverstanden (»Sie denken also,
ich bilde mir das alles nur ein?«). Erschwerend kommt hinzu, dass
die Ausbildung der Organmediziner beziiglich psychischer St6-
rungen und Gesprachsfiihrung rudimentér ist. Arzte sind wenig
daflir ausgebildet, Zusammenhange zwischen dem Erleben ih-
rer Patienten und physiologischen Prozessen addquat zu erkla-
ren und scheuen deshalb haufig davor zurtick.

Da es den Patienten oft peinlich ist, stindig den gleichen Arzt aufzu-
suchen und sie zudem die Erfahrung machen, dass sie von Mal zu Mal
oberflichlicher untersucht werden, bleiben sie nicht bei einem Allge-
meinarzt oder Internisten, sondern suchen weitere Arzte dieser Fach-
richtungen sowie andere Fachirzte auf. Den hiufigen Arztwechsel be-
zeichnet man in der englischen Fachsprache auch als »Doctor Hopping,
im Deutschen zuweilen auch als »Doctor Shopping«.

Krankheitsdngstliche versichern sich nicht nur bei Medizinern
ihrer Gesundheit. Vor dem Arztbesuch steht héufig die Riickversiche-
rung bei Familienangehorigen und Freunden. Auch wenn die Patienten
sich meist bewusst sind, dass die Riickversicherungen von Nicht-Me-
dizinern nicht lange vorhalten, ist es fir sie dennoch beruhigend zu
erfahren, dass andere sie nicht fiir schwer krank halten oder dhnliche
Symptome bereits auch schon einmal gehabt haben. Eine weitere
Quelle von Riickversicherungen kénnen Gesundheitsratgeber, Fach-
biicher, das Internet oder Servicenummern der Krankenkassen sein.
Besonders das Internet erfreut sich in der letzten Zeit grofler Popula-
ritdt. Es tragt jedoch durch die Vielfiltigkeit der Informationen zur
massiven Verunsicherung der Patienten bei. Ein Fallbeispiel zur Inter-
netrecherche findet sich in » Kap. 1.5.3. Internet, Fachbiicher oder
Servicenummern haben fiir die Betroffenen den Vorteil, dass man
anonym bleiben kann. Mit der Zeit fithren Riickversicherungen bei
Personen hidufig zu sozialen Schwierigkeiten: Die Patienten werden
nicht nur bei Arzten immer unbeliebter, sondern auch ggf. in ihrem
Freundeskreis als »Hypochonder« und »Nervensédgen« abgestempelt.
Einige Patienten empfinden auch Schamgefiihle, wenn sie andere
Menschen wegen ihrer Angste »beldstigen«, wissen jedoch oft keinen
anderen Weg im Umgang mit den Angsten.
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Vermeidung von Arzt-
besuchen

Vermeidung

Gegensitzlich zum Riickversicherungsverhalten ist das ausgepragte
Vermeidungsverhalten, das einige Patienten in Folge ihrer Angste zei-
gen. So vermeiden manche Patienten sogar gerade den Arztbesuch:

— Fallbeispiel: Frau S.
Frau S., eine 36jahrige Sekretarin, leidet seit ihrer Schwangerschaft
vor 11 Jahren unter Krankheitséngsten. Damals hatten Arzte schwer-
wiegende Fehldiagnosen gestellt und prognostiziert, dass ihr Sohn
mit einer schweren Behinderung zu Welt kommen wird. lhr Sohn
ist jedoch gesund geboren worden. Durch diese Erfahrung ist ihr
bewusst geworden, wie schnell das Leben »aus der Bahn« geraten
kann. Zunehmend beobachtet sie ihren Kérper und fihrt haufig
Selbstuntersuchungen durch. Wenn sie dabei etwas bemerkt, was ihr
pathologisch erscheint, ist sie in diesem Moment Uberzeugt, eine
tédliche Krebserkrankung zu haben. Mit diesen Uberzeugungen sind
massive depressive Reaktionen verbunden. Die schlimmste Vorstel-
lung ist fiir sie, eines Tages nicht mehr fir ihren Sohn sorgen zu
kénnen. Den Arztbesuch vermeidet sie, da dieser die beflirchtete
Diagnose nur noch bestétigen kénnte und nimmt damit lieber eine
monatelange Ungewissheit und »Todesangst« in Kauf. Nur auf inten-
sives Einwirken ihrer Mutter und ihres Lebenspartners kann sie sich
schlieBlich beim Arzt vorstellen. Bis zur letzten Sekunde hélt sie es
fuir sehr wahrscheinlich, dass dieser ihre schlimmste Befiirchtung be-
statigen wird.

Aufgrund ihrer negativen Erwartungen befiirchten die Patienten
eine Bestdtigung ihrer Krankheitsideen. Einige Patienten schieben den
Arztbesuch deshalb lange vor sich her. Wenn sie sich dann doch dazu
tiberwinden, fiihlen sie sich immer unwohler, je niher der Termin
riickt.

Das Vermeidungsverhalten kann unterschiedlich generalisiert sein.
Einige vermeiden alle Situationen oder Reize, die mit den Themen Krank-
heit oder Tod zu tun haben. Oft werden auch Besuche von Freunden im
Krankenhaus, Beerdigungen, Gesundheitssendungen, Arztserien oder
Todesanzeigen in Zeitungen vermieden. Je nach Krankheitsbefiirchtun-
gen konnen auch spezifischere Formen der Vermeidung auftreten, um
mogliche Schadigungen abzuwenden oder deren Einfluss zu reduzieren.
Ahnlich wiebeider Panikstérung findetman bei Patienten mit Krankheits-
befiirchtungen bzgl. des Herzkreislaufsystems haufig die Vermeidung
korperlicher Anstrengungen.

Ein kleiner Teil der Patienten fiihrt ein extrem gesundheitsbewusstes
Leben. Einige fithren Listen {iber ihre sportlichen Aktivitaten, schran-
ken ihren Alkoholkonsum ein und legen grofien Wert auf eine gesunde
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Erndhrung. Paradoxerweise zeigt sich jedoch insgesamt, dass hypo-
chondrische Patienten sich durchschnittlich ebenso vielen Gesundheits-
risiken (z. B. Rauchen, ungesunde Erndhrung) aussetzen wie andere
Menschen (Kellner et al., 1987).

Kontrollieren des Kérpers: Body Checking

In der Hoffnung auf Sicherheit und Beruhigung kontrollieren die Patien-
ten ihren Korper auf vielféltige Art und Weise. In der englischsprachigen
Literatur wird dieses Kontrollverhalten als Body Checking bezeichnet.
Body Checking kann abhingig von den Krankheitsbefiirchtungen auf
sehr unterschiedliche Weise ausgefiithrt werden.

Typische Beispiele fiir Body Checking

= tdgliche Untersuchung der weiblichen Brust aus Angst vor
Brustkrebs

== Betrachtung jedes Stuhlgangs aus Angst vor Darmkrebs

== Messung von Blutdruck und / oder Puls aus Angst vor Herz-
erkrankungen

= Haiufiges Uberpriifen des Gewichts aus Angst vor Gewichts-
verlust aufgrund von Krebs

= Absuchen der Haut nach Verdnderungen aus Angst vor
Hautkrebs

== Abtasten der oberen Bauchregion aus Angst vor Magenkrebs

== Sehtests, z. B. Lesen von weit entfernten Texten aus Angst vor
einem Gehirntumor oder neurologischen Erkrankungen

= |aufen auf einer Linie, Berlihren der Nase mit geschlossenen
Augen aus Angst vor neurologischen Erkrankungen

== Abtasten der Lymphknoten aus Angst, mit HIV infiziert worden
zu sein

== Testen der korperlichen Fitness

Sportliche Ubungen kénnen eine Form von Body Checking sein, wenn
der Betreffende damit seine korperliche Fitness regelmifiig testet. Sie
kénnen aber auch vermieden werden, weil dabei unangenehme Korper-
symptome auftreten, die mit Krankheiten assoziiert werden. Eine ge-
naue Exploration, z. B. mit Hilfe einer Verhaltensanalyse (» Kap. 3.1.5),
bringt hier die notwendige Klarheit, welche Verhaltensweisen im Sinne
einer Reaktionsverhinderung vermindert und welche im Sinne einer
Konfrontation gesteigert werden sollten. Genauere Anleitung zu diesen
Strategien finden sich in » Kap. 3.3.

Einige Formen des Body Checkings sind recht subtil und nicht im-
mer gleich als solche erkennbar, wie z. B. das Uberpriifen des Gedécht-
nisses, indem der Patient versucht, sich sinnfreie Dinge einzupragen.

15 1
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ca.460-370v. Chr.

17.und 18. Jahrhundert

19. Jahrhundert

Gelingt es dem Patienten, so ist er kurzweilig beruhigt, da er dies als
Gegenargument fiir eine Erkrankung wertet. Unter Umstdnden gleicht
Body Checking den Zwangshandlungen innerhalb einer Zwangsstérung
und ist auch ganz dhnlich zu behandeln (» Kap. 3.3.1). In diesen Fillen
wird das Verhalten extrem haufig, z. B. dreiflig Mal am Tag, durchge-
fithrt und von den Patienten selbst als unsinnig erkannt.

1.2 Begriffsbestimmung

1.2.1 Geschichte des Begriffs »Hypochondrie«

Der Begriff »Hypochondrie« geht bis in die Antike zuriick. Hippokrates
(ca.460-370v. Chr.) verwendete das griechische Wort »Hypochondrium«
anatomisch, um den Bereich unter den Rippenknorpeln zu bezeichnen.
Das Wort Hypochondrium setzt sich aus den Wortern »hypo« (unter)
und »chondros« (Knorpel oder falsche Rippen) zusammen. Die Griechen
glaubten damals, dass die Erkrankung innerer Organe die Quelle fiir
psychische Storungen ist. Autoren der Antike sahen einen Zusammen-
hang der Stérung des Hypochondriums mit Verdauungsstérungen, aber
auch mit der Schwermiitigkeit (vgl. Berrios, 2001).

Im 17. und 18. Jahrhundert wurde die Hypochondrie immer mehr
als ein eigenstandiges Storungsbild gesehen, das sowohl kérperliche und
psychische Symptome umfasst. Der Hypochondrie wurden vegetative
Stérungen, vor allem gastrointestinale und kardiovaskulidre Symptome
und psychische Auffilligkeiten wie traurige Stimmung und Zerstreut-
heit zugeordnet. Zudem sah man eine Storung des Gehirns als ursach-
lich fiir die Hypochondrie an. Allerdings wurden der Hypochondrie
zunehmend weitere verschiedene korperliche Symptome zugeordnet, so
dass die Abgrenzung zu anderen korperlichen und psychischen Erkran-
kungen immer schwieriger wurde.

In dieser Zeit galt die Hypochondrie als Zeichen héherer »geistiger«
Veranlagung und war vor allem in England als Zivilisations- und Mode-
krankheit weit verbreitet (vgl. Morschitzky, 2000). Wéhrend die Hypo-
chondrie zuvor als genetisch und korperlich begriindet galt, wurde sie
im 19. Jahrhundert zunehmend als moralische Schwiche und als Folge
einer moralischen oder intellektuellen Beeintrachtigung gesehen. Die
Hypochondrie verlor den Stellenwert eines eigenstindigen Krankheits-
bildes und wurde als krankhafte Angst vor Krankheiten verstanden, die
bei allen moglichen Erkrankungen auftreten kann.

Beschreibungen des 19. Jahrhunderts lassen darauf schlief3en, dass
der Begriff damals erstmalig so verwendet wurde, wie wir es heute noch
tun. So vermutet man, dass Falret 1822 der Erste war, der falsche Uber-
zeugungen iiber eine angegriffene Gesundheit als ein Charakteristikum
der Hypochondrie beschrieben hat (vgl. Kellner, 1986). Interessanter-
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weise wurde bereits 1866 von Gull formuliert, dass das Lesen iiber
medizinische Themen die Menschen oft in eine hypochondrische Ge-
miitsverfassung versetzt (vgl. Kellner, 1986). Beard definierte die Hypo-
chondrie 1880 als Wahnvorstellung einer korperlichen Erkrankung (vgl.
Kellner, 1986).

1.2.2 Weitere Begriffe fiir Hypochondrie

Aufgrund der genannten negativen Konnotationen des Wortes Hypo-
chondrie scheint es geeigneter, im Umgang mit Patienten den Begriff
Krankheitsangst zu verwenden. Dieser driickt inhaltlich korrekt und
fiir jedermann verstindlich aus, was gemeint ist. Konkurrierend exis-
tiert, besonders auch im englischsprachigen Raum, der Begrift Ge-
sundheitsangst bzw. health anxiety. Nach Ansicht der Autoren ist dieser
Ausdruck weniger geeignet, da sich die Patienten nicht unbedingt
verstarkte Sorgen um ihre allgemeine Gesundheit und eine gesunde
Lebensfithrung machen, sondern Angste vor ganz bestimmten, ernst-
haften Krankheiten haben. Von einigen Wissenschaftlern werden
zudem noch weitere Begriffe fiir Krankheitsangst verwendet. So exis-
tiert im Deutschen noch der Begriff der Gesundheitssorgen, im Eng-
lischen die Ausdriicke »intense illness worries« oder »health worries«.
Der Ausdruck »Krankheitsphobie« oder »illness phobia« wird falsch-
licherweise ebenfalls synonym verwendet, auch wenn er eigentlich
eine andere, der Krankheitsangst verwandte Symptomatik meint
(» Kap. 1.3.4).

1.2.3 Die dimensionale Betrachtung
der Hypochondrie

Das DSM-IV und die ICD-10 verfolgen mit der Definition aller psychi-
schen Storungen einen kategorialen Ansatz. Auch wenn dieses Vorgehen
pragmatisch und héaufig auch ausreichend ist, zeigt sich, dass die Spanne
hypochondrischer Angste weiter reicht und auch andere Phinomene
beinhaltet. So finden sich in empirischen Untersuchungen Hinweise
darauf, dass Unterschiede zwischen hypochondrischen und nicht hypo-
chondrischen Personen eher quantitativ als qualitativ sind (Barsky et al.,
1986). Um das gesamte Spektrum hypochondrischer Angste erfassen zu
konnen, wurde deshalb eine Sichtweise vorgeschlagen, bei der hypo-
chondrische Phinomene dimensional, entlang eines Kontinuums ange-
ordnet sind (z. B. Schmidt, 1994). Um die kategoriale von der dimensio-
nalen Konzeptualisierung zu trennen, wird fiir Erstere haufig der Begriff
Hypochondrie, fiir die Zweite oft der Ausdruck Krankheitsangst ver-
wendet.

17 1
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Haufigkeit

A

fehlendes  geringes
Krankheits- Krankheits-
bewusstsein bewusstsein

@ Abb. 1.1. Spektrum der Krank-
heitsangst

hypochondrischer Wahn

angemessenes exzessives vorlibergehende  Hypochondrie hypochondrischer
Krankheits- Krankheits- Hypochondrie Wahn
bewusstsein bewusstsein

o Krankheitsangst bezeichnet das Spektrum der Angst, eine schlimme
Krankheit zu haben. Hypochondrie ist eine kategoriale Definition dieser
Krankheitsangst, wobei eine bestimmte Schwelle hoher Krankheits-
angst Uberschritten sein muss. Die gdngigste Festlegung dieser Schwel-
le stammt aus den Diagnosesystemen DSM-IV und ICD-10.

@ Abb. 1.1 veranschaulicht das gesamte Spektrum der Krankheitsangst.
Dabei entsprechen hohe Auspriagungen von Krankheitsangst in etwa der
Hypochondrie.

Als besonders extreme Ausprigung ist der hypochondrische Wahn
zu bezeichnen, bei dem die Patienten zeitlich durchgehend unab-
riickbar davon tiberzeugt sind, unter einer schweren Krankheit zu
leiden. Diese Storung gehort in das psychotische Spektrum. Treten
krankheitsbezogene Wahnvorstellungen relativ isoliert auf, kénnen
sie als wahnhafte Stérung diagnostiziert werden. Liegen zudem an-
dere wahnhafte Vorstellungen oder Halluzinationen vor, ist der hypo-
chondrische Wahn gewohnlich Teil des klinischen Bildes einer Major
Depression mit psychotischen Symptomen oder einer Schizophre-
nie. Die Behandlung erfolgt mit Antipsychotika. Das vorliegende
Manual ist kaum fiir die Behandlung des hypochondrischen Wahns
geeignet.

Personen mit besonders niedriger Auspragung der Krankheitsangst
fehlt ein angemessenes Krankheitsbewusstsein. In diesem Fall iiber-
sehen Betroffene ernste Krankheitszeichen, vernachldssigen empfohle-
ne Kontrolluntersuchungen, setzen sich Gesundheitsrisiken aus und
konnen ihrer Gesundheit dadurch ernsthaften Schaden zufiigen.
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Voriibergehende hypochondrische Angste, die kiirzer als sechs Mo-
nate bestehen, konnen bei Menschen in verschiedenen Lebenssituationen
auftreten. Zumeist haben diese Situationen etwas mit Krankheit zu tun,
z. B.im Zusammenhang mit einer somatischen Erkrankung, wahrend der
Erholung von einer akuten Krankheit, nach lebensbedrohlichen Krank-
heiten (z.B. einem Herzinfarkt in Folge einer koronaren Herzerkrankung),
wihrend der Betreuung von lebensbedrohlich erkrankten Familienan-
gehorigen oder Freunden oder nach einem Trauerfall. Intensiven Kontakt
mit Krankheiten und Erkrankten haben auch Medizinstudenten. Bei die-
ser Gruppe finden sich Krankheitsingste haufig. Altere Studien berichten,
dass etwa 70-80% der Medizinstudenten unter hypochondrischen Angs-
ten leiden (Hunter et al., 1964; Wodds et al., 1966). Neuere Studien weisen
darauf hin, dass hypochondrische Angste bei Medizinstudierenden von
voriibergehender Natur sind (Moss-Morris & Petri, 2001).

1.2.4 Primadre und sekundare Hypochondrie

In der Literatur findet sich zuweilen die Unterscheidung von priméarer
und sekundirer Hypochondrie. Auch wenn die Ausdriicke in diesem
Buch bewusst keine Verwendung finden, sollen sie hier erklart werden.
Leider wird die Abgrenzung der beiden Begriffe nicht ganz einheitlich
getroffen (vgl. Starcevic, 2001).

Barsky et al. (1993) machen die Trennung der Begriffe allein an der
Komorbiditit fest: Tritt die Hypochondrie allein auf, wird von primarer
Hypochondrie gesprochen. Liegt eine Komorbiditit mit Angststérungen
und/oder depressiven Storungen vor, sollte der Ausdruck sekundire
Hypochondrie gewahlt werden. Dem gegeniiber sprechen andere (z. B.
Starcevic, 2001) von primérer Hypochondrie, wenn diese als Erst- oder
Hauptdiagnose vorliegt. Diese steht im Mittelpunkt der klinischen Auf-
merksambkeit, und sie ist der Grund dafiir, dass der Patient die psycho-
therapeutische Behandlung aufsucht. Ist eine andere Stérung, zumeist
Panikstérung oder Major Depression, die Hauptdiagnose und treten in
diesem Zusammenhang hypochondrische Angste auf, handelt es sich
um eine sekundédre Hypochondrie. Diese ist haufiger als die primédre
Hypochondrie, und in der Regel ist sie auch weniger stark ausgepragt.

Als Unterstiitzung fiir die Trennung von primérer und sekundérer
Hypochondrie kénnte man anfiihren, dass eine sekundédre Hypochon-
drie sich durch die erfolgreiche Behandlung der Haupterkrankung bes-
sert. Dies konnte fiir Panikstérungen (Noyes et al., 1986) und Depres-
sionen (Kellner et al., 1986) gezeigt werden.

o In diesem Buch ist mit »Krankheitsangst« stets eine hohe Auspragung
von Krankheitsangst gemeint. Die Begriffe Krankheitsangst und Hypo-
chondrie werden weitgehend synonym verwendet.
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Hypochondrie als Angst-
storung

geringfiigige Unterschiede

1.3 Diagnostik

1.3.1 Diagnostische Kriterien nach DSM-IV
und ICD-10

Sowohl das DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) als auch
die ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2000) fiihren die Hypochondrie unter
dem Kapitel somatoforme Stérungen auf (@Tab. 1.1). In der ICD-10
erhalt die Hypochondrie die Ziffer F45.2, im DSM-1V die Zifter 300.7.

Sowohl aus theoretischer als auch aus therapeutischer Perspektive
wird von vielen argumentiert, die Hypochondrie besser als Angststorung
zu klassifizieren und diese in »health anxiety disorder« umzubenennen
(vgl. Olatunyji et al., 2009). Sowohl bei der Darstellung des Storungsmo-
dells (» Kap. 1.5), als auch bei der Behandlung der Hypochondrie
(» Kap. 3) wird deutlich werden, dass viele Parallelen zu Angststérungen
bestehen. Die diagnostischen Kriterien der Hypochondrie nach DSM-IV
und ICD-10 sind nachfolgend gegeniibergestellt (@ Tab. 1.2).

Es finden sich keine grundlegenden Unterschiede in den beiden Diag-
nosesystemen. Beide beschreiben die Angst oder die Uberzeugung an ei-
ner ernsthaften kérperlichen Erkrankung zu leiden als Hauptmerkmal der
Hypochondrie. Zudem wird sowohl im DSM-IV als auch in der ICD-10
die Hypochondrie als chronische Stérung betrachtet, bei der die Krank-
heitsangste bzw. -iiberzeugungen fiir mindestens sechs Monate bestehen
miissen. Auch muss gemaf3 beider Systeme die Beschiftigung mit Krank-
heitséngsten trotz medizinischer Riickversicherung bestehen bleiben.

Im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen finden sich nur ge-
ringfiigige Unterschiede: Der auffilligste Unterschied betrifft die korper-
dysmorphe Storung, die beim DSM-IV ein separates Stérungsbild
darstellt, in der ICD-10 aber als spezielle Form der Hypochondrie ein-
geordnet wird. Weiterhin diirfen gemafl ICD-10 nicht mehr als zwei
Krankheiten befiirchtet werden. Ein weiterer Unterschied ist, dass die
Hypochondrie gemifl DSM-IV nur diagnostiziert werden kann, wenn
sich die Krankheitsingste oder -iiberzeugungen auf fehlinterpretier-
te korperliche Missempfindungen beziehen. Auflerdem lésst ich im
DSM-IV noch der Zusatz »mit geringer Einsicht« klassifizieren, wenn
die betroffene Person wihrend der meisten Zeit der derzeitigen Episode
nicht erkennt, dass die Befiirchtung, eine ernsthafte Erkrankung zu ha-
ben, iibertrieben oder unbegriindet ist. Eine kritische Diskussion dieser
Unterschiede findet sich im nédchsten Abschnitt (» Kap. 1.3.2).

1.3.2 Kritik an den diagnostischen Kriterien

Die Definitionen der Hypochondrie anhand der DSM- bzw. ICD-Krite-
rien sind nicht ohne Kritik geblieben (z. B. Salkovskis & Clark, 1993;
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B Tab. 1.1. Gegeniiberstellung der somatoformen Stérungen nach DSM-IV und ICD-10

DSM-IV

Somatisierungsstérung (300.81)
Undifferenzierte somatoforme Stérung (300.81)
Schmerzstérung (307)

Hypochondrie (300.7)

Korperdysmorphe Stérung (300.7)

Konversionsstérung (300.11)

ICD-10

Somatisierungsstérung (F45.0)

Undifferenzierte somatoforme Stérung (F45.1)
Somatoforme autonome Funktionsstérung (F45.3)
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4)
Hypochondrische Stérung (F45.2)
Dysmorphophobe Storung (F45.2)*

Konversionsstorung (F44)**

* die korperdysmorphe Stérung wird in der ICD-10 als »Unterform« der hypochondrischen Stérung aufgefiihrt
** die Konversionsstorung findet sich in der ICD-10 im Kapitel F44 (dissoziative und Konversionsstérungen)

B Tab. 1.2. Diagnosekriterien der Hypochondrie nach DSM-IV und ICD-10

DSM-IV

A. UbermiRige Beschiftigung mit der Angst oder Uber-
zeugung, eine ernsthafte Krankheit zu haben, was auf
einer Fehlinterpretation korperlicher Symptome durch
die betreffende Person beruht.

B. Die Beschaftigung mit den Krankheitsangsten bleibt
trotz angemessener medizinischer Abklarung und Ruick-
versicherung durch den Arzt bestehen.

C. Die Uberzeugung unter Kriterium A ist nicht von
wahnhaftem AusmaR (wie bei der Wahnhaften Stérung
mit Korperbezogenem Wahn) und ist nicht auf eine
umschriebene Sorge tber die duflere Erscheinung be-
schrankt (wie bei der kdrperdysmorphen Stérung).

D. Die Beschaftigung mit den Krankheitsangsten ver-
ursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Be-
eintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen.

E. Die Dauer der Storung betragt mindestens sechs
Monate.

F. Die Beschaftigung mit den Krankheitsangsten kann
nicht besser durch eine generalisierte Angststorung,
Zwangsstorung, Panikstorung, Episode einer Major
Depression, Storung mit Trennungsangst oder durch
eine andere somatoforme Storung erklart werden.

ICD-10

A. Entweder 1. oder 2.

1. Eine mindestens sechs Monate anhaltende Uberzeugung
an hochstens zwei schweren kérperlichen Krankheiten (von
denen mindestens eine speziell von den Patienten benannt
sein muss) zu leiden.

2. Anhaltende Beschaftigung mit einer vom Betroffenen
angenommenen Entstellung oder Missbildung (dysmorpho-
phobe Stérung).

C. Hartnackige Weigerung, die medizinische Feststellung zu
akzeptieren, dass keine ausreichende korperliche Ursache
fur die kérperlichen Symptome bzw. Entstellung vorliegt.
Voriibergehende Akzeptanz der arztlichen Mitteilung allen-
falls fuir kurze Zeitraume bis zu einigen Wochen oder unmit-
telbar nach einer medizinischen Untersuchung spricht nicht
gegen die Diagnose.

D. Ausschlussklausel: Die Stérung tritt nicht ausschlieBlich
wahrend einer Schizophrenie oder einer verwandten
Storung (F2, insbesondere F22) oder einer affektiven
Storung (F3) auf.

B. Die stiandige Sorge um diese Uberzeugung und um die
Symptome verursacht andauerndes Leiden oder eine St6-
rung des alltaglichen Lebens und veranlasst die Patienten,
um medizinische Behandlung oder Untersuchungen (oder
entsprechende Hilfe von Laienheilern) nachzusuchen.

siehe A. (sechs Monate)

siehe D.
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Formulierung nicht
eindeutig

abridged hypochondriasis

Starcevic, 2001). Nachfolgend sollen die wichtigsten Aspekte dieser Kri-
tik dargestellt werden.

Riickversicherung

Dass die Beschiftigung mit den Krankheitséngsten trotz angemessener
medizinischer Abkldrung und Riickversicherung durch den Arzt be-
stehen bleibt, setzt voraus, dass es eine eindeutige Definition dafiir gibt,
was eine angemessene medizinische Abklarung und Riickversicherung
ist. »Angemessenc ist nicht prazise formuliert und kann selbst unter
Fachleuten unterschiedlich aufgefasst werden. So konnte beispielsweise
ein Hausarzt beziiglich bestimmter Symptome eine ganz andere Vorstel-
lung von einer »angemessenen medizinischen Abklarung« haben als ein
Facharzt oder Spezialist in dem betreffenden Krankheitsgebiet. Aufler-
dem reagieren die Patienten auf unterschiedliche Riickversicherungen
variabel. Dies ist z. B. davon abhingig, welche Untersuchungen durch-
gefithrt wurden. So sind einige Patienten vielleicht beruhigt, wenn ein
aufwindiges bildgebendes Verfahren durchgefiihrt wurde, entwickeln
jedoch einige Wochen spiter andere Krankheitsingste. Es erscheint
auch unlogisch, die Definition einer Stérung von der fehlenden Fahig-
keit einer Person (des Arztes) zur Beruhigung abhidngig zu machen. Zu
beriicksichtigen ist auch, dass ein Teil hypochondrischer Personen Arzt-
besuche vermeidet. Zudem erfolgt die Suche nach Riickversicherung
hiufig nicht nur bei Medizinern, sondern auch bei Angehoérigen, Freun-
den und durch die Recherche im Internet oder in medizinischer Fach-
literatur.

In einer groflen internationalen Studie konnte gezeigt werden, dass
sich Personen, die das Kriterium, in dem es um die Uberzeugung trotz
medizinischer Abklarung geht (Kriterium B des DSM-IV), nicht er-
fillten, hinsichtlich ihrer Beeintrichtigung nicht von denjenigen unter-
schieden, die das Kriterium erfiillten (Gureje et al., 1997). Dementspre-
chend schlugen die Forscher vor, die diagnostischen Kriterien der Hypo-
chondrie um dieses Kriterium zu kiirzen (»abridged hypochondriasis«).

Korperdysmorphe Storung als Variante

Die Sichtweise der ICD-10, die kérperdysmorphe Storung als »Varian-
te« der Hypochondrie zu sehen, ist umstritten und wird weder durch
klinische Beobachtungen noch durch Untersuchungsbefunde gestiitzt.
Bis auf die iibereinstimmende Uberzeugung, dass mit dem Kérper
»etwas nicht in Ordnung ist« lassen sich kaum Parallelen mit der Hypo-
chondrie finden.

Nicht mehr als zwei Krankheiten diirfen befiirchtet werden

In der ICD-10 wird festgelegt, dass die Uberzeugungen hochstens zwei
schwere korperliche Krankheiten betreffen diirfen. Diese Spezifizierung
erscheint willkiirlich. Es dréingt sich hierbei die Frage auf, welche Diag-
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nose an Stelle der Hypochondrie gestellt werden sollte, wenn ein Patient
im gleichen Zeitraum von sechs Monaten drei verschiedene Krankhei-
ten befiirchtet. Dies passiert gar nicht so selten: In der Regel besteht
dann eine Hauptbefiirchtung und daneben weitere, nicht ganz so vor-
dringliche Krankheitsbefiirchtungen.

Krankheitsangst bezieht sich auf eine Fehlinterpretation
korperlicher Symptome

In seltenen Fillen kommt es vor, dass Patienten ausschliefllich andere
Argumente fiir ihre Krankheitsiiberzeugungen heranziehen als korper-
liche Empfindungen. Zum Beispiel gibt es Patienten, die fiirchten, HIV-
positiv zu sein. Eine HIV-Infektion bleibt oft tiber Jahre hinweg ohne
kérperliche Symptome.

Zusatzkodierung »mit geringer Einsicht«

Fraglich erscheint auch der Nutzen der DSM-Spezifizierung »mit ge-
ringer Einsicht«. Auch wenn durch diese zusitzliche Klassifikations-
moglichkeit Informationen tiber den Schweregrad vermittelt werden
kénnten, wird allgemein kritisiert, dass sich bei der Hypochondrie in
dieser Form zwei Subtypen nicht von einander trennen lassen. Zudem
halten die meisten Patienten mit einer Hypochondrie ihre Uberzeugung
fir begriindet.

Hartnackige Weigerung, die drztliche Feststellung

zu akzeptieren

Diese in der ICD-10 gewéhlte Formulierung (im Englischen: »persistent
refusal to accept medical reassurance«) fiir die nicht langfristige Wir-
kung der drztlichen Riickversicherung (Kriterium C) unterstellt hypo-
chondrischen Patienten, sie wiirden die Auferung des Arztes bewusst
ablehnen. Hypochondrische Patienten titen i.d.R. nichts lieber als die
arztliche Feststellung zu akzeptieren, dass sie gesund sind. Die Bezeich-
nung » Weigerungx ist unzutreffend und tragt zu einer weiteren Stigma-
tisierung der Patienten bei.

1.3.3 Diagnostische Verfahren zur Erfassung
von Krankheitsdngsten

Diagnostische Interviews
Die Diagnose einer hypochondrischen Stérung bzw. Hypochondrie
ldsst sich nach der ICD-10 oder dem DSM-1V stellen. Hierzu bieten sich
strukturierte Interviews an. Alle gingigen Diagnoseverfahren beinhal-
ten die Kriterien zur Hypochondrie.

Das Diagnostische Interview fiir psychische Storungen (DIPS;
Margrafetal., 2005) bietet gute und ausfiihrliche Fragenformulierungen,

DIPS
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um nach DSM-IV und ICD-10 zu diagnostizieren. Auch werden hier
weitere, therapierelevante Aspekte erfragt (z. B. befiirchtete Krankheiten,
Koérpersymptome). Der Hypochondrie-Teil im Strukturierten Klini-
schen Interview fiir DSM-IV Achse I (SKID-I; Wittchen et al., 1997b)
ist knapper gehalten und somit fiir die rein kriteriumsbezogene Dia-
gnostik nach DSM vielleicht noch besser geeignet. Vollstindig standar-
disiert, d.h. ohne Spielraum fiir den Diagnostiker, ist das Composite
International Diagnostic Interview (CIDI; Wittchen et al., 1997a). Das
CIDI erfragt die Hypochondrie in wenigen, jedoch etwas komplexen
Satzen nach DSM-IV sowie ICD-10.

Eine praktische Alternative fiir diagnostisch geschulte Interviewer
bieten die Internationalen Diagnosen Checklisten fiir DSM-IV und
ICD-10 (IDCL; Hiller et al, 1997b). In diesen sind die diagnostischen
Kriterien in zwei alternativen Listen, eine fiir DSM-IV, die andere fiir
ICD-10, iibersichtlich abgebildet. Das konkrete diagnostische Vorgehen
ist dabei weniger festgelegt bzgl. der genauen Frageformulierungen so-
wie der Reihenfolge.

lliness Attitude Scales (IAS)

Die Illness Attitude Scales (IAS) wurden von Kellner (1986) entwickelt.
Die IAS erfassen psychopathologische Merkmale, die mit hypochon-
drischen Bewertungen und Einstellungen in Verbindung stehen sowie
Auffilligkeiten, die fiir abnormes Krankheitsverhalten verantwortlich
sein konnen. Kellner nahm a priori neun Unterskalen an, die er Krank-
heitssorgen, Beschiftigung mit Schmerzen, Gesundheitsgewohnheiten,
hypochondrische Annahmen, Todesangst, Krankheitsangst, korper-
liche Aufmerksambkeit, Behandlungserfahrungen und Folgen der Be-
schwerden nannte. Die deutsche Adaptation des Fragebogens stammt
von Hiller und Rief (2004). Die IAS bestehen aus 29 Items, von denen 27
fiinffach gestuft kodiert werden konnen. Die restlichen beiden geben
zusitzliche Informationen zu evtl. vorliegenden Krankheiten bzw. ande-
ren Behandlungen und gehen nicht in die Subskalen mit ein. Empirisch
fanden sich fiir eine Patientenstichprobe zwei Unterskalen innerhalb
derIAS, die Krankheitsdngste und Krankheitsverhalten genannt werden.
Ein Beispielitem fiir die Skala Krankheitsangste lautet »Machen Sie
sich Sorgen tiber Ihre Gesundheit?« (Item 1), eines fiir die Skala Krank-
heitsverhalten ist »Konnen Sie aufgrund Threr kérperlichen Symptome
nicht arbeiten?« (Item 27). Die Fragen sollen bis auf wenige Ausnahmen
auf fiinf-stufigem Antwortniveau von »nein« bis »meistens« beantwortet
werden. Die Test-Retest-Reliabilitét (30-50 Tage) der IAS liegt zwischen
r =0,89 und r = 0,92. Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei r =
0,90. Die Validitit wurde in zahlreichen Studien belegt. Die IAS bieten
auf Fragebogenebene die umfangreichste Explorationsméglichkeit von
Krankheitsangsten und Krankheitsverhalten. Sie kann zudem gut zur
Evaluation des Therapieerfolgs eingesetzt werden.
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Whiteley Index (WI)

Der Whiteley-Index (WI) wurde von Pilowsky (1967) entwickelt und
erfasst Krankheitséngste und -befiirchtungen. Die deutsche Adaptation
des Fragebogens stammt ebenfalls von Hiller und Rief (2004). Der WI
besteht aus 14 dichotomen Items, die mit »ja« oder »nein« beantwortet
werden sollen. Aufgrund faktorenanalytischer Studien lieffen sich die
Subskalen »Krankheitsidngste« (z. B. Item 1: Machen Sie sich oft Sorgen,
moglicherweise eine ernsthafte Krankheit zu haben?) »Somatische Be-
schwerden« (z. B. Item 2: Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen
geplagt?) und »Krankheitsiiberzeugung« (z. B. Item 11: Bekommen Sie
das Gefiihl, dass die Leute Ihre Krankheit nicht ernst nehmen?«) bestim-
men. Die Test-Retest-Reliabilitdt (72 Stunden bis 50 Tage) des WI liegt
zwischen r = 0,83 und r = 0,92. Die interne Konsistenz (Cronbachs a)
liegt bei r = 0,80 fiir den Gesamtwert. Auch die Validitit des WI wurde
in zahlreichen Studien belegt. Mit den oben dargestellten IAS korreliert
er hoch (r = 0,79). Der WI bietet eine 6konomische Alternative zu den
IAS und lasst sich gut zur Verlaufsmessung oder zum Kurz-Screening
verwenden.

Multidimensional Inventory of Hypochondriacal Traits
(MIHT)

Das recht neue Multidimensional Inventory of Hypochondriacal
Traits (MIHT, Longley et al., 2005) wurde von Witthoft et al. (2010) ins
Deutsche tibersetzt und dient zur Erfassung von Krankheitsangst im
Sinne eines Personlichkeitsmerkmals. Die 31 Items des MIHT konstitu-
ieren die folgenden vier Subskalen: Die kognitive Subskala erfasst das
Merkmal der hypochondrischen Entfremdung, resultierend aus der
anhaltenden Uberzeugung, unter einer schweren Erkrankung zu leiden.
Die behaviorale Subskala erfragt Konsequenzen von Krankheitsiiber-
zeugungen auf der Verhaltensebene, wie die aktive Suche nach Riick-
versicherung und sozialer Unterstiitzung. Die affektive Subskala bildet
krankheitsbezogene Sorgen und die perzeptuelle Subskala das Ausmaf3
habitueller Aufmerksambkeit aufkorperliche Verdnderungen ab. Die Vor-
teile des MIHT beziehen sich auf seine theoriegeleitete Konstruktion,
die explizite multidimensionale Konzeptualisierung von Krankheits-
angst und die psychometrische Giite (gute faktorielle, konvergente und
diskriminante Validitit; addquate interne Konsistenzen der Subskalen:
a = 0,74-0,84). Die Erprobung des MIHT in Patientenkollektiven zur
Etablierung von diagnostisch relevanten Cut-Off-Werten und die Uber-
priifung der Anderungssensitivitit stehen noch aus.

Fragebogen zu Korper und Gesundheit (FKG)

Mit Hilfe des Fragebogens zu Korper und Gesundheit (FKG; Rief et al,
1998; Hiller et al., 1997a) wird die Ausprigung dysfunktionaler Bewer-
tungen und Einstellungen erfasst, von denen vermutet wird, dass sie bei

25
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der Entstehung und Aufrechterhaltung von somatoformen Stérungen
relevant sind. Der Fragebogen umfasst 28 Items. Faktorenanalytisch
lieBen sich folgende Faktoren extrahieren: »Katastrophisierende Bewer-
tungen, »Intoleranz von korperlichen Beschwerden«, »Korperliche
Schwiche«, »Vegetative Missempfindungen« und »Krankheitsverhal-
ten«. Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei r = 0,49 bis r = 0,90,
eine Studie zur Test-Retest-Reliabilitdt liegt bisher nicht vor. Zur Validitit
lasst sich sagen, dass der FKG mit etablierten Hypochondriefragebogen
korreliert, z. B. liegen die Korrelationen mit der IAS je nach Unterskala
zwischen r = 0,30 und r = 0,67. Dieser Fragebogen ldsst sich auch in der
Therapie verwenden, um dysfunktionale Uberzeugungen beziiglich Ge-
sundheit und Krankheit zu bearbeiten. Items sowie Vergleichswerte fiir
verschiedene Untersuchungsgruppen sind o.g. Veréffentlichungen zu
entnehmen.

Scale for the Assessment of lliness Behaviour (SAIB)

Die Scale for the Assessment of Illness Behaviour (SAIB) wurde
von Rief et al. (2003) entwickelt und erfasst verschiedene Aspekte des
Krankheitsverhaltens. Insbesondere ist sie fiir die Erhebung ungiinstiger
Verhaltensweisen somatoformer Patienten geeignet. Die SAIB umfasst
26 Items, die vierfach abgestuft von »stimmt voll und ganz« bis »stimmt
nicht« kodiert werden konnen. Faktorenanalytisch wurde eine Losung
mit fiinf Faktoren gewihlt: »Diagnosenverifizierung«, »Beschwerden-
ausdrucke, »Medikation«, »Krankheitsfolgen« und »Scanning« (Selbst-
beobachtung und -kontrolle). Die interne Konsistenz (Cronbachs a)
fir die Gesamtskala liegt bei r = 0,90, eine Test-Retest-Untersuchung
liegt bisher nicht vor. Die Validitit des FKG zeigt sich in Korrelatio-
nen mit Patientenbeurteilungen von Arzten und zu anderen Frage-
bogenverfahren, die Angste und kérperliche Symptome erfassen. Ver-
gleichswerte und weitere Informationen sind der o.g. Publikation zu
entnehmen.

Visuelle Analogskalen

Zu den standardisierten Fragebogen lassen sich zur Verlaufsmessung
zudem recht 6konomisch visuelle Analogskalen einsetzen. Diese haben
den Vorteil, dass Verdnderungen ohne aufwindige Skalenauswertungen
sofortersichtlich sind. Auflerdem kénnen mit Hilfe von visuellen Analog-
skalen Fragen gestellt werden, die fiir den einzelnen Patienten besonders
relevant erscheinen (z.B. Ausmafd des Riickversicherungsverhaltens).
Bei den visuellen Analogskalen haben die Patienten die Aufgabe, zu-
meist auf einer 10 cm langen Strecke mittels eines Kreuzes ihre Einschit-
zung abzugeben. Der Anfangs- und Endpunkt der Linie sind beschriftet.
Die Position des Kreuzes gibt somit Auskunft tiber die Einschitzungen
der Patienten. Im Folgenden sind zwei Beispiele fiir solche Analogskalen
aufgefithrt @ Abb. 1.2.
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Wie stark sind Sie davon Uberzeugt, eine schwere Krankheit zu haben? @ Abb. 1.2. Visuelle Analog-
skalen

0 10

ich habe sicher keine ich bin mir absolut sicher,

schwere Krankheit schwer krank zu sein

Wie eingeschrankt fiihlen Sie sich momentan durch ihre Krankheitssorgen?

0 10
keine Einschréankungen extrem eingeschrankt

1.3.4 Differentialdiagnostik

Die Hypochondrie ist von folgenden Stérungen und Krankheitsbildern

abzugrenzen:

Hypochondrischer Wahn

Der hypochondrische Wahn wurde bereits in » Kap. 1.2.3 beschrieben. unkorrigierbare Uber-
Erliegt dann vor, wenn Betroffene zu jedem Befragungszeitpunkt unkor- zeugungen

rigierbar davon iiberzeugt sind, erkrankt zu sein. Ein Patient mit Hypo-
chondrie erlebt nach einer arztlichen Untersuchung zumindest kurz-
fristig das Nachlassen von Angst und Krankheitstiberzeugung, wahrend
der Patient mit hypochondrischem Wahn keine Verinderung durch
eine drztliche Riickversicherung erlebt. Diese Storung ist dem psychoti-
schen Spektrum zuzuordnen.

Andere somatoforme Storungen

Bei den iibrigen somatoformen Stérungen (wie z. B. Somatisierungs- Leiden unter kérperlichen
storung oder Schmerzstérung) steht das Leiden unter den korperlichen Beschwerden im Vorder-
Beschwerden im Vordergrund. Zum Beispiel kann ein Patient wegen grund

ausgepragter Kopfschmerzen nicht mehr arbeiten. Kénnte er sich nicht
mehr auf seine Arbeit konzentrieren, weil er grofle Angste hat, bald an
einem Gehirntumor zu versterben, handele es sich dem gegeniiber um
eine Hypochondrie. Auch bei den anderen somatoformen Stérungen ist
zuweilen eine Krankheitsangst vorhanden. Meistens bezieht sie sich
aber kaum auf eine konkrete, befiirchtete Krankheit, sondern bleibt all-
gemein (»Da muss doch was Schlimmes sein, wenn es so weh tut.«).
Liegt ausgepragtes Leiden unter der Krankheitsangst tiber mindestens
ein halbes Jahr vor, ist eine Komorbiditit denkbar.

Krankheitsphobie

Die Hypochondrie sollte nicht mit der Krankheitsphobie verwechselt Befiirchtung krank
werden. Eine Krankheitsphobie besteht dann, wenn die Patienten be- zu werden
tirchten, eine Erkrankung zu bekommen. Im Gegensatz zur Hypochon-
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unerwartete Angstanfalle

Angste und Sorgen beziig-
lich mehrerer Ereignisse

drie, bei der befiirchtet wird, bereits erkrankt zu sein, liegt die befiirch-
tete Erkrankung bei der Krankheitsphobie noch in der Zukunft. Die
Krankheitsphobie tritt deutlich seltener auf als die Hypochondrie und
wird als spezifische Phobie diagnostiziert.

Zwangsstorung

Wie bei der Krankheitsphobie wird auch in der von der Hypochondrie
abzugrenzenden Zwangsstorung befiirchtet, eine Krankheit zu bekom-
men, nichtaberzuhaben. Typisches Zwangsverhaltenin dem Zusammen-
hang ist der Waschzwang, bei dem sich die Patienten zwanghaft von
potentiellen Krankheitserregern befreien miissen. Prominentes Beispiel
fiir eine Fehldiagnose ist Howard Hughes, dessen Leben 2004 unter dem
Titel » Aviator« verfilmt wurde. Hughes wird nachgesagt, panische Angst
vor Schmutz und Krankheitserregern gehabt zu haben und z. B. fremde
Objekte nur beriihrt zu haben, wenn ein Taschentuch dazwischen gelegt
worden war. Entgegen einiger Verdffentlichungen (z. B. Ellermann, 2006)
handelt es sich hierbei um eine Zwangsstorung, nicht um eine Hypo-
chondrie.

Panikstorung

Die Abgrenzung zur Panikstorung fallt nicht immer leicht. Kernsymp-
tom dieser Storung sind Angstanfalle, wihrend derer haufig Gedanken
an Herzversagen, Herzinfarkt oder den Tod auftreten. Im Gegensatz zur
Hypochondrie tritt die Angst aber in einem akuten Zustand extremer
physiologischer Aktivierung auf und bezieht sich bei genauer Betrach-
tung nicht auf eine Krankheit, sondern auf einen kdrperlichen Vorfall
(z. B. Herzinfarkt). Denken betroffene an den Tod, so befiirchten sie,
dass dieser sofort eintritt. Beispielsweise hat also ein Patient, der Panik-
attacken erlebt und moglicherweise auch auflerhalb der Panikattacken
Angst hat, an einem Herzinfarkt zu sterben, eine Panikstérung. Ein
Patient, der befiirchtet, eine chronische Herzerkrankung (z. B. Herz-
insuffizienz) zu haben und moglicherweise ausgelost durch seine Angst,
an dieser unentdeckten Krankheit zu sterben, sogar noch Panikanfille
erlebt, hitte dagegen eine Hypochondrie.

Generalisierte Angststorung

Das zentrale Merkmal der generalisierten Angststorung (GAS) sind
ibermifige Angste und Sorgen beziiglich mehrerer Ereignisse oder
Titigkeiten. Nicht selten bezieht sich ein Teil der Sorgen von Patienten
mit GAS auch darauf, schwer erkrankt zu sein. Umgekehrt treten auch
bei hypochondrischen Patienten zuweilen tibertriebene Sorgen bzgl.
anderer Themen als Krankheiten auf. Die Unterscheidung von
Hypochondrie und GAS ist deshalb eine graduelle: Sind Krankheits-
angste nur ein mogliches Thema von vielen, iiber das sich der Betreffen-
de Sorgen macht, liegt eine GAS vor. Sind Krankheitsiangste das vor-
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rangige Sorgenthema und treten andere Sorgen nur gelegentlich oder
schwicher ausgeprégt auf, sollte eine Hypochondrie diagnostiziert
werden.

Storungen, in denen Krankheiten vorgetauscht werden:
Artifizielle Stérung und Simulation

Bei der artifiziellen Stérung tduschen Patienten Krankheitssymptome
vor oder manipulieren ihren Korper, um Aufmerksamkeit und Aner-
kennung als schwer Erkrankter zu bekommen. Bei Simulation werden
ebenfalls Symptome vorgetauscht, das Ziel ist hier aber das Erlangen
eines konkreten Gewinns, wie z. B. die Anerkennung des Rentenstatus
oder die Verlegung vom Gefingnis ins Krankenhaus. Selbst wenn man
davon ausginge, dass hypochondrische Patienten an der Erzeugung
ihrer Symptome beteiligt sind, so geschieht dies nie willentlich (vgl. Feld-
man, 2006). Zudem sind die Krankheitssymptome bei vorgetauschten
Storungen deutlicher und drastischer als bei der Hypochondrie. So lan-
ge der Patient bemiiht ist, der Auflenwelt eine korperliche Erkrankung
vorzutduschen, begibt er sich kaum in Psychotherapie. Wenn die T4u-
schung aufgedeckt wurde und der Patient sich aufgrund seines Bediirf-
nisses nach Vortiuschung an einen Psychotherapeuten wendet, ist die
diagnostische Abgrenzung unproblematisch.

Undiagnostizierte Krankheiten

Es ist denkbar, dass der Patient tatsichlich die Krankheit hat, die er be-
firrchtet. Bevor eine Psychotherapie begonnen wird, sollte sichergestellt
werden, dass die Wahrscheinlichkeit fir die befiirchtete Krankheit sehr
gering ist. In der Regel ist dies unproblematisch, da die meisten Patien-
ten eher zu griindlich als zu wenig auf die befiirchteten Krankheiten hin
untersucht worden sind.

Angst vor Progredienz oder Wiedererkrankung
bei diagnostizierter Krankheit

Die Angst eines Patienten nach einem Herzinfarkt, erneut einen
Herzinfarkt zu bekommen oder die Angst eines erfolgreich behandel-
ten Krebspatienten vor einem erneuten Auftreten bosartiger Geschwii-
re wird gelegentlich als Krankheitsangst bezeichnet, auch wenn der
Begriff Progredienzangst (englisch: fear of progression) zutreffender
ist. Von der Diagnose einer Hypochondrie sollte man absehen, wenn
der Patient befiirchtet, eine Krankheit zu haben, die aktuell
oder in der Vorgeschichte tatsdchlich bei ihm diagnostiziert wurde.
Das vorliegende Manual ist nicht fiir diese Patienten ausgerichtet,
bietet aber dennoch eine Vielzahl von Anregungen auch fiir dieses
Klientel.

@ Tab. 1.3 bietet eine Ubersicht tiber die abzugrenzenden Stérungen
und Krankheiten.
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greifbarer Gewinn

Wahrscheinlichkeit fiir die
befiirchtete Krankheit sollte
gering sein

Progredienzangst
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B Tab. 1.3. Differenzierung von Stérungen und Krankheiten

Storung bzw. Krankheit

Hypochondrischer Wahn

Andere somatoforme Stérungen
Krankheitsphobie
Zwangsstorung

Panikstérung
Generalisierte Angststérung
Artifizielle Storung

Simulation

Begriindete Krankheitsbefiirchtung

Progredienzangst

keine zuverlassigen Daten
iiber Pravalenz

Differenzierende Merkmale

Auch durch arztliche Ruickversicherung unkorrigierbare, zeitlich stabile und
»hundertprozentige« Krankheitstiberzeugung

Leiden unter kérperlichen Symptomen steht im Vordergrund
Angst, eine Krankheit zu bekommen (statt sie bereits zu haben)
Angst, eine Krankheit zu bekommen (statt sie bereits zu haben)

Angst wahrend Panikattacken, die sich auf einen korperlichen Zustand
(z. B. Herzinfarkt, Herzversagen) bezieht (statt auf eine Erkrankung)

Krankheitsangste sind nur eines von mehreren Sorgenthemen, nicht das
Hauptthema

Symptome werden bewusst erzeugt oder erfunden; Wunsch der Patienten nach
Aufmerksamkeit und Anerkennung in Krankenrolle

Symptome werden bewusst erfunden; Erstreben konkreter Vorteile

Bisher keine ausreichende organmedizinische Diagnostik bzgl. befirchteter
Krankheit

Befiirchtete Krankheit liegt oder lag tatsachlich vor

1.4 Epidemiologie

1.4.1 Auftretenshaufigkeit

Zuverldssige Aussagen iiber die Haufigkeit und die soziodemogra-
phischen Charakteristika der Hypochondrie lassen sich gegenwirtig
noch nicht machen. Im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen
wurde die Krankheitsangst verhaltnismaflig selten untersucht. In die
groflen, epidemiologischen Studien in Nordamerika mit vier- bis fiinf-
stelligen Probandenzahlen (Epidemiologic Catchment Area Study,
National Comorbidity Survey) wurde die Hypochondrie bedauerlicher-
weise nicht eingeschlossen.

Die bisher durchgefiihrten Untersuchungen haben oft zu geringe
Stichprobenumfinge, um reliable Aussagen iiber Préivalenzraten zu
machen (Creed & Barsky, 2004). In einer neueren, reprisentativen
Untersuchung der deutschen Allgemeinbevolkerung mittels des CIDI
(» Kapitel 1.3.3) wurde die Privalenz der Hypochondrie auf nur 0,05%
geschitzt (Martin & Jacobi, 2006). Das CIDI setzt die diagnostischen
Kriterien der Diagnosemanuale jedoch sehr streng um, was moglicher-
weise zu einer Unterschitzung der Privalenz beitragen konnte. In einer
eigenen Untersuchung kamen wir auf eine Pravalenzrate von 0,4%
(Bleichhardt & Hiller, 2007) in der deutschen Allgemeinbevolkerung.
Allerdings beruht diese Schitzung nicht auf einem klinischen Inter-
view.
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m B Abb. 1.3. Internationale

Ist Deutschland ein Volk von Hypochondern? Pravalenz
Als Teil einer grof3en, von der World Health Organisation (WHO) ver-
anlassten Studie Gber psychische Stérungen wurde die Auftretens-
haufigkeit fir Hypochondrie in 14 Landern tberprift (Tiirkei, Grie-
chenland, Indien, Deutschland (2 Untersuchungsorte Mainz und
Berlin), Niederlande, Nigeria, GroBbritannien, Japan, Frankreich, Bra-
silien, Chile, USA, China, Italien; Veréffentlichung von Gureje et al.,
1997). Untersucht wurden Patienten, die in ambulanter allgemein-
medizinischer Behandlung waren. Uber alle Zentren hinweg zeigte
sich eine 1-Jahres Prévalenzrate von 0,8%. Die beiden Untersu-
chungsorte in Deutschland lagen mit 0,4% fiir Berlin und 1,2% fiir
Mainz unter bzw. leicht tiber diesem Mittelwert (8 Abb. 1.3). Aller-
dings gaben 13,1% der Berliner sowie 10,2% der Mainzer die Angst
oder Uberzeugung an, eine ernste Krankheit zu haben (Kriterium A
nach ICD-10). Damit lagen sie deutlich tGber dem internationalen
Mittelwert von 6,7%. Die Berliner wurden nur noch von den Chilenen
Ubertroffen, beidenen 14,8% diese Angst duflerten. Woher die Unter-
schiede der Erhebungsstandorte Mainz und Berlin kamen, bleibt
leider unklar. Vermutlich liegt es aber nicht an Ost-West-Unterschie-
den, da Menschen in den alten Bundeslandern signifikant haufiger
v
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hohe zeitliche Stabilitat

Hypochondrie bereits im
Kindesalter

unter somatoformen Stoérungen leiden (11,6% West vs. 8,6% Ost;
Jacobi et al.,, 2004).

Zusammenfassend kann man festhalten, dass Deutschland zu
den internationalen Spitzenreitern fiir Krankheitsangst gehort. Die
Hypochondrie als psychische Stérung von Krankheitswert liegt aber
allenfalls leicht Gber dem internationalen Mittelwert. Bei Pravalenz-
raten von 0,4-1,2% fiir die Untersuchungszentren Berlin und Mainz
ldsst sich kaum schlussfolgern, Deutschland sei ein Volk von Hypo-
chondern.

e Die genaue Pravalenz der Hypochondrie ist bis heute nicht hinreichend
bekannt. In Deutschland wird sie auf unter 1% geschatzt.

Bezieht man sich bei Haufigkeitsangaben auf den Begriff »Krankheits-
angst«, schwanken diese natiirlich noch stirker. Jeder definiert »Krank-
heitsangst« ein wenig anders. Kaum eine Studie hat die gleichen Krite-
rien wie eine andere benutzt. Die Privalenzraten liegen jedoch stets
tiber denen fiir die Hypochondrie, da die Kriterien fiir Krankheitsangst
weicher formuliert sind. Eigenen Untersuchungen zufolge findet sich zu
einem gegebenen Zeitpunkt eine erhohte Krankheitsangst bei rund 7%
der deutschen Bevolkerung (Bleichhardt & Hiller, 2007). In der o.g.
internationalen Studie von Gureje et al. (1997) lagen Krankheitsangst
bzw. -iiberzeugungen linderiibergreifend bei 7%, in Deutschland bei
13% (in Berlin) bzw. 10% (in Mainz). In der Stichprobe einer grofien
Psychotherapieambulanz fanden wir bei etwa einem Drittel der Patien-
ten (31%) eine auffillig erhohte Krankheitsangst (Bleichhardt & Hiller,
2006).

1.4.2 Beginn und Verlauf

Die wenigen existierenden Untersuchungen zum Spontanverlauf der
Hypochondrie weisen auf eine relativ hohe zeitliche Stabilitat hin. So
lag in einer groflen US-amerikanischen Studie bei fast zwei Dritteln
(64%) der 120 Patienten mit Hypochondrie diese Diagnose nach 4-5
Jahren weiterhin vor (Barsky et al., 1998). Je schwerer die Hypochond-
rie, je langer sie bereits besteht und je mehr medizinisches Inanspruch-
nahmeverhalten die Betroffenen zeigen, desto wahrscheinlicher bleibt
eine Hypochondrie auch langerfristig bestehen (Creed & Barsky,
2004).

Beziiglich des Ersterkrankungsalters nehmen einige Autoren an,
dass Hypochondrie bereits bei Kindern vorhanden sein kann, haufiger
jedoch erst im Jugendalter beginnt. Wissenschaftlich fundierte Aussa-
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gen lassen sich gegenwirtig kaum machen, da nur retrospektive Unter-
suchungen existieren. Bei den in unserem Behandlungsschwerpunkt
»Krankheitsangst«aufgenommenen Patienten lag das Ersterkrankungs-
alter durchschnittlich bei 26 Jahren (Median: 25 Jahre). Dreiundzwan-
zig von 82 Patienten (28%) berichteten, die Krankheitsangst sei bereits
seit dem 18. Lebensjahr oder frither aufgetreten. Achtzehn Prozent
dieser Patienten gaben an, dass die Krankheitsangst bereits vor dem
14. Geburtstag begonnen habe.

Bevor Patienten eine psychotherapeutische Behandlung aufsuchen,
hat sich ihre Krankheitsangst in der Regel viele Jahre chronifiziert. Bei
den Patienten unseres Behandlungsschwerpunkts war die Hypochond-
rie durchschnittlich bereits 11 Jahre (Median: 8 Jahre) vorhanden. Bei
nur 17% bestand die Hypochondrie kiirzer als 2 Jahre, bei 39% bereits
mehr als 10 Jahre.

Steigt die Inzidenz fiir Hypochondrie?

Auch wenn sich aufgrund gegenwartiger Studien weder ein Anstei-

gen der Neuerkrankungsrate fiir Hypochondrie noch das Gegenteil

schlussfolgern lasst, nehmen wir an, dass die Tendenz steigend ist.

Folgende Ursachen lassen sich vermuten:

= Ziel der Massenmedien ist es, dass sie konsumiert werden. Je
starkere Emotionen ein Fernsehbericht oder eine Schlagzeile
hervorruft, desto hoher ist die Anziehung fiir Konsumenten.
Angst funktioniert als guter Attraktor. Deshalb wird in den
Medien das Spiel mit der Angst, zum Beispiel auch mit Krank-
heiten, bewusst eingesetzt, um Einschaltquoten zu erhohen
und Zeitungen zu verkaufen. So findet man weit mehr Repor-
tagen Uber das Risiko und die Bedrohlichkeit ernster Erkran-
kungen als tiber ihre Heilungschancen und anderer positiver
Aspekte. Bei Personen mit einer Veranlagung zur Krankheits-
angst (» Kap. 1.5) kann die Provokation von Angst die ge-
wiinschte Wirkung tbersteigen.

= Heute sind Moglichkeiten zur Recherche durch Internet
und Fachliteratur fiir fast jeden zu fast jeder Zeit zuganglich.
In der Regel fuihrt die Recherche Gber Krankheiten eher zu
einer Verunsicherung, als dass sie Betroffene beruhigt
(» Kap. 1.5.3).

= Mit steigenden Umweltbelastungen steigen auch die Risiken
fuir Krebs und andere Erkrankungen. Mit wachsenden Erkran-
kungsrisiken, aber auch mit Ansteigen der subjektiven Be-
drohung wachst die Angst, selbst eine solche Krankheit zu
bekommen.
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Alter

Komorbiditat

= Wahrend man vor flinfzig Jahren in der Regel noch jedem Arzt
fast alles geglaubt hat, ist auch durch die Entwicklung der
Massenmedien und den hoheren Informationsstand der Blirger
das Podest, auf dem die »Gotter in weil« standen, machtig ins
Wanken gekommen. Das lasst Patienten z. B. daran zweifeln,
dass der Arzt bzgl. der beflirchteten Krankheit gut genug aus-
gebildet ist, die richtige Diagnose-Methode angewendet und
diese richtig ausgewertet hat.

1.4.3 Zusammenhang mit Geschlecht, Alter
und anderen psychischen Storungen

Das Buch »Schoner leiden« (Geyersbach & Wieland, 2004) stellt sehr
anschaulich iiber 100 Texte aus Briefen, Romanen und Tagebiichern
von Personlichkeiten zusammen, die im Klappentext als »sonderbare
Hypochonder, genussvolle Jammerer und komische Ubertreiber« be-
zeichnet werden. Wir entnehmen dem Werk, dass viele berithmte Per-
sonlichkeiten, unter ihnen Immanuel Kant, Charlie Chaplin, Andy
Warhol, Enrico Caruso und Harald Schmidt unter Krankheitsédngsten
gelitten haben bzw. leiden. Auch wenn die Autoren von »Schéner lei-
den« aufgrund ihrer Recherchen vermuten, die Hypochondrie sei eine
»Minnerkrankheit, zeigt die klinische Forschung ein anderes Bild: Die
meisten Studien zeigen einheitlich, dass Manner und Frauen gleicher-
maflen betroffen sind (z. B. Creed & Barsky, 2004; Bleichhardt & Hiller,
2007). Vermutlich ist die Verzerrung schlichtweg dadurch zu begriin-
den, dass berithmte Menschen, vor allem historische Personlichkeiten,
nun einmal grofitenteils ménnlich waren.

e Manner und Frauen sind gleichh&ufig von Hypochondrie betroffen.

Es gibt widerspriichliche Befunde dazu, ob die Wahrscheinlichkeit, an
Hypochondrie zu erkranken, mit dem Alter ansteigt. Einerseits finden
sich positive Korrelationen von Alter und Fragebogenwerten fiir Hypo-
chondrie, andererseits wurde das Vorliegen organischer Krankheiten in
den Untersuchungen nicht ausreichend kontrolliert. Wenn man bertick-
sichtigt, dass bei dlteren Menschen héufig mehrere Erkrankungen vor-
liegen, ist aufgrund der Studienergebnisse eine Zunahme der Hypo-
chondrie unwahrscheinlich.

Die Komorbiditit mit anderen psychischen Stérungen ist bei der
Hypochondrie bekanntermaflen hoch. So scheint es wahrscheinlicher,
dass eine Komorbiditat besteht, als dass die Hypochondrie die einzige
Erkrankung ist (Barsky et al., 1992; Noyes et al., 1994). Die haufigsten mit



1.5 - Erklarungsansatze

der Hypochondrie assoziierten Storungen sind depressive Stérungen
sowie Angststérungen. Eigene Daten aus dem Behandlungsschwerpunkt
Krankheitsangst bestdtigen dies. Nur etwa ein Drittel der Patienten ist
ohne Komorbiditit neben der Hypochondrie. Bei fast der Hélfte der
Patienten liegt eine komorbide depressive Storung (zumeist in Form
einer Major Depression) vor. Etwa ein Drittel der Patienten hat eine
komorbide Angststorung, am héufigsten ist dabei die Panikstérung mit
Agoraphobie.

1.5 Erkldarungsansatze

Im September 2005 begann das Heft der Zeitschrift » Verhaltenstherapie«
mit dem Titel »Was wissen wir wirklich?«. In diesem Artikel beklagt
Jirgen Margraf, dass die wissenschaftlich orientierte Psychotherapie
letztlich recht wenig tiber die Entstehung der einzelnen psychischen Sto-
rungen weifl. Zwar kann die Forschung recht gute Antworten auf die
Frage nach der Aufrechterhaltung liefern, jedoch bleiben die Erklarun-
gen, warum jemand diese oder jene psychische Stérung entwickelt, zu-
meist allgemein, da dies nur schwer und teuer zu untersuchen ist. Margraf
fuhrt drei Klassen dtiologischer Faktoren auf, mittels derer jede psychi-
sche Storung in ihrer Entstehung erklart werden sollte (@ Abb. 1.4)

1. Vulnerabilitit & Pridisposition

2. Auslosende Faktoren

3. Aufrechterhaltende Bedingungen

Gemif dieser Einteilung werden im Folgenden die wesentlichen empi-
risch fundierten Fakten zur Entstehung der Krankheitsangst zusam-

mengestellt.

Pradisposition Auslésende Faktoren Aufrechterhaltende
Bedingungen

Ak G
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Erblichkeit

Kindheitserfahrungen

Einfluss von Erziehung

Personlichkeitseigen-
schaften

1.5.1 Vulnerabilitat und Pradisposition

Eine neuere Zwillingsstudie (Taylor et al., 2006) an 88 monozygoten und
65 dizygoten Zwillingen weist darauf hin, dass hypochondrische Angste
iiberwiegend ein erlerntes Phianomen darstellen, da Umweltfaktoren
60-90% der Varianz aufkldrten. Auch dltere Studien unterstiitzen diese
Perspektive (Torgersen, 1986; Noyes et al., 1987).

Eine kleine Zahl retrospektiver Untersuchungen deutet darauf hin,
dass Krankheitsingstliche nicht selten bereits in ihrer Kindheit Erfah-
rungen mit schweren Krankheiten oder Verletzungen gemacht haben.
Entweder litten sie selbst bereits schon einmal an einer ernsten Erkran-
kung, oder eine Person aus dem Familien- oder Bekanntenkreis war
schwer erkrankt. So berichtete etwa ein Drittel (38%) hypochondrischer
Personen in Interviews, als Kind hiufig schwer krank oder verletzt ge-
wesen zu sein (im Vergleich zu 8% der Personen ohne hypochondrische
Merkmale; Noyes, 2002). Auch hatten diese Personen héufiger Erfah-
rungen mit ernsthaften Krankheiten in der Verwandt- oder Bekannt-
schaft gemacht. Dabei konnte gezeigt werden, dass Erfahrungen mit
Krankheiten nicht nur zur Ausprigung allgemeiner Angstlichkeit bei-
tragen, sondern dariiber hinaus spezifisch fiir die Ausbildung von
Krankheitsiangsten verantwortlich sind (Weck et al., 2009).

Méglicherweise entwickelt sich die Pradisposition aufgrund von
Krankheitserfahrungen nicht nur allgemein, sondern sogar krankheits-
spezifisch aus: Krankheitsingstliche, in deren Familie jemand an Krebs
gestorben war, entwickelten haufiger Angst vor Krebs. Bei Todesfillen
aufgrund Herzerkrankungen trat haufiger eine Angst vor Herzkrank-
heiten auf (Bianchi, 1971).

Neben den Erfahrungen mit Krankheiten ist zu vermuten, dass
Krankheitsangst durch einen Erziehungsstil begiinstigt wird, bei dem
korperlichen Symptomen erhéhte Aufmerksamkeit und Angstlichkeit
entgegengebracht wird. Die Befragung von Watt & Stewart (2000) deu-
tet darauf hin, dass ein bestimmter Stil hypochondrische Angste be-
glinstigt: Krankheitsangstliche Studierende berichteten haufiger als
nicht krankheitsangstliche, dass ihre Eltern beziiglich der Aufmerk-
samkeit auf Kdrpersymptome ein belohnendes oder modellhaftes Er-
ziehungsverhalten zeigten.

Personlichkeitseigenschaften unterliegen einer gewissen zeitlichen
Stabilitét. Insofern lisst sich aus Personlichkeitstests an hypochond-
rischen Patienten vermuten, dass die Eigenschaften auch prdmorbid
bereits vorhanden waren. Die Personlichkeitseigenschaft, die fiir Krank-
heitsangst am besten belegt ist, ist ein erhchter Neurotizismus (Cox et
al., 2000). Neurotizismus kann man durch Adjektive wie dngstlich, ner-
vos und empfindlich beschreiben (Costa & McCrae, 1992). Allgemein
kann so vermutet werden, dass bei Hypochondrie bereits eine Vulnera-
bilitit fiir allgemeine Angstlichkeit vorliegt.
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In Bezug auf Kindheitserfahrungen zeigte sich in einer Untersuchung
von Barsky et al. (1994), dass Personen mit Hypochondrie von mehr trau-
matischen sexuellen Kontakten, mehr kérperlicher Gewalt und grofieren
familidren Veranderungen in Kindheit und Jugend berichteten als Ver-
gleichspersonen. Auch in dieser Studie zeigten sich bei hypochondrischen
Personen hiufiger Erkrankungen in der Kindheit. Jedoch sollte angemerkt
werden, dass bei derartigen Kindheitserlebnissen die Wahrscheinlichkeit,
eine psychische Stérung zu entwickeln, generell erhoht ist.

e Fir folgende Faktoren gibt es empirische Hinweise, dass sie die Entwick-
lung einer Hypochondrie beglinstigen:
== FEigene Erkrankung in Kindheit und Jugend
== Erfahrungen mit Krankheit und Verletzung im sozialen Umfeld
= \lerstarkender oder modellhafter Erziehungsstil beziiglich der Auf-
merksamkeit auf kdrperliche Symptome
= Gewalterfahrungen in Kindheit und Jugend
= Neurotizismus bzw. allgemeine Angstlichkeit

Dariiber hinaus wurde in der Vergangenheit von einigen Autoren an-
genommen, dass die Unfihigkeit, eigene Gefiihle zu erkennen und aus-
zudriicken (Alexithymie, » Exkurs) die Entwicklung einer Hypochon-
drie begiinstigt.

Konnen Krankheitsangstliche Emotionen nicht von
korperlichen Empfindungen unterscheiden?

In der Vergangenheit wurde von einigen Wissenschaftlern die so ge-
nannte Alexithymie fiir die Entstehung einer Hypochondrie (mit)
verantwortlich gemacht (z. B. Nemiah, 1977). Unter Alexithymie ver-
steht man die Schwierigkeit, emotionale Zustande zu erkennen und
verbal auszudriicken. Aufgrund dessen kénnten hypochondrische
Personen die somatischen Manifestationen von Gefiihlen nicht als
solche identifizieren. Diese korperlichen Empfindungen entstehen
fuir die Betroffenen somit scheinbar grundlos, was die Interpretation
der korperlichen Empfindungen als vermeintliche Krankheitszeichen
beginstigt. In der Literatur finden sich einige Belege fiir erhohte
Alexithymiewerte bei Patienten mit Hypochondrie (z. B. Rief et al.,
1998) im Vergleich zu gesunden Personen. Jedoch findet man dies
auch bei vielen anderen Patientengruppen, z. B. mit klassischen psy-
chosomatischen Stérungen wie essentieller Hypertonie sowie mit
psychischen Stérungen wie Ess-, Abhangigkeits- und Panikstorun-
gen (vgl.Taylor, 2000), und die Alexithymie-Auspragung ist hier meist
deutlich hoher. Der klinische Eindruck bestatigt, dass viele der hypo-
chondrischen Patienten durchaus in der Lage sind, ihre Gefiihle ada-
v
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»optimistischer
Fehlschluss«

kritische Lebensereignisse

quat auszudriicken. Vermutlich ist die Schwierigkeit, die eigenen
Geflihle wahrzunehmen und auszudriicken eine Eigenschaft, die
weitgehend unabhangig von der Art der psychischen Stérung ist,
jedoch allgemein die Entwicklung einer solchen begtinstigt.

1.5.2 Auslosende Faktoren

Die Angst, an einer Krankheit vorzeitig zu versterben, ist wohl kaum als
unrealistisch zu bezeichnen. Mit rund 400.000 Todesfillen im Jahr sind
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems die haufigste Todesursache in
Deutschland, die zweithdufigste sind Krebserkrankungen mit rund
200.000 Todesfallen pro Jahr. In Anbetracht dieser Risiken ist es mehr als
verstiandlich, dass die meisten Menschen im Laufe ihres Lebens einmal
die Idee haben, sie konnten eine schlimme Krankheit haben. In diesem
Fall warten Betroffene in der Regel eine Weile ab und behalten die ver-
meintlichen Krankheitszeichen weiter im Auge. Bestehen diese weiter,
suchen sie den Arzt auf und sind meistens beruhigt, wenn dieser nach
einer addquaten Untersuchung nichts gefunden hat. Oft verschwindet die
Krankheitsangst auch ohne Arztbesuch wieder. Und auch, wenn den Nor-
malbiirger vielleicht einmal passager eine solche Krankheitsangst plagt,
gelingt es ihm die meiste Zeit, das Risiko fiir lebensbedrohliche Er-
krankungen kognitiv auszublenden. Fragt man Menschen danach, fiir wie
gefihrdet sie sich selbst halten, eine schlimme Erkrankung zu bekommen,
so halten sie sich selbst fiir weniger gefihrdet als andere, was man als den
»optimistischen Fehlschluss« bezeichnet. Dieser optimistische Fehl-
schluss erleichtert uns zumeist das Leben. Bei Personen mit Hypochond-
rie ist diese Anpassungsleistung aufgrund o.g. Pridispositionen entweder
nie gut ausgebildet worden oder grofitenteils verloren gegangen.

Die Ausloser fiir eine Hypochondrie liegen oftmals darin, dass kor-
perliche Vorgange wahrgenommen und fehlinterpretiert werden. Diese
Empfindungen konnten zwar ein Krankheitszeichen, ebenso aber auch
ein harmloser Prozess in einem vollends gesunden Korper sein. Dass der
eine dadurch eine Hypochondrie entwickelt, der andere den korperlichen
Empfindungen aber kaum Beachtung schenkt, liegt wohl zum einen an
o0.g. Pradispositionen, zum anderen an belastenden Lebensumstinden.

In einer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass bei hypochond-
rischen Patienten (aber auch bei depressiven Patienten und solchen
mit Angststorungen) haufig negative Lebensereignisse im Kontext von
Bedrohung, Verlust und Gesundheit in zeitlichem Zusammenhang
mit dem Beginn der Stoérung standen (Sandin et al., 2004). Bei 25 der
26 Untersuchten waren im Jahr vor Erstauftreten der Hypochondrie
gesundheitsbezogene Lebensereignisse aufgetreten. Auch Kellner et al.
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(1983) finden ein gehduftes Auftreten krankheitsbezogener und nicht-
krankheitsbezogener kritischer Lebensereignisse bei hypochondrischen
Personen. Die Studienergebnisse machen es leider nicht moglich zu ent-
scheiden, ob die Lebensereignisse als auslosende oder pradisponierende
Faktoren zu interpretieren sind.

Patientenberichten zufolge kénnen die verschiedensten Erlebnisse
zur ersten Entwicklung der Krankheitsangst fithren. In unseren Patien-
tengruppen bestand des Ofteren ein zeitlicher Zusammenhang mit dem
Erkranken oder Versterben eines Familienmitglieds oder Freundes. An-
dere Patienten hatten schlechte Erfahrungen mit dem medizinischen
System gemacht, sei es, dass ihnen irrtiimlich mitgeteilt wurde, dass sie
todlich erkrankt seien, oder dass man eine schwerwiegende Erkrankung
lange nicht als solche diagnostiziert hat. Bei einem weiteren Teil der Pa-
tienten standen krankheitsunabhéngige Belastungen im Zusammenhang
mit dem »Ausbruch« der Hypochondrie. So bestand z. B. eine bisher
sehr erfolgreiche Studentin wider Erwarten ihr Examen nicht, oder es
hatte sich die Freundin eines sehr nihebediirftigen Patienten von ihm
getrennt. Einige Patienten berichteten auch iiber besondere berufsbe-
zogene Belastungen im Vorfeld der Erkrankung.

e Typische Beispiele fiir auslésende Faktoren sind:
== Erkrankung oder Tod eines Familienmitglieds oder Freundes
= Erfahrung mit der Unzuldnglichkeit des medizinischen Systems
(z. B. Fehldiagnosen)
= Allgemeine negative Lebensereignisse (z. B. Trennung)
= Chronischer Stress (z. B. durch andauernde Uberbelastung am
Arbeitsplatz)

1.5.3 Aufrechterhaltende Bedingungen

Informationsverarbeitungsprozesse: Die somatosenso-
rische Verstarkung

Die somatosensorische Verstirkung (»somatosensory amplification«)
ist ein vergleichsweise altes Konzept, das in alle kognitiv-behavioralen
Theorien Eingang gefunden hat. Es wurde durch eine Vielzahl an Frage-
bogenuntersuchungen sowie experimenteller Studien belegt. Die Theo-
rie wurde von Arthur Barsky (1979) und seiner Arbeitsgruppe entwickelt
und bezeichnet einen besonderen Wahrnehmungsstil, der durch Hyper-
vigilanz bzgl. des Korpers sowie die Tendenz zu bedrohlichen Bewer-
tungen von korperlichen Empfindungen gekennzeichnet ist.

o Somatosensorische Verstarkung beschreibt die Neigung,
1. korperliche Empfindungen als intensiv, schadlich und beeintréch-
tigend zu erleben,
v
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Teufelskreis

State und Trait

2. unangenehmen Empfindungen besondere Aufmerksamkeit zu
schenken (Hypervigilanz) und

3. korperliche Empfindungen eher als pathologisch und nicht normal
anzusehen.

Aufgrund der beiden wesentlichen Faktoren » Aufmerksambkeitsfokus-
sierung auf den Korper« und »Bewertung kérperlicher Empfindungen als
pathologisch« entsteht ein Teufelskreis: Kérperliche Vorginge werden als
bedrohlich bewertet. Auf Reize, die bedrohlich sind, richtet sich verstarkt
die Aufmerksambkeit. Durch die verstirkte Aufmerksamkeit auf den Kor-
per werden weitere und intensivere vermeintlich bedrohliche Reize wahr-
genommen. Dies bestitigt wiederum die These, dass im Korper patholo-
gische Prozesse ablaufen, und so dreht sich die Spirale weiter ein.

Barsky beschreibt, dass die somatosensorische Verstirkung sowohl
Eigenschaften eines stabilen Persénlichkeitsmerkmals (Trait) als auch
eines aktuellen, verdnderlichen Zustands (State) hat. Zu einer aktuell
erhohten somatosensorischen Verstirkung kann es kommen, wenn
1. krankheits- und gesundheitsbezogene Kognitionen (z. B. Vorinforma-
tionen, Grundiiberzeugungen) bestehen, es 2. einen krankheitsbezogenen
aktuellen Kontext gibt (z. B. Grippeinfektion in der Familie), 3. die Auf-
merksamkeit auf korperliche Vorginge gelenkt wird oder 4. der Betrof-
fene unter einer negativen Stimmung leidet, da Angst und Depression das
Auftreten unangenehmer koérperlicher Symptome begiinstigen.

Es ist davon auszugehen, dass die somatosensorische Verstirkung
einen wesentlichen, vielleicht den wichtigsten Beitrag zur Entwicklung
und Aufrechterhaltung der Krankheitsangst liefert.

Die Belege fiir Informationsverarbeitungsprozesse im Sinne der
somatoformen Verstirkung sind zahlreich: Eine Vielzahl verschiedener
Untersuchungen konnte zeigen, dass korperliche Empfindungen von
Krankheitsiangstlichen hiufiger als gesundheitsbedrohlich interpretiert
werden (Hitchcock & Mathews, 1992; Smeets et al., 2000; MacLeod et al.,
1998; Marcus, 1999; Marcus & Church, 2003; Haenen et al., 2000; Rief
etal., 1998). Aulerdem schreiben sich Patienten mit Hypochondrie eine
grof3ere »Intoleranz von korperlichen Beschwerden« zu als Patienten mit
einer klassischen somatoformen Storung und klinische Kontrollper-
sonen (Rief et al, 1998). Auch schitzen diese Personen eine groflere
Bandbreite von kérperlichen Symptomen als mogliche Krankheitszei-
chen ein (Barsky et al., 1993).

Weiterhin halten sich hypochondrische Personen fiir gefihrdeter,
eine ernste Krankheit zu bekommen, als es nicht-hypochondrische tun
(Barsky et al., 2001). Interessanterweise beurteilten in der Studie aber
alle Untersuchten, auch die hypochondrischen, ihr eigenes Erkran-
kungs- und Unfallrisiko als geringer als das anderer Menschen. Dieser
optimistische Fehlschluss (» Kap. 1.5.1) scheint also bei Krankheits-
angstlichen nicht vollstandig verschwunden zu sein.
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Auch Untersuchungen zu Aufmerksamkeitseffekten liefern Hinweise
auf die Giltigkeit der Theorie der somatosensorischen Verstirkung: Sollen
Krankheitsangstliche krankheitsbezogene Worter richtig wieder erken-
nen, die zuvor in Sitzen présentiert worden waren, sind sie darin schneller
als nicht Krankheitsingstliche (Hitchcock & Mathews, 1992). In einem
emotionalen Stroop-Test benétigten Studierende, denen zuvor mitgeteilt
worden war, dass ihr Blutdruck gefihrlich hoch sei und die eine hohe
somatosensorische Verstarkung hatten, langer, um die Farben von krank-
heitsbezogenen Wortern zu nennen als andere Versuchspersonen (Lecci
& Cohen, 2002). Dass eine Verdnderung der Aufmerksambkeitslenkung
eine Verminderung der somatosensorischen Verstirkung erbringen kann,
wurde in einer kleinen Studie an drei Personen gezeigt, die ein kurzes
Training zur Reduktion der selbstbezogenen Aufmerksamkeitabsolvierten
und eine noch nach 6 Monaten stabile Verminderung der somatosenso-
rischen Verstarkung aufwiesen (Papageorgiou & Wells, 1998).

Sicherheitssuchendes Verhalten

Wie alle Patienten, die im Rahmen ihrer psychischen Stérung unter Angs-
ten leiden, streben auch hypochondrische Personen nach einer schnellen
Reduktion der Angstgefiihle. Besonders typisch fiir die Krankheitsangst
sind dabei Verhaltensweisen, die ein Sicherheitsgefiihl bzgl. Gesundheit
(bzw. dem Nicht-Vorhandensein der befiirchteten Krankheit) erzeugen.
Die effektivste Angstreduktion bei Hypochondrie findet in den meisten
Fillen durch Riickversicherung bei Organmedizinern statt. Aber auch das
Einholen von Riickversicherung bei anderen Menschen, das Kontrollieren
des Korpers (Body Checking) sowie Vermeidungsverhalten sind hypo-
chondrie-typische Verhaltensweisen, deren Ziel das Erlangen eines Gefiihls
der Sicherheit ist. Allen sicherheitssuchenden Verhaltensweisen ist gemein,
dass sie kurzfristig Angste reduzieren und langfristig immer hiufiger ein-
gesetzt werden. Dariiber hinaus ist zu vermuten, dass sich die Krankheits-
angste durch das sicherheitssuchende Verhalten selbst verstirken.

e Die wichtigsten sicherheitssuchenden Verhaltensweisen bei Krankheits-
angst lassen sich unterteilen in:
1. Einholen von Riickversicherung
a) beiArzten
b) beianderen Personen (z. B. Familienangehdrigen, Freunden)
¢) durch Medien (v.a. Internet und Fachbuicher)
2. Kontrollieren des Korpers (Body Checking)
3. Vermeidungsverhalten.

Da die kurzfristige Angstreduktion durch den Einsatz sicherheits-
suchenden Verhaltens als negative Verstarkung agiert, wird es im Verlauf
der Hypochondrie zunehmend eingesetzt. Darliber hinaus ist davon
auszugehen, dass diese Verhaltensweisen zu einer Erhéhung der Krank-
heitsangst fiihren.
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haufige unnétige Unter-
suchungen

Riickversicherung bei Arzten: Ublicherweise geht ein Krankheitsingst-
licher dann zum Arzt, wenn sich kérperliche Symptome als vermeint-
liche Krankheitszeichen verstarkt haben und/oder das Angstgefiihl, eine
schlimme Krankheit zu haben, besonders stark ist. In diesen Féllen kon-
sultiert der Patient den Mediziner, schildert seine Symptome, meist auch
seine Krankheitsbefiirchtungen und bittet um eine genaue Unter-
suchung. Auch wenn der Arzt seinen Patienten schon kennt, er bereits
alle notwendigen Untersuchungen durchgefiihrt und einen negativen
Befund mitgeteilt hat, werden in der Regel wiederholte Untersuchungen
vorgenommen. In einer durch unsere Arbeitsgruppe durchgefiihrten
Arztbefragung gab ein Drittel der befragten Hausarzte und Internisten
an, bei Krankheitsingstlichen oft Untersuchungen durchzufiihren, die
aus fachlicher Sicht eigentlich unnétig seien, jedoch zu einer Beruhi-
gung der Patienten fithren (Bleichhardt & Weck, 2006).

Es liegt nahe, dass das sicherheitssuchende Verhalten zu einer Ver-
stairkung der hypochondrischen Symptomatik fiihrt. Leider ist diese
Wirkweise wissenschaftlich schwer zu untersuchen, weshalb es derzeit
nur einzelne Hinweise auf die Erh6hung von Krankheitsangsten durch
sicherheitssuchendes Verhalten gibt. So liefSen Salkovskis und Warwick
(1986) in zwei Einzelfalluntersuchungen einen medizinischen »Spezia-
listen« das Nicht-Vorhandensein der befiirchteten Krankheit versichern,
was unmittelbar zu einer Reduktion der Krankheitsingste fiihrte. Jedoch
war binnen 24 Stunden die Krankheitsangst bereits tiber das Ausgangs-
niveau angestiegen.

Warum ist sicherheitssuchendes Verhalten ungiinstig?

Dass sicherheitssuchendes Verhalten einen direkten verstarkenden
Einfluss auf die Krankheitsangst hat, klingt moglicherweise selbst-
verstandlich, ist jedoch bei genauerer Betrachtung nicht leicht um-
fassend zu begriinden. Da Patienten zuweilen schlagkraftige Argu-
mente fiir die Fortflihrung ihres sicherheitssuchenden Verhaltens
haben, ist es hilfreich, auf der anderen Seite genaue Begriindungen
fur die Unterlassung desselben zur Verfiigung zu haben. Es lassen
sich folgende Wirkweisen vermuten:

1. Das sicherheitssuchende Verhalten wird negativ verstarkt: Durch
die kurzfristige, in der Regel aber sehr wirksame Angstreduktion
wird das Verhalten verstarkt und deshalb immer hdufiger durchge-
fuihrt. In einzelnen Féllen gehen hypochondrische Patienten durch-
schnittlich einmal téglich zum Arzt. In einer Untersuchung an Pati-
enten mit Hypochondrie und multiplen unklaren kérperlichen Be-
schwerden gingen die Betroffenen mehr als einmal wochentlich
(58 mal jahrlich) zum Organmediziner (Bleichhardt et al., 2005).
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2. Je mehr Zeit der Krankheitséangstliche mit Arztbesuchen und
anderem sicherheitssuchendem Verhalten verbringt, desto
mehr »kognitiven Raum« nimmt das Thema Krankheit ein. Man
versucht z. B., sich nach einem Arztbesuch an den genauen
Wortlaut der Riickversicherung zu erinnern, arztliche Aussagen
auf Richtigkeit und Ubereinstimmung mit vorherigen Aussagen
zu priifen und zu recherchieren, ob die durchgefiihrten Unter-
suchungsverfahren ausschopfend und bestméglich waren.
Grubeleien und Verhaltensweisen dieser Art erhéhen die Fokus-
sierung auf das Thema Krankheit.

3. Je haufiger der Patient seine Krankheitsangste mit Arztbesuchen
»bekampft«, desto eher sinkt die Schwelle fiir diejenigen Angste
oder Beschwerden, mit denen man bisher noch nicht zum Arzt
gegangen ist. Das heif3t, die Toleranz fiir kérperliche Beschwer-
den vermindert sich. Wahrend die Betroffenen zu Beginn der
Hypochondrie bei z. B. leichten Schmerzen einige Zeit abgewar-
tet haben, sehen sie sich nach jahrelanger Chronifizierung i.d.R.
nicht mehr in der Lage, sich bei Schmerzen gleicher Intensitat
selbst zu beruhigen. Die meisten Patienten berichten, dass sie
ihre Fahigkeit, zwischen harmlosen, passageren Missempfin-
dungen und ernsthaften Krankheitszeichen zu unterscheiden,
verloren haben.

Eine Liste mit typischen Patientenduf3erungen zum Thema »uner-
wiinschte Folgen von Arztbesuchen« findet sich im » Kap. 3.3.

AnderesRiickversicherungsverhalten: Krankheitsangstliche versichern
sich oft nicht nur bei Arzten, sondern auch bei anderen Personen aus
dem Familien- und Bekanntenkreis sowie durch Internet und Fach-
biicher. Auch wenn diese Verhaltensweisen meist einen geringeren Ver-
starkerwert als Arztbesuche haben, fithren sie ebenfalls aus o.g. Griin-
den zu einer Verstarkung der Krankheitsangst. Bei der Recherche im
Internet oder in Fachbiichern kommt hinzu, dass die Patienten hier oft
noch auf weitere Krankheitsideen kommen. Im Folgenden findet sich
ein Beispiel fiir die Internetrecherche eines Patienten.

— Fallbeispiel Internetrecherche

Herr B. beflirchtet seit Langerem, einen Gehirntumor zu haben, da
ihm zuweilen schwindelig ist und er dann auch verschwommen sieht.
In letzter Zeit ist ihm zudem aufgefallen, dass seine Arme oder Beine
des Ofteren unwillkiirlich zucken. Um zu erfahren, wie wahrscheinlich
v
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Checking fiihrt zu weiteren
Symptomen

bei seinen Symptomen ein Gehirntumor ist, gibt er die Begriffe
»Schwindel, »Zuckung« und »Sehstérung« in das Fenster einer Inter-
net-Suchmaschine ein. Er erhalt 663 Treffer. Auf den ersten Blick stellt
er fest, dass eine Reihe weiterer korperliche Symptome und ihm un-
bekannte Fremdworter unter den Treffern sind. Er fihlt sich verun-
sichert. Die genauere Beschéftigung mit den Treffern liefert eine Rei-
he von Krankheiten. Neben dem bereits vermuteten Gehirntumor
findet er auch, dass fiir seine Symptome ebenfalls eine Epilepsie oder
eine Multiple Sklerose verantwortlich sein kdnnte. Sollte er vielleicht
eine Multiple Sklerose haben? Sein friiherer Nachbar hatte MS. Mit
ihm hatte er sichimmer gern unterhalten, bis dieser dann irgendwann
im Rollstuhl sa8 und nur noch ganz undeutlich sprechen konnte. Da-
nach ist er ihm aus dem Weg gegangen. Was fiir eine furchtbare
Krankheit. Herr B. gibt nun »Multiple Sklerose« in die Suchmaschine
ein und erfahrt, dass rasche Ermidbarkeit und allgemeine Mattigkeit
typische Frihwarnzeichen sind. Er fuihlt sich seit Monaten schlapp.
Das hatte er auch schon seinem Arzt erzdhlt, aber der hat ihn nicht
ernst genommen. Vermutlich hat der Arzt seine ganzen Beschwerden
nicht in Zusammenhang gebracht. Das Internet informiert ihn weiter,
dass zur Diagnose einer MS eine Liquoruntersuchung gemacht wer-
den muss. Herr B. beschlie3t, noch ein paar Tage abzuwarten und die
Symptome zu beobachten. Wenn sich die Symptome nicht bald bes-
sern, wird er mit seinem Arzt besprechen, dass er so eine Liquorunter-
suchung bekommen muss.

Kontrollieren des Kérpers: Neben der Riickversicherung bei Personen
oder durch Medien wird von Krankheitsingstlichen sehr haufig das so
genannte Body Checking, also das eigene Untersuchen des Korpers,
durchgefiihrt. Diese Selbsttests werden in der Regel sehr hiufig unter-
nommen. Bleiben sie ohne Ergebnis bzw. ohne neue Ergebnisse, fithren
sie, wie die Riickversicherung, zu einer kurzfristigen Beruhigung. Stellt
der Betroffene eine Veranderung seines Korpers fest, steigt die Verun-
sicherung, und in der Regel muss dann bald ein Arztbesuch folgen, um
die Unbedrohlichkeit der korperlichen Veridnderung zu bestitigen. Im
» Kap. 1.1.3 wurden bereits einige typische Beispiele fiir Body Checking
aufgefiihrt.

Wie bereits das o.g. sicherheitssuchende Verhalten fithrt auch Body
Checking aus vielerlei Griinden zu einer Verstiarkung des Kontrollver-
haltens, aber auch der Krankheitsangst. Wesentliche Wirkweisen sind
dabei vermutlich eine Erhohung der Fokussierung der Aufmerksam-
keit auf den Korper, die Verminderung der Toleranz fiir leichte Auffal-
ligkeiten sowie das Nachlassen der Fahigkeit zur Unterscheidung zwi-
schen harmlosen und bedrohlichen Symptomen. Zusétzlich ist zu be-
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denken, dass das Kontrollverhalten des Korpers hiufig direkt zu
weiteren oder schlimmeren Kérperempfindungen fiihrt. Patienten, die
ihren Korper mehrfach téglich abtasten, tun dies in der Regel mit im-
mer mehr Krafteinsatz. Nicht selten sind Schmerzen oder leichte
Schwellungen die Folge.

Vermeidungsverhalten: Das Vermeidungsverhalten krankheitsdngst-
licher Personen kann sehr unterschiedliche Formen annehmen. Allen
Verhaltensweisen ist gemein, dass den Themen Krankheit und Tod aus
dem Weg gegangen wird. Typische Beispiele sind die Vermeidung von
Krankenhausbesuchen, Fernsehberichten zu bestimmten Krankheiten,
Zusammentreffen und Gespriche mit schwer erkrankten Menschen
oder bestimmte korperliche Belastungen. Eine besondere Rolle kommt
der Vermeidung von Arztbesuchen zu, die im folgenden Kasten erlau-
tert wird.

Sonderfall: Vermeidung von Arztbesuchen

Zuweilen kommt es vor, dass Patienten mit Hypochondrie auch das
Gegenteil von »Doctor Shopping« zeigen: Sie gehen nicht zum Arzt,
auch wenn sie es vielleicht tun sollten. Die Angst der Betroffenen vor
einem positiven Befund, also einer Bestatigung der Krankheitsbe-
firchtung, ist so groB3, dass sie den Arztbesuch nicht wagen. Haufig
argumentieren sie, lieber mit der Ungewissheit, lebensgefahrlich
erkrankt zu sein, leben zu wollen als mit der Gewissheit, bald sterben
zu mussen.

In einigen Féllen kann hier bei genauer Anwendung der diagnos-
tischen Kriterien keine Hypochondrie diagnostiziert werden, da
unter Umstanden keine organmedizinische Abklarung stattge-
funden hat (s. Kriterium B des DSM-IV). In den meisten Fallen wurden
die Patienten jedoch schon im Vorfeld auf die befiirchtete Krankheit
oder andere befiirchtete Krankheiten hin untersucht.

1.5.4 Ein kognitiv-behaviorales Gesamtmodell

@ Abb. 1.5 stellt ein Gesamtmodell zur Erkldrung der Krankheitsangst
dar, das die o.g. Aspekte integriert. Dabei entsprechen die im Modell
aufgefithrten Zahlen den einzelnen, im Folgenden beschriebenen und
entsprechend nummerierten Prozessen:

1. Eine Reihe von Risikofaktoren begiinstigt die Entwicklung spe-
zifischer kognitiver Schemata, die z. B. »Es kann jeden treffen.«, »Ich
bin korperlich nicht so belastbar wie andere.«, »Wenn man Krebs
hat, ist das Leben vorbei.«lauten kénnen. In Zusammenhang damit
steht die Entwicklung einer dispositionellen Hypervigilanz auf den
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Korper. Die wichtigsten Risikofaktoren sind Erfahrungen mit Krank-
heit und Tod in der Familie und bei Freunden, eigene Krankheits-
erfahrungen, schlechte Erfahrung mit Arzten und Untersuchungen,
angstliche Personlichkeitsdisposition, Angst begiinstigende Erzie-
hung und Medienberichte. Diese Faktoren spielen nicht nur bei der
ersten Entstehung eine Rolle, sondern konnen u. g. Prozesse immer
wieder neu verstirken.

Es gibt verschiedene Griinde, warum sich korperliche Prozesse
in Gang setzen: Oft sind diese Symptome einer Stressreaktion. Mit
Stress ist hier eine Reaktion auf eine Belastung gemeint, d. h., ggf.
auch auf intensive Emotionen. Weitere Auslser fiir korperliche Ver-
anderungen wiren die Einnahme von Medikamenten oder anderen
Substanzen, bei deren Umsetzung sich im Kérper spiirbare Empfin-
dungen zeigen (z. B. Kaffee) oder Verdauungsprozesse sowie korper-
liche An- oder Verspannung (weitere mogliche Ausloser finden sich
in » Kap.1.1.2. Durch die dispositionelle Hypervigilanz auf den
Korper (s. 1.) werden auch schon leichte korperliche Verdnderungen
wahrgenommen.

Zum »Ausbruch« kommt die Krankheitsangst dann, wenn diese
korperlichen Empfindungen aufgrund der o.g. Neigung zu krank-
heitsbezogenen kognitiven Schemata als Krankheitszeichen inter-
pretiert werden (»Das konnte Krebs sein.«). Natiirliche Konsequenz
dieser Interpretation ist es, den Korper bestmoglich zu beobachten
und darauf zu achten, ob sich dieses Symptom oder andere Miss-
empfindungen wieder zeigen bzw. intensivieren. Je stirker diese
Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Korper oder bestimmte
Korperregionen ist, desto wahrscheinlicher wird auch erneut ein
vermeintliches Krankheitszeichen wahrgenommen, welches wie-
derum die Krankheitsidee bestatigt und langerfristig festigt (»Ich
habe Krebs.«). Mit diesen Bewertungen sind bestimmte Vorstellun-
gen iiber pathologische Prozesse im Kérper verbunden, z. B. hat ein
Patient mit der Befiirchtung, Magenkrebs zu haben, bestimmte
Bilder im Kopf, wie dieser Tumor in seinem Bauch aussieht. Diese
fithren wiederum zu einer weiteren Verstirkung korperlicher
Symptome, wie z. B. erhéhte Magensiureproduktion oder Ubel-
keit.

Mit der Idee, eine schlimme Krankheit zu haben, ist unweigerlich die
Angst verbunden, unter dieser zu leiden bzw. an dieser zu sterben.
Akute, ausgeprigte Krankheitsingste produzieren als Teil einer
Stressreaktion zusitzlich weitere bzw. stirkere korperliche Miss-
empfindungen.

Die Krankheitsangste haben zur Folge, dass Strategien eingesetzt
werden, die die Angste reduzieren sollen: Der Patient ldsst sich
vom Arzt oder anderen Personen versichern, gesund zu sein,
kontrolliert seinen Korper als Selbstberuhigungsstrategie und ver-
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@ Risikofaktoren begiinstigen krankheitsbezogene kognitive Schemata und
Hypervigilanz auf den Kérper
Erfahrungen mit Krankheit und Tod in Familie und bei Freunden, eigene
Krankheitserfahrungen, schlechte Erfahrung mit Arzten und Untersuchungen,
angstliche Persdnlichkeitsdisposition, angstbegiinstigende Erziehung,
Medienberichte.

@ Ausloser auBer Stress:

Substanzen wie Koffein, Alkohol

Verdauungsprozesse

korperliche An-/Verspannung...

@ @) Korperliche ,| @ Aufmerk- oo ®
Vorgénge samkeit
@ Stress-
reaktion
A @ E
@ ©) Bewertung / 0
@ Krankheits- Vorstellung: |q-.... 2.1
angst ernste
] Krankheit
®
A
@ Sicherheitssuchendes
Verhalten:
Ruickversicherung bei
Arzten und anderen
Body Checking
Vermeidungsverhalten
meidet Situationen, die ihn mit dem Thema Krankheit konfron- B Abb. 1.5. Gesamtmodell

tieren. All diese Strategien reduzieren jedoch nur kurzfristig
die Krankheitsangst und werden deshalb immer hiufiger ein-
gesetzt. Langfristig filhren sie zudem zu einer Erhohung der
Krankheitsangst, da sie die Toleranz und Unterscheidungsfihig-
keit »harmlos« vs. »bedrohlich« fiir Kérperempfindungen ver-

mindern.
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@ Bei jedem Menschen bildet sich eine stérkere oder schwiéchere Veran-
lagung fiir Krankheitsangst und koérperbezogene Aufmerksamkeit aus.
Treten durch Stress oder andere ausldsende Ereignisse korperliche Sym-
ptome auf, werden diese als Zeichen bedrohlicher Erkrankungen inter-
pretiert. Durch erhéhte Aufmerksamkeit und psychophysiologische
Angstreaktionen verstarken sich diese Symptome, was die Krankheits-
annahme wiederum verstarkt. Dartiber hinaus fiihren sicherheits-
suchende Verhaltensweisen (Rlckversicherung, Body Checking, Ver-
meidung) kurzfristig zu Angstreduktionen, langfristig zu einer Aufrecht-
erhaltung der Symptomatik.
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Verordnung von Riickver-
sicherung

Im Folgenden (» Kap. 2.1) werden die wichtigsten fiinf Therapieansitze
vorgestellt, die der kognitiven Verhaltenstherapie zugeordnet werden
kénnen. Die Ansétze von Kellner, Barsky sowie Warwick & Salkovskis
entstanden dabei bereits in den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts,
die Ansitze von Rief & Hiller sowie Furer etwa ein Jahrzehnt spéter. Der
nichste Abschnitt (» Kap. 2.2) gibt einen Uberblick iiber die bisherigen
Therapieevaluationsstudien.

2.1 Kognitiv-behaviorale Therapieansatze

Den fiinf hier vorgestellten Therapieansitzen ist gemeinsam, dass sie
eine Integration verschiedener therapeutischer Strategien verwenden
und sich nie auf nur ein einzelnes Vorgehen beziehen. Die charakteris-
tischen Unterschiede der einzelnen Programme sind nicht sehr grof3,
vielmehr unterscheiden sie sich in der Wichtigkeit, die z. B. der kogniti-
ven Umstrukturierung oder Reizexposition beigemessen werden. Kei-
nes der vorgestellten Programme wurde bisher als Behandlungsmanual
verdftentlicht.

2.1.1 Die »Explanatory Therapy« nach Kellner (1986)

Der ilteste Ansatz stammt vom US-amerikanischen Psychiater Robert
Kellner. Sein Vorgehen unterscheidet sich in einem Punkt wesentlich
von allen folgenden: Kellner rit dazu, Patienten Riickversicherung zu
geben. Nach Sichtung der Befunde sollte man den Patienten dann etwa
Folgendes mitteilen: »Sie haben eine ausgezeichnete Gesundheit; ihre
Symptome koénnen sehr schmerzhaft sein, oft dauert es eine lange Zeit,
bis sie wieder weggehen.« (Kellner, 1986, S. 245). Auch im spéteren Ver-
lauf der Therapie ist Riickversicherung nach Kellner die schnellste und
erfolgreichste Methode, Symptome und Angste zu reduzieren. Sie soll
deshalb zu Beginn der Therapie durch eine kurze korperliche Untersu-
chung und Versicherung der Gesundheit gegeben werden. Wendet sich
der Patient im spéteren Verlauf der Therapie mit riickversichernden
Fragen an den Therapeuten, geniige eine kurze Exploration der Be-
schwerden und eine folgende Versicherung, dass der Betreffende gesund
ist. Ruft der Patient aus diesem Grund an und ist akut sehr in Sorge,
kann die Riickversicherung bei fortgeschrittener Therapie auch telefo-
nisch erfolgen. Wichtigstes Ziel der Therapie nach Kellner ist es, Patien-
ten alternative Erklarungen fiir korperliche Beschwerden an die Hand
zu geben, weshalb er seine Therapie auch »Explanatory Therapyx, also
erklarende Therapie, nennt.
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2.1.2 Die kognitiv-edukative Behandlung
von Barsky et al. (1988)

Der Ansatz des US-amerikanischen Psychiaters Arthur Barsky und sei-

nen Mitarbeitern (Barsky et al., 1988; Barsky & Ahern, 2004) setzt sich

zum Ziel, die so genannten »Symptom Amplifyer, also diejenigen Pro-
zesse, die eine somatosensorische Verstarkung (» Kap. 1.5) beeinflussen,
zu vermindern bzw. unterbinden. Das Programm kann tiber sechs

Wochen mit je einer wochentlichen Sitzung in Gruppen durchgefiihrt

werden, in der unter » Kap. 2.2.1 dargestellten Evaluationsstudie wurde

es an die Einzeltherapie angepasst. Die Autoren betonen ausdriicklich
den edukativen Charakter des Programms, so handele es sich beim Ver-
hiltnis von Therapeut und Patient eigentlich auch eher um eines von

Lehrer und Schiiler.

Das Programm hat vier Schwerpunktbereiche, die folgendermaf3en

erarbeitet werden:

1. Aufmerksamkeit und Entspannung: Die Bedeutung der selektiven
Aufmerksamkeit als symptomverstarkender Prozess wird erldutert
und an Beispielen veranschaulicht. Die besondere Sensibilitit der
Patienten fiir korperliche Vorgange soll dann genutzt werden, sich
auf gutartige Kérperempfindungen und Anzeichen von Entspan-
nung zu konzentrieren. Potentiell pathologische Symptome sollen
ignoriert werden. Dabei werden verschiedene Entspannungs- und
Aufmerksamkeitsiibungen durchgefiihrt, z. B. soll eine Rosine sehr
langsam und bewusst zu sich genommen werden, oder die Patienten
sollen sich ausschliellich auf ihre kérperlichen Empfindungen in
Zusammenhang mit der Atmung sowie die dabei aufkommenden
Gedanken konzentrieren.

2. Kognition und Symptomattribution: Es werden zwei kognitive
Modelle prasentiert, die aufgrund der Interpretation korperlicher
Empfindungen zu einer Symptomverstirkung fithren.

a) Das erste Modell (»cognitive-perceptual model«) geht davon aus,
dass Korpersymptome, denen man eine bedrohliche Ursache
zuschreibt, besonders intensiv und stérend wahrgenommen
werden. Wenn man eine Erklarung fiir eine Empfindung gefun-
den hat, wird gepriift, ob weitere Informationen zur Verfiigung
stehen, um diese Erklirung zu bestdtigen. Demgegeniiber wer-
den widerspriichliche Informationen vernachlissigt.

b) Im zweiten Modell (»stress model«) werden Informationen zur
Stressreaktion und dem Immunsystem gegeben. Stress wird fiir
die Entstehung vieler korperlicher Empfindungen verantwort-
lich gemacht.

3. Situativer Kontext: Hier wird erklirt, dass der situative Kontext
entscheidend dafiir ist, ob und wie stark Symptome erlebt werden.
Ein Mensch, der einen ganzen Tag voller Haushaltspflichten vor
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Ziel: Alternative Erklarun-
gen fiir Symptome

sich hat, spiirt seine chronischen Riickenschmerzen zumeist deut-
lich stirker, als wenn er geplant hitte, mit Freunden Angeln zu
gehen.

4. Negative Emotionen: Angst vermindert die Schmerzschwelle und
die Schmerztoleranz. Dariiber hinaus kénnen die korperlichen Be-
gleiterscheinungen der Angst zusitzlich als vermeintliche Krank-
heitszeichen interpretiert werden. Schlechte Stimmung verstarkt
korperliches Unwohlsein. Ahnlich wie bei der Angst geht eine de-
pressive Stimmungslage damit einher, sich als versehrt wahrzuneh-
men, und die Gedanken zentrieren sich um die Themen Misserfolg,
Leiden und Tod. Dies verstarkt korperliche Beschwerden. Abschlie-
Bend wird mit den Patienten erarbeitet, dass sie sich oft zu wenig
Gutes tun und zu wenig Zeit fiir sich selbst verwenden. Gemeinsam
werden Verinderungsmoglichkeiten iiberlegt.

2.1.3 Kognitiv-behaviorale Behandlung der
Krankheitsangst nach Warwick & Salkovskis
(2001)

Die englische Arbeitsgruppe der Psychologen Paul Salkovskis und Hi-
lary Warwick (Warwick & Salkovskis, 2001; Salkovskis & Warwick,
1986) benennt als das wichtigste Behandlungsziel, dass die Patienten
eine psychologische Erklirung als nicht-katastrophisierende Alternative
zu ihren bisherigen katastrophisierenden Bewertungen erhalten. Dem
entsprechend wird der Schwerpunkt dieser Therapie bei Psychoeduka-
tion und kognitiver Umstrukturierung gesetzt. Das fiir die Einzelthera-
pie gedachte Programm untergliedert sich in sieben Schritte:

1. Diagnostik und Installation der Therapiebeziehung: Im ersten
Abschnitt wird mit dem Patienten eine Verhaltensanalyse angefer-
tigt, und die Diagnose wird gestellt. Da krankheitsangstliche Patien-
ten oft besondere Vorbehalte gegen eine psychologische Behandlung
haben, soll besonderer Wert darauf gelegt werden, dem Patienten zu
vermitteln, dass er ernst genommen wird. Alternative Erklirungen
fiir Korpersymptome sollen langsam und verstindlich gegeben wer-
den.

2. Gegeniiberstellung von bisherigem und alternativem Krankheits-
modell: Das subjektive Krankheitsmodell wird formuliert und fest-
gehalten. Der Therapeut argumentiert, dass dieses Modell bisher
nicht zu einer zufrieden stellenden Losung der Probleme gefiihrt
hat, und stellt deshalb ein an den Patienten angepasstes, psychologi-
sches Erkldrungsmodell gegeniiber. In diesem Modell spielen die
Fokussierung auf kérperliche Beschwerden sowie die aufrechterhal-
tende Wirkung sicherheitssuchender Verhaltensweisen eine wich-
tige Rolle.
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3. Selbstbeobachtung: Die Patienten werden angeleitet, iiber Gesund-
heitssorgen, auslosende Symptome, Angstintensititen und einge-
setzte Verhaltensweisen ein Tagebuch zu fiihren.

4. Identifikation und Reattribution negativer automatischer Ge-
danken: Mit den Patienten werden Listen mit »Belegen« fiir die be-
fiirchtete Krankheit sowie Griinden dagegen gesammelt. Mittels
Verhaltensexperimenten, in denen man sich z. B. besonders stark auf
die vermeintlich betroffene Koérperregion konzentrieren soll, wird
die Funktionsweise der Aufmerksamkeit verdeutlicht.

5. Verinderung aufrechterhaltender Faktoren: Wenn Vermeidungs-
verhalten vorliegt, wird eine graduierte Reizexposition durchge-
fithrt. Gegen das Kontrollieren des Korpers und das Einholen von
Riickversicherung sollte Reaktionsverhinderung eingesetzt werden.
Griibelt der Patient viel, wird er angeleitet, an einer kurzen, festge-
legten Zeitperiode am Tag zu griibeln. Zudem soll die Korperfokus-
sierung durch Ablenkungsstrategien vermindert werden.

6. Identifikation und Reattribution dysfunktionaler Annahmen:
Um Riickfille zu verhindern, werden auch tibergeordnete Annah-
men (z. B. Ein korperliches Symptom wird immer durch eine kor-
perliche Krankheit verursacht., »Alles, was schlimm ist, passiert
mir.«) kognitiv umstrukturiert.

7. Verhinderung von Riickfillen: Abschlieflend werden die Patienten
sorgfiltig instruiert, wie sie mit korperlichen Empfindungen und
Informationen iiber Krankheiten in Zukunft umgehen sollen, da sie
ihnen noch ihr ganzes Leben begegnen werden.

2.1.4 Die kognitiv-behaviorale Therapie fiir somato-
forme Storungen nach Rief & Hiller (2010)

Die beiden deutschen Psychologen Winfried Rief und Wolfgang Hiller
(2010) beschreiben ein Behandlungskonzept, das sowohl bei allen so-
matoformen Stérungen als auch bei der Hypochondrie im Besonderen
angewendet werden soll. Die Therapie wird hier nach dem Baustein-
prinzip durchgefiihrt, d.h., die Reihenfolge der einzelnen therapeu-
tischen Strategien ist nicht vorgegeben, und es ist nicht bei jedem Pati-
enten notwendig, saimtliche Therapiebausteine zu verwenden.

Rief & Hiller legen viel Wert auf die therapeutische Eingangsphase,
da somatoforme Patienten oft ambivalent motiviert zum Psychothera-
peuten kommen und sich aufgrund ihrer Vorerfahrungen misstrauisch
oder ablehnend verhalten. Deshalb sollten zu Beginn folgende Aspekte
exploriert bzw. geklirt werden:
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Explorationsleitfaden zu Therapiebeginn nach
Rief & Hiller (2010)

== Was ist der Anlass fiir den Patienten, sich in Behandlung zu be-
geben?

= Diagnostik und Anamneseerhebung

= Erfahrungen mit Vorbehandlungen

= Subjektives Krankheitsmodell des Patienten

= |ebenseinschrankungen

= Bisherige Bewaltigungsversuche

== Besprechung der Rahmenbedingungen (Festlegung des zeit-
lichen Umfangs der Behandlung, Vorurteile Giber Psychotherapie
aus dem Weg raumen, Koordination mit Organmediziner)

= Erstellung einer genauen Verhaltens- und Bedingungsanalyse

= Definition von Zielen bzgl. Symptomen, Arbeits- und Privatleben
und weiterer Aufbau von Veranderungsmotivation

Das Ziel der folgenden Therapiebausteine ist es zumeist, zu einer Ver-

anderung des organmedizinischen Stérungsmodells in Richtung eines

psychophysiologischen Modells zu kommen. Dabei sind folgende

Schritte wichtig:

1. Informationsvermittlung
a) bzgl. Stress: Ein kurzer Uberblick iiber Aufbau von Gehirn,

Riickenmark und peripherem Nervensystem soll gegeben werden.
Durch eine Aktivierung des Sympathikus wird eine Alarmbereit-
schaft des Korpers ausgelost, die mit einer Vielzahl kérperlicher
Verinderungen einhergeht. Emotionale Belastungen fiihren zu
einer verstarkten Aktivitit des vegetativen Nervensystems.

b) bzgl. Schmerzentstehung und -verarbeitung: Informationen
zur Weiterleitung von Impulsen im Riickenmark unter Beriick-
sichtigung der Gate-Control-Theorie und der Schmerzwahr-
nehmung im Gehirn, zur Schmerzentstehung als Folge von Mus-
kelverspannungen, reduzierter Sauerstoffzufuhr, Ansammlung
von Schlackstoffen und Dehnung von Blutgefifien sollen vermit-
telt werden

c) bzgl. Hyperventilation: Durch schnellere und tiefere Atmung
verringert sich die Kohlendioxid-Konzentration im Blut, was
Missempfindungen bedingen kann.

2. Retrospektive Erfassung situativer Einfliisse: Bedingungen, unter
denen die Korpersymptome besonders stark oder schwach waren,
sollen mit Hilfe von Selbstbeobachtungsbdgen identifiziert werden.
Zu Therapiebeginn sollte hier das Zeitfenster sehr klein gehalten
werden (z. B. als Stundenprotokoll), um das aktuell Erlebte direkt
abzubilden.
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. Wahrnehmungsprozesse und Aufmerksamkeitsfokussierung: Pa-

tienten soll mittels Ubungen und Verhaltensexperimenten vermittelt
werden, wie durch Wahrnehmungslenkung kérperliche Beschwer-
den intensiver oder abgeschwiéchter wahrgenommen werden.

. Vorstellungen beeinflussen korperliche Funktionen: Einige Pati-

enten haben konkrete bildliche Vorstellungen tiber das Krankheits-
geschehen in jhrem Koérper. Es soll vermittelt werden, dass allein
diese Vorstellungen korperliche Symptome produzieren kénnen.

. Biofeedback zur Demonstration psychophysiologischer Zusam-

menhinge: Ein hoher Wert wird dem Biofeedback zugeschrieben,
welches eine gute Moglichkeit bietet, den Zusammenhang kognitiver
sowie emotionaler Prozesse auf der einen Seite und kérperlicher Vor-
ginge auf der anderen Seite zu veranschaulichen (vgl. Nanke & Rief,
2000). Es wird empfohlen, moglichst »symptomnahe« Ableitparame-
ter zu verwenden und Stressprovokationsiibungen durchzufithren.

. Entspannungsverfahren: Entspannung wird als Basisintervention

beschrieben, um das Aktivierungsniveau zu senken, Verspannungen
zu reduzieren und das Wohlbefinden zu verbessern. Dabei ist der
Progressiven Muskelentspannung der Vorzug zu geben.

. Riickversicherung: Mit dem Patienten sollte vereinbart werden,

dass bisherige Riickversicherungssituationen genutzt werden sollen,
um andere Bewiltigungsmoglichkeiten auszuprobieren. Im Fall von
dramatischen Krisen soll eine Zeitspanne vereinbart werden, in der
die Entscheidung iiber einen Arztbesuch hinausgeschoben wird.
Weiterhin sollten Arztbesuche zeit- und nicht mehr symptomkon-
tingent stattfinden.

. Erarbeitung eines realistischen Gesundheitsbegriffs: Einstel-

lungen im Sinne von »Ein gesunder Kérper macht keine Missemp-
findungen.« sollen hinterfragt und veridndert werden. Dazu ist der
Einsatz von Symptomprovokationsiibungen (z. B. Hyperventilation,
Schwindelprovokation, Gymnastik) hilfreich.

. Kontrollverhalten: Die Folgen des Kontrollierens des Korpers sol-

len verdeutlicht werden. Als Ubung soll das Kontrollverhalten ge-
steigert werden, danach kénnen verschiedene negative Folgen ex-
ploriert werden. Es soll vereinbart werden, fiir bestimmte Zeit auf
das Kontrollverhalten zu verzichten.

Schon- und Vermeidungsverhalten: Ebenso wie Riickversicherung
und Kontrollverhalten sollen auch diese Verhaltensweisen abgebaut
werden, allerdings ist hier ein langsames, graduiertes Vorgehen vor-
zuziehen, da sonst die Beschwerden zu stark werden kénnen.
Kognitive Therapie der hypochondrischen Angste: Nach der Ex-
ploration der hypochondrischen Kognition soll zunichst die Glaub-
wiirdigkeit des Gedankens, danach die Griinde fiir diese Bewertung
gesammelt werden. Anschliefend werden Beobachtungen und In-
formationen formuliert, die gegen den hypochondrischen Gedan-
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Schwerpunkt Expositionen

ken sprechen. Nachdem die Glaubwiirdigkeit des Gedankens erneut
eingeschitzt wurde, soll eine Verhaltensaufgabe abgeleitet werden,
um z. B. Missempfindungen auszuldsen.

2.1.5 Integrativer kognitiv-behavioraler Ansatz
bei intensiven Krankheitssorgen nach
Furer et al. (2001)

Die kanadische Psychologin Patricia Furer (Furer et al., 2001; Furer &
Walker, 2005) entwickelte mit Kollegen den im Folgenden stichwortar-
tig dargestellten Therapieansatz, der vierzehn strukturierte Sitzungen
umfasst. Diese Behandlung wird von Furer und Mitarbeitern im Ein-
zel- und Gruppensetting durchgefithrt. Im Vergleich zu den anderen
dargestellten Ansitzen ist dieser stark expositionsorientiert. Dies ist
das einzige Therapieprogramm, welches die Auseinandersetzung mit
dem Tod fordert.

1. Einfiihrung: Neben allgemeinen Themen soll hier vom Therapeu-
ten die Existenz der kérperlichen Beschwerden bestitigt und glaub-
haft gemacht werden.

2. Krankheitssorgen verstehen: Diskussion des Begriffs Hypochond-
rie, Einfithrung der Bauchatmung zur Entspannung, Sammeln von
Bedingungsfaktoren.

3. Einfithrung des kognitiv-behavioralen Erklirungsmodells: Er-
klaren der Modellkomponenten und Sammeln von Beispielen.

4. Katastrophengedanken und Kontrollieren von Symptomen: Iden-
tifikation von negativen Gedanken, die sich auf Krankheitsdngste
beziehen, Exploration von Kontrollverhalten des Kérpers mit kurz-
und langfristigen Konsequenzen, Einfithrung der Progressiven
Muskelrelaxation.

5. Bewiltigende Gedanken: Patienten sollen bewiltigende Gedanken
(»coping thoughts«) entwickeln (z. B. »Ich habe schlimme Kopf-
schmerzen, aber das hatte ich schon oft, und es war nie ein Gehirn-
tumor. Ich kann damit umgehen wie jeder andere auch.«). Patienten
sollen iiberlegen, wie oft sie den Gedanken hatten und wie oft das
befiirchtete Ereignis eingetreten ist. Das eigene Erkrankungsrisiko
tiir die bestimmte Krankheit in der eigenen Altersgruppe soll formu-
liert werden.

6. Kontrollieren vermindern, Riickversicherung: Reaktionsverhin-
derung fiir Kontroll- und Riickversicherungsverhalten, wobei die
Patienten die spezifischen Verhaltensweisen nennen sollen, die sie
vermindern wollen. Hausaufgabe: Besprechung der Krankheitssor-
gen mit dem Lebenspartner.

7. Konfrontation mit Krankheitssorgen: Patienten verfassen eine
moglichst reale und emotionale Geschichte dariiber, dass ihre
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schlimmsten Angste wahr werden. Ziel dabei ist es, die Kontrolle
tiber die Gedanken zu steigern.

8. Vermeidung verhindern: Patienten sollen herausfordernde und
bisher vermiedene Situationen nennen und diese als Hausaufgabe
taglich aufsuchen, ohne Kontroll- oder Riickversicherungsverhalten
einzusetzen.

9. Umgang mit der Angst vor dem Tod: Zum einen soll iiberlegt wer-
den, wie man mdoglichst viel Freude und Befriedigung aus dem eige-
nen Leben ziehen kann, zum anderen sollte der Realitdt von Verlust
und Tod ins Auge gesehen werden. Patienten schreiben einen eige-
nen Nachruf bei einem angenommenen baldigen Tod.

10. Ziele setzen: Festhalten lang- und kurzfristiger Lebensziele, Einfiih-
rung imaginativer Entspannungstechniken. Hausaufgabe: Verfassen
eines Testaments, Besprechung der eigenen Beerdigungswiinsche
mit dem Partner.

11. Vermeidung und Lebenszufriedenheit: T4gliche Weiterfithrung
der Expositionen, Hinarbeiten auf kurz- und langfristige Ziele.

12. Umgang mit Gesundheitsinformationen: Diskussion tiber Ge-
sundheitsinformationen aus den Medien. Bei angstbezogenen Ge-
danken sollen alternative Kognitionen entgegengesetzt werden.

13. Umgang mit Riickschldgen, Riickfallprivention: Potentielle Aus-
16ser fiir Riickschlage sammeln, Coping-Strategien wiederholen.

14. Riickschau: Welche Ziele wurden erreicht? An welchen Zielen
mochte der Patient noch arbeiten? Wie hilfreich waren einzelne Be-
wiltigungsstrategien?

2.1.6 Bezug der vorgestellten Ansatze zum
vorliegenden Behandlungsmanual

Den vorgestellten Therapieprogrammen ist weitgehend gemeinsam,
dass sie sich zum Ziel setzen, harmlose alternative Erkldrungen fiir kor-
perliche Beschwerden zu vermitteln, kognitive Umstrukturierung zur
Verinderung der katastrophisierenden Bewertungen durchzufiithren
und das sicherheitssuchende Verhalten verdndern zu wollen. Die Ge-
samtheit der in diesem Kapitel genannten Verfahren bildet die Grund-
lage fiir das vorliegende Behandlungsmanual. Beispielhaft seien einige
konkrete Anregungen genannt, die aus den einzelnen Behandlungspro-
grammen stammen. Da der Ansatz von Rief & Hiller (2010) bisher der
in der grofiten Ausfiihrlichkeit dargestellte Ansatz war, wurden hier
viele Anregungen iibernommen. Auch wurde entsprechend Rief et al.
(2002) bzw. Bleichhardt et al. (2004) so vorgegangen, das vollstindige
Erklarungsmodell erst gegen Abschluss der Behandlung zu erkléren, die
einzelnen Teile des Modells aber in jede Sitzung zu integrieren. Die
kognitive Umstrukturierung hat den engsten Bezug zum Vorgehen nach
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Favaetal., 2000

Salkovskis & Warwick. Beziiglich seiner Expositionsorientierung sowie
seines mutigen Umgangs mit dem Thema Tod war das Konzept von
Furer ein Vorbild.

2.2 Wirksamkeit der kognitiven
Verhaltenstherapie

Um die Wirksambkeit einer Behandlungsmethode glaubhaft zu belegen,
geniigt es nicht, Patienten vor und nach einer solchen Behandlung zu
untersuchen. Da in diesem Fall stets argumentiert werden kann, dass
sich die Veridnderungen auch durch andere Faktoren eingestellt haben
koénnen, ist neben dieser Behandlung eine Kontrollbedingung zu im-
plementieren, die sich moglichst nur beziiglich der potentiell wirksamen
Interventionen von der experimentellen Behandlung unterscheidet.
Dann muss per Zufall entschieden werden, ob ein Patient eine Kontroll-
behandlung oder eine experimentelle Behandlung erhilt. Bei solchen
Studien spricht man von einem randomisiert-kontrollierten Design.
Randomisiert-kontrollierte Studien wurden bisher nur zur Evaluation
der kognitiven Verhaltenstherapie durchgefiihrt.

2.2.1 Ergebnisse randomisiert-kontrollierter Studien

Leider existiert nur eine Handvoll randomisiert-kontrollierter Studien
zur Hypochondrie. Dabei wird die kognitive Verhaltenstherapie auch
oft nur mit einer Wartekontrollgruppe verglichen. Auch wenn die Stich-
probengroflen der meisten Untersuchungen klein sind, findet man ein-
heitliche Belege fiir eine Wirksamkeit der durchgefiihrten Therapien.

Fava et al. (2000) verwendeten die Explanatory Therapy nach Kell-
ner (> Kap.2.1.1) an 10 randomisiert zugeteilten Patienten mit Hypo-
chondrie, wihrend 10 weitere Patienten einer Wartekontrollgruppe
zugewiesen wurden. Die Behandlung bestand aus acht halbstiindigen
Sitzungen. Im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zeigten sich nach Ab-
schluss der Behandlung eine Verminderung hypochondrischer Ten-
denzen sowie der Depressivitit. Die IAS-Skalen Krankheitssorgen,
Beschiiftigung mit Schmerzen und Korperliche Aufmerksamkeit
(» Kap. 1.3.3) verminderten sich. Die Langsschnitt-Effektstdrken vom
Anfangszeitpunkt bis zum 6-Monats Follow-Up betrugen d=0,99 fiir die
IAS-Unterskala Krankheitssorgen, d=0,92 fiir Beschiftigung mit
Schmerzen und d=1,13 fiir Kérperliche Aufmerksamkeit. Fiir die IAS-
Unterskala hypochondrische Annahmen (z. B. Item 10: »Glauben Sie,
dass Sie eine korperliche Krankheit haben, die aber von den Arzten
nicht richtig diagnostiziert worden ist?«) fanden sich erstaunlicherweise
keine signifikanten Veranderungen durch die Therapie.
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Effektstarken als TherapieerfolgsmafRd

Wenn man liest, dass sich Fragebogenwerte von Therapiebeginn bis
zum Abschluss signifikant reduziert haben, wird ausgesagt, dass die
Veranderung der Werte liberzufallig ist. Dies liefert jedoch keine In-
formationen dartiber, wie sehr die Fragebogenwerte gesunken sind.
So kénnen bei sehr grof3en Stichproben auch schon minimale Un-
terschiede signifikant werden. Deshalb bietet es sich an, auBer der
Angabe signifikanter Mittelwertsunterschiede auch Aussagen tiber
das Ausmal dieser Unterschiede zu treffen.

Zu diesem Zweck berechnet man Effektstarken. Bei der Effekt-
starke d handelt es sich um ein an der Streuung standardisiertes
Maf3 des Mittelwertsunterschiedes. Dabei entspricht ein Wert von
1,0 einer Mittelwertsverdanderung von einer Standardabweichung.
Als Konvention wird eine Effektstarke ab d=0,30 als kleiner, ab
d=0,50 als mittlerer und ab d=0,80 als groBer Effekt bezeichnet
(Cohen, 1988).

Wenn immer es der Text zulie8, wurden aufgrund der deskripti-
ven Angaben in den Therapiestudien Effektstarken berechnet. Zur
Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurden stets Langsschnitteffekte
(ftr den Vergleich der Werte von Therapiebeginn und Therapieende)
berechnet. Wenn mdglich, wurden bekannte Fragebogenmalle ver-
wendet.

Aus der Arbeitsgruppe um Salkovskis und Warwick, deren Therapie-
ansatz unter » Kap. 2.1.3 vorgestellt wurde, gibt es zwei kontrollierte
Studien. In der ilteren von Warwick et al. (1996) wurden 32 Patienten
mit Hypochondrie randomisiert entweder einer kognitiven Verhaltens-
therapie mit insgesamt 16 wochentlich stattfindenden Sitzungen oder
einer Wartekontrollgruppe zugeteilt. Im Vergleich zur Wartekontroll-
gruppe zeigten sich bei der Therapiebedingung z. B. signifikante Ver-
anderungen in der von Patienten, Therapeuten und unabhingigen
Beurteilern eingeschitzten globalen Schwere des Problems oder in dem
Bediirfnis nach Riickversicherung. Die Erfolge blieben in der Thera-
piegruppe auch drei Monate nach Behandlungsabschluss stabil. In den
verwendeten Fragebogen fiir allgemeine Angst und Depression Beck
Anxiety Inventory und Beck Depression Inventory fanden sich eben-
falls signifikante Unterschiede und jeweils recht grofle Effektstirken
von etwa zwei Standardabweichungen fiir den Vergleich mit dem
3-Monats Follow-Up.

Clark et al. (1998) testeten das Behandlungsprogramm von Warwick
und Salkovskis gegen eine verhaltensorientierte Stress-Management-
Gruppe sowie eine Wartekontrollgruppe. Insgesamt nahmen 48 Patien-
ten an der Studie teil, wobei 23 Patienten randomisiert der kognitiven
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Visser & Bouman, 2001

Barsky & Ahern, 2004

Verhaltenstherapie tiber 16 wochentliche Sitzungen zugeteilt wurden.
Im Ein-Jahres Follow-Up zeigten beide Behandlungen, Verhaltensthe-
rapie und Stressmanagementbehandlung, vergleichbare Erfolge. Zu
Therapieende ist die Verhaltenstherapie dem Stressmanagement bzgl.
diverser Mafle, u.a. der mit Gesundheitssorgen verbrachten Zeit, der
Hiufigkeit von Krankheitsgedanken oder dem Kontrollverhalten iiber-
legen. Die Langsschnitteffekte in den standardisierten Fragebogen Beck
Anxiety Inventory und Beck Depression Inventory ist fiir den Vergleich
von Therapiebeginn bis Ein-Jahres Follow-Up grof3, jedoch mit d=0,92
bzw. d=0,73 deutlich kleiner als die im 3-Monats Follow-Up von War-
wick et al. (1986).

Visser & Bouman (2001) verglichen zwei verschiedene Behandlun-
gen bei Hypochondrie, die sich jeweils iiber 12 Sitzungen erstreckten.
Behandlung A bestand aus einer kognitiven Therapie, in der kognitive
Umstrukturierung plus Verhaltensexperimente zur Testung der Glaub-
wiirdigkeit automatischer und alternativer Kognitionen durchgefiihrt
wurden. Bei Behandlung B standen Expositionen mit Reaktionsverhin-
derung im Vordergrund: Nach einer Erstellung einer Angsthierarchie
sollte jeweils als Hausaufgabe Vermeidungs-, Kontroll- und Riickversi-
cherungsverhalten aufgegeben werden und angstauslsende Situationen
aufgesucht werden. Patienten wurden randomisiert Behandlung A
(20 Patienten), Behandlung B (22 Patienten) oder einer Wartekontroll-
gruppe (14 Patienten) zugewiesen. Die beiden Behandlungen zeigten
sich im Wesentlichen gleich erfolgreich, und der Erfolg blieb auch im
7-Monats Follow-Up stabil. Die Effektstirken fiir die Unterskala Krank-
heitsangst der IAS (d=1,70 fiir Exposition, d=2,81 fiir Kognitive Thera-
pie) oder die Unterskala Somatisierung der SCL-90-R (d=1,1 fiir Expo-
sition, d=1,55 fiir Kognitive Therapie) sind hoch. Detailanalysen weisen
aufeine leichte Uberlegenheit der kognitiven Therapie hin. Die Rate von
Patienten mit erfolgreich abgeschlossener Therapie betrug rund 70%.

Die bisher grofite kontrollierte Therapiestudie wurde von Barsky &
Ahern (2004) durchgefiihrt. Patienten mit erhohten Fragebogen-
Werten fiir Krankheitsangst wurden randomisiert entweder einer nur
sechs Sitzungen andauernde kognitive Therapie dhnlich der unter
» Kap. 2.1.2 beschriebenen oder einer normalen medizinischen Betreu-
ung zugewiesen. 102 Patienten nahmen an der Therapie teil, 85 er-
hielten die medizinische Behandlung. Die Therapie zeigte sich gegen-
iber der Kontrollbedingung in verschiedensten Erfolgsmaflen als
tiberlegen. Die Korrelation der Behandlung mit dem Whitely-Index
betrug r = 0,27, die mit der Funktionsfahigkeit bzgl. Alltagsaktivititen
r=0,30 zum 12-Monats Follow-Up. Beides sind mittlere Effekte. Es fand
sich keine signifikante Veranderung der korperlichen Symptome. Die
New York Times berichtete am 25.03.2004, dass in dieser Studie Er-
folgsraten von 57% fiir die Therapie, 32% fiir die medizinische Behand-
lung erzielt wurden.
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Thomson und Page (2008) beriicksichtigten in einem Cochrane-
Review sechs kontrolliert randomisierte Therapiestudien. Sie resii-
mierten, dass kognitive Therapie, verhaltensbezogene Therapie und
Stressmanagement zu Symptomverbesserungen bei Patienten mit Hy-
pochondrie fihren. Insgesamt sei die Studienlage jedoch unzureichend,
was sich sowohl auf die Studienanzahl sowie auf die Probandenzahlen
bezieht, um Aussagen tiber die vergleichende Wirksamkeit der Be-
handlungsansitze zu machen.

2.2.2 Zusatzliche Erkenntnisse aus Studien
ohne Kontrollgruppen

Der Erfolg von verhaltenstherapeutischen Gruppenbehandlungen wurde
bisher nur in unkontrollierten Studien tberpriift. Stern & Fernandez
(1991) behandelten eine sechskopfige Gruppe tiber 9 Sitzungen und konn-
ten u.a. eine Reduktion der Arztbesuche von durchschnittlich drei auf
durchschnittlich eine im Monat erreichen. In der Untersuchung von
Bleichhardt et al. (2005) erhielten 27 Patienten mit Hypochondrie, die
zusatzlich deutlich unter multiplen unklaren Beschwerden litten, im Rah-
men eines stationdren verhaltensmedizinischen Aufenthaltes eine Grup-
pentherapie, die dem Programm von Rief & Hiller (» Kap. 2.1.4) entspricht.
Hier zeigte sich im Ein-Jahres Follow-Up z. B. eine Verringerung der jahr-
lichen Arztbesuche von durchschnittlich 58 auf 25, und in der FKG-Skala
»Intoleranz korperlicher Beschwerden« fand sich eine Effektstirke von
d=0,81. Auch in einer Klinik der Regelversorgung in Ddnemark lief3 sich
durch das kognitiv-behaviorale Konzept von Salkovskis und Warwick, das
etwa zur Halfte als Einzel, zur Hélfte als Gruppentherapie durchgefiihrt
wurde, signifikant Verbesserungen von Krankheitsangst, allgemeiner
Angstlichkeit und Depressivitit erreichen (Wattar et al., 2005).

In einer kleinen spanischen Studie, bei der ebenfalls das Konzept von
Salkovskis und Warwick zur Anwendung kam, fanden sich signifikante
Verminderungen in allen Kellnerschen IAS-Unterskalen (» Kap. 1.3.3)
von Behandlungsbeginn bis zum 6-Monats Follow-Up, die Effektstar-
ken liegen zumeist tiber einer Standardabweichung. Es wird angegeben,
dass 75% der Patienten eine nennenswerte Verbesserung hypochond-
rischer Einstellungen zeigten.

Dass auch reine Psychoedukation dauerhafte Erfolge bringen kann,
fanden zwei niederlindische Studien (Bauman, 2002; Buwalda et al.,
2006). Beide Studien beinhalteten eine kognitiv-behaviorale Psycho-
eduktion, die signifikante erfolge erbrachten, z. B. haben im halben Jahr
nach der Intervention nur noch die Hilfte der Patienten den Allgemein-
arzt aufgesucht. Psychoedukative Ansitze zeigen sich insbesondere bei
weniger ausgeprigten hypochondrischen Angsten effektiv (vgl. Taylor
etal., 2005).
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Kapitel 2 - Kognitiv-behaviorale Therapieansatze und ihre Wirksamkeit

Hiller et al. (2003) gingen der Frage nach, welche Patientenmerk-
male den Therapieerfolg einer stationdren verhaltensmedizischen Be-
handlung vorhersagen konnen. Insgesamt wurde bei 60% ein Therapie-
erfolg festgestellt. Diese Patienten waren insgesamt durch eine geringere
Krankheitsauspragung gekennzeichnet, so hatten sie zu Therapiebeginn
niedrigere hypochondrische und allgemeine psychopathologische
Kennwerte sowie ein geringeres medizinisches Inanspruchnahmever-
halten.

e Bisherige Studien belegen einheitlich den Erfolg der kognitiven Verhal-
tenstherapie bei Hypochondrie. Bis auf das verhaltnismafig neue expo-
sitionsorientierte Programm von Furer, flr das in Kiirze eine Therapies-
tudie publiziert wird, finden sich Belege fiir alle unter 2.1 vorgestellten
Therapieprogramme. Dabei sind die Programme sehr unterschiedlich
lang, aber auch ein Therapieprogramm tber nur sechs Sitzungen zeigte
Erfolg. Einheitlich Idsst sich eine Verminderung der Krankheitsangst so-
wie storungsspezifischer Kognitionen, eine Reduktion der Arztbesuche,
aber auch der allgemeinen Angstlichkeit und der Depressivitit errei-
chen. Auch in Ein-Jahres-Katamnesen bleiben die Erfolge der Behand-
lungen stabil. Dabei liegen die Erfolgsraten, sofern dokumentiert, bei
rund 55-75%. Welche Interventionen besonders geeignet sind, ldsst sich
durch den gegenwartigen Forschungsstand nicht belegen. Am besten
untersucht wurde das Therapieprogramm von Salkovskis und Warwick
(» Kap. 2.1.3). Einzelne Untersuchungen zeigen, dass eine expositions-
orientierte Therapie und eine kognitive Therapie vergleichbare Erfolge
zeigen, und auch behaviorales Stressmanagementtraining sowie reine
Psychoedukation wirksam sind.
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Motivierung ist Aufgabe
der Therapie

Dieses Kapitel stellt das eigentliche Manual dar. Es ist vom Umfang her

so konzipiert, dass eine ambulante Kurzzeittherapie mit 25 therapeu-

tischen Sitzungen tblicherweise dafiir ausreicht. Das Kapitel umfasst

vier Teile:

= Eingangs werden bei Therapiebeginn wichtige Aspekte, ein Uber-
blick tiber den Kernteil des Manuals und die wichtigsten Aspekte fiir
Erstgesprich und weitere Eingangsphase dargestellt.

== » Kap. 3.2 erldutert die erste Hilfte des Manual-Kernteils, wobei
hier die wesentlichen Ziele Psychoedukation und die Vermittlung
kognitiver Techniken sind.

== In der zweiten Hilfte des Manual-Kernteils » Kap. 3.3 wird die Ver-
anderung verschiedener Arten von sicherheitssuchendem Verhal-
ten thematisiert.

= Der letzte Teil (> Kap. 3.4) gibt Hinweise zu mdglichen, sinnvollen
Ergianzungen der Therapie und stellt die Beendigung der Therapie
dar.

3.1 Einfiihrung

Bevor auf die Therapieeingangsphase (> Kap. 3.1.3 und 3.1.4) eingegan-
gen wird, sollen verschiedene Aspekte der Therapiemotivation, ihre
diagnostische Kldrung sowie erste Moglichkeiten zur Steigerung der
Therapiemotivation aufgezeigt werden (» Kap. 3.1.1). Danach wird die
genauere Struktur des Manuals (» Kap. 3.1.3) erldutert.

3.1.1 Therapiemotivation

In Ubereinstimmung mit Kanfer et al. (2004) und Rief & Hiller (2010)
kommt dem Aufbau von Therapiemotivation vor allem in der ersten
Behandlungsphase eine besondere Bedeutung zu und sollte auch Auf-
gabe der Psychotherapie sein. Voraussetzung beim Patienten ist zu-
néchst jedoch eine gewisse Bereitschaft, sich dem Therapeuten gegen-
iiber zu 6ffnen, die Termine wahrzunehmen und kleinere Hausaufga-
ben zu erledigen.

0 Der Aufbau von Therapiemotivation wird als eine Aufgabe der Psycho-
therapie begriffen. Ein gewisses MaB3 an anfanglicher Mitarbeitsmotiva-
tion ist jedoch notwendige Bedingung fiir die Aufnahme einer Psycho-
therapie.

Therapiemotivation wird in Anlehnung an Kanfer et al. (2004) in
folgende drei Aspekte eingeteilt (B Abb. 3.1):
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[s] = |

1. Es muss durch die gegenwirtige Situation eine ausreichende Be-
eintrichtigung vorhanden sein, damit gentigend Interesse besteht,
diese zu verdndern.

2. Der Patient muss eine Vorstellung davon haben, dass die Behand-
lung das Problem erfolgreich iiberwinden wird.

3. Der Zustand nach Uberwindung des Problems muss fiir den Patien-
ten positiv und erwiinscht sein, und es sollten damit moglichst
wenige unerwiinschte Zustdnde verbunden sein.

Beeintridchtigung

Eine Behandlung der Krankheitsangst (vor allem die Verminderung
des sicherheitssuchenden Verhaltens) erfordert z. T. Mut und Ent-
schlusskraft der Patienten, da das {iber viele Jahre etablierte, evtl. auch
»lieb gewonnene« Verhalten aufgegeben werden muss. Hier ist nur
eine erfolgreiche Arbeit moglich, wenn die Patienten ausgeprigte
Einschriankungen aufgrund ihrer Krankheitsingste erleben. Meistens
ist diese Voraussetzung bei Betroffenen, die sich zu einer ambulanten
Psychotherapie entschlieflen, gegeben. Im Folgenden finden sich
typische Auflerungen hypochondrischer Patienten zur ihren Ein-
schrinkungen:

— Beispiel
AuBerungen von Patienten zu ihrer Beeintriachtigung durch
Krankheitsangst

»Die Angste machen mich véllig fertig. An den meisten Tagen kann
ich mich nicht genug auf meine Arbeit konzentrieren. Ich kénnte
viel besser sein, wenn nicht immer wieder diese Gedanken an den
Krebs kdmen.«

»Das Gefiihl der Bedrohung zieht sich durch mein ganzes Leben.
Kein Tag vergeht, an dem ich nicht daran denke, dass es bald vorbei
sein konnte. Da macht nichts mehr Spal3, das kénnen Sie sich be-
stimmt vorstellen. Am Wochenende ist es meistens noch schlimmer,
weil ich mich zu Hause nicht so gut ablenken kann wie auf der
Arbeit.«

v
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Abb. 3.1. Bestandteile der
Therapiemotivation



66 Kapitel 3 - Manualisierte Einzeltherapie

Vertrauenswiirdigkeit
und Kompetenz

»Ob meine Augen noch funktionieren, teste ich jeden Tag drei
Mal: morgens, mittags und abends. Insgesamt brauche ich dafir
knapp eine Stunde. Friiher habe ich die Zeit mit Zeitung lesen oder
meinen Kindern verbracht. Nach den Tests kann ich die nachsten
Minuten erst einmal nichts lesen, weil alles vor meinen Augen ver-
schwimmt.«

Therapie iiberwindet Problem

Dieser Aspekt der Therapiemotivation muss vor allem durch den The-
rapeuten vermittelt werden: Er tragt wesentlich dazu bei, ob der Patient
die geplante Therapie als sinnvolle Methode zur Uberwindung seines
Problems ansieht. Hierzu sollte dem Patienten das therapeutische Vor-
gehen skizziert werden, wie es zum Beispiel im Therapiedialog »Heilung
durch Gespriche« (s.u.) geschieht. Auflerdem ist es in der Regel sinnvoll,
den Patienten etwas {iber die Erfolgschancen der kognitiven Verhaltens-
therapie zu sagen. Angaben dazu finden sich in den Kapiteln » Kap. 3.2
und » Kap. 6. Zudem sollte sich der Therapeut als vertrauenswiirdiger
und kompetenter Ansprechpartner fiir die Problematik zeigen. Hier
helfen zunidchst die therapeutischen Basiskompetenzen wie aktives
Zuhoren und Empathie, zudem sollte aber Kompetenz im Bereich der
Krankheitsangst vermittelt werden, wie es z. B. durch folgende Aufle-
rungen des Therapeuten geschieht.

Therapie & Dialog .

Beispielhafte Therapeutenaussagen zur Vermittlung
fachspezifischer Kompetenz
»Ich vermute, Sie denken manchmal auch wahrend der Arbeit an
Ihre Krankheitsangst. Und dann fallt es lhnen schwer, konzentriert
Ihrer Arbeit nachzugehen?«
»Viele Patienten mit Krankheitsangst erleben die Arztbesuche
nach einiger Zeit als unangenehm. Ist das bei Ihnen auch der Fall?«
»Den meisten Patienten mit Krankheitséangsten, die hier behan-
delt wurden, geht es nach der Behandlung deutlich besser.«

Manchmal haben Patienten recht unrealistische Vorstellungen davon,
was in einer Psychotherapie passiert. Eine der héufigsten ist, dass
man {ber eine gewisse Zeit zu »Gespriachen« zu einem Therapeuten
geht und sich das Problem dann aufgrund dieser Unterhaltung [6st.
Folgender Therapiedialog veranschaulicht den Umgang mit diesem
Vorurteil:



3.1 Einfliihrung

Therapie & Dialog .

Therapiegesprach zum Thema »Heilung durch Gesprache«
Patient: Dann soll ich also einmal in der Woche fiir eine Stunde zu
lhnen kommen. Und wir reden dann miteinander. Und die Krank-
heitsangst geht dann durch die Gesprache weg?

Therapeut: Nur dadurch, dass Sie bei mir einmal wochentlich vor-
beikommen und wir uns dann unterhalten, wird sich nicht viel an |hrer
Krankheitsangst andern. Wichtig ist, was Sie mit dem, was wir bespre-
chen, letztendlich tun. Zum Beispiel werden wir in den Gespréachen
versuchen, eine neue Haltung zur Krankheitsangst zu entwickeln und
in eineranderen Art Uber die Krankheitsangst nachdenken. Das reicht
aber nicht, wenn Sie das einmal in der Woche bei mir tun, sondern das
sollte Sie jeden Tag auf die eine oder andere Weise beschaftigen.

Patient: Und das ist alles?

Therapeut: Nein, noch nicht. Vermutlich werden wir in unseren
Gesprachen feststellen, dass sich bei lhnen Verhaltensweisen einge-
schlichen haben, die zwar kurzfristig die Krankheitsangst lindern,
die aber langfristig nicht nutzlich sind. Diese Verhaltensweisen mus-
sen wir in unseren Gesprachen gemeinsam entdecken, und dann
erarbeiten und liben, was Sie stattdessen tun konnen.

Uberwindung des Problems ist positiv

Man kénnte meinen, jeder Patient hat eine klare Vorstellung davon,
dass ein Leben ohne Krankheitsangst sehr angenehm ist. Einigen Be-
troffenen ist diese Vorstellung aber auf dem langen Krankheitsweg
»verloren gegangen«. Deswegen kann es zu Beginn der Therapie fiir die
Forderung der Verdnderungsmotivation von Vorteil sein, die Vorstel-
lung von Bildern zu konkretisieren, die mit einer Uberwindung der
Krankheitsangst verbunden sein konnen. Mittels der folgenden Sitze
kann eine erste Zielfindung vorgenommen werden. Zur Erarbeitung
ausfiihrlicher konkreter Vorstellungen findet sich im Abschnitt
» Kap. 3.1.5 eine Ubung. Durch die Zielfindung soll zunéchst iiberpriift
werden, ob eine ausreichende Therapiemotivation fiir die Aufnahme
einer Behandlung besteht.

Therapie & Dialog .

Maoglichkeiten der ersten Zielfindung

Therapeut: Ich mochte Sie bitten, sich jetzt einmal etwas vorzustel-
len. Stellen Sie sich vor, Sie entschlieBen sich zu einer Behandlung.
Und wir arbeiten gemeinsam intensiv daran, dass Sie die Krank-
heitsangste in den Griff bekommen und alles ganz so lauft, wie Sie
v
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Erkldrungen und Strategien
werden schrittweise
nacheinander bearbeitet

es sich wiinschen. Jetzt drehen wir die Zeit in Gedanken ein Jahr
weiter. Was hat sich gedndert? Was hat sich an lhnen gedndert?
Fallt Inren Freunden/ihrem Mann/ihren Arbeitskollegen etwas an
Ihnen auf?
oder

Therapeut: Wenn Sie sich fiir eine Behandlung der Krankheitsangst
entschlieBen, heiBt das auch, dass Sie lhre Kraft und ein Stiick Arbeit
investieren, um die Krankheitsangst loszuwerden. Es hat sich in der
Vergangenheit gezeigt, dass es umso besser gelingt, etwas in die
Therapie zu investieren, wenn man weil3, woftir es sich lohnt. Auch
wenn die Frage fiir Sie wahrscheinlich zunachst komisch klingt,
mochte ich Sie bitten, tUber eine Antwort nachzudenken: Wofir
kénnte es sich bei Ihnen besonders lohnen?

3.1.2 Erlauterung zur Struktur des Manuals

Im Gegensatz zur Behandlung von Angststérungen gibt es bei der
Krankheitsangst mehrere gleichrangige Therapiestrategien. Wie in
» Kap. 2.2 deutlich wurde, sind sie kaum einzeln auf ihre Wirksamkeit
tiberpriift worden, sondern immer in Kombination. Wir empfehlen mit
unserem Manual ein schrittweises Vorgehen, das einzelne Erkldrungen
und Therapiestrategien nacheinander durchlduft. Dabei beginnen wir
mit Elementen, die man grob zusammenfassend als kognitiv und psy-
choedukativ bezeichnen kann. Dieser Teil umfasst drei verschiedene
Abschnitte, die sich mit Aufmerksamkeit, Stress und dysfunktionalen
Kognitionen beschiftigen. Die zweite Hilfte des Manuals beschiftigt
sich mit den verschiedenen Verhaltensweisen, die Krankheitsingstli-
che einsetzen, um kurzfristig Beruhigung zu erfahren, das so genannte
sicherheitssuchende Verhalten. Zwar enthalten alle Abschnitte bereits
einzelne, kleine Erkldrungsmodelle, ein vollstindiges Modell wird ge-
mif dieses Manuals jedoch erst am Ende der Behandlung dargestellt.
Folgende Griinde sprechen unserer Ansicht nach fiir ein stufenweises
Vorgehen:
== Man vermeidet eine Demotivation angesichts der Vielzahl an »An-
griffspunkten« im Modell.
== Man verhindert es, dass einige Patienten intellektuell tiberfordert
werden.
== Man kommt der Entwicklung von Reaktanz zuvor (»Ich soll also
alles falsch gemacht haben?«).
== Man hat die Méglichkeit, die einzelnen Elemente mittels Verhaltens-
experimenten erlebnisorientiert und »Schritt fiir Schritt« zu ent-
wickeln.
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Es ist nicht notwendig, sich an die im Manual zugrunde gelegte Reihen-
folge zu halten. Sie wurde deshalb gewihlt, weil die psychoedukativen
Elemente Aufmerksamkeit und Stress fiir die Patienten plausible
»Symptomverstirker« sind und die zugehorigen Bewiltigungsstrate-
gien (Aufmerksamkeitsumlenkung und Entspannungstraining) bereits
bei den ersten Ubungen kleinere, positive Wirkungen zeigen. Die ver-
haltensorientierte Therapie, in der die Patienten sich zu einer Aufgabe
oder drastischen Reduktion des sicherheitssuchenden Verhaltens ent-
schlieflen sollten, erfordert mehr Vertrauen in die Therapie und den
Therapeuten.

© Die Reihenfolge der therapeutischen Elemente dieses Manuals richtet
sich vor allem danach, wie leicht die Elemente den Patienten vermittelt
werden kénnen. Einfachere Strategien mit schnelleren Erfolgen stehen
dabei am Anfang.

@ Tab. 3.1 stellt die verschiedenen Therapiebausteine des Manuals zu-
sammen. Entsprechend des erlduterten Vorgehens, in jeder Sitzung eine
der vielen Erkldrungen fiir die Krankheitsangst zu thematisieren, wird
erst am Ende des Manualteils im Kapitel » Kap. 3.3 ein Gesamterkli-
rungsmodell eingefiihrt.

B Tab. 3.1. Therapiebausteine des Manuals
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spatere Bausteine erfordern
mehr Vertrauen

Vermittlung des Erklarungsmodells Ableitung des Therapierationals  Durchfiihrung kognitiver o.
behavioraler Veranderungen

Aufmerksamkeit verstarkt korperliche Umlenkung der Aufmerksamkeit ~ Ubungen zu externer und interner

Symptome Aufmerksamkeitsumlenkung
Genussibungen

Stress verstarkt korperliche Symptome Stress vermindern Entspannungstraining

Stressoren erkennen und verandern

Bedrohliche, krankheitsbezogene, Erkennen dieser Interpretationen  Tagebiicher
automatische Interpretationen sind zur Verénderung der Interpretationen ~ Kognitive Umstrukturierung

Gewohnheit geworden

Sicherheitssuchendes und vermeidendes  Sicherheitssuchendes Verhalten Impulsen mittels kognitiver Umstruk-
Verhalten vermindert Angste kurzfristig, unterlassen oder reduzieren turierung, Aufmerksamkeitsumlen-
halt langfristig aber Problematik aufrecht kung begegnen

Exposition mit Verhinderung des
sicherheitssuchenden Verhaltens

Angste haben mehr Raum bei negativen Positive Erlebnisse bewusst Planung und Durchfiihrung positiver
Geflihlen, fehlenden positiven Erlebnissen machen und steigern Aktivitaten
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Patienten kommen auf
Anraten anderer

3.1.3 Erstgesprach

Bevor sich Patienten mit Hypochondrie zu einer psychotherapeu-
tischen Behandlung entscheiden, haben sie in der Regel einen jahre-
langen Leidensweg hinter sich. Den Behandlungsschwerpunkt an der
Universitiat Mainz suchen die Betroffenen durchschnittlich zehn Jahre
nach Ersterkrankung auf. Viele der Patienten berichten, bereits lange
mit dem Gedanken an eine Therapie gespielt zu haben, und sich nun
schliefilich auf Anraten des Ehepartners oder einer Freundin an uns zu
wenden. Einige kommen, weil ihnen der Arzt dies geraten hat. Viele
Patienten haben nur sehr unkonkrete Vorstellungen davon, was in
einer Psychotherapie passiert.

Das wesentliche Ziel des Erstgespriachs mit einem krankheitsédngst-
lichen Patienten ist die wechselseitige Entscheidung von Patient und
Therapeut, ob eine Behandlung zielfithrend ist. Implizit stellen sich
Patient und Therapeut folgende Fragen, auch wenn sie diese selten alle
direkt duflern:

Therapie & Dialog .

Implizite Fragen von Patienten und Therapeuten im

Erstgesprach

Fragen des Patienten:

= |st der Behandler fiir mich geeignet?

= \Vas passiert denn Gberhaupt in einer Therapie?

= |st das Therapiekonzept sinnvoll und fiir mich geeignet?

= Wie sicher hilft mir diese Therapie?

= Wie gehtesjemandem, bei dem die Therapie Erfolg hatte - kaum
verandert oder véllig geheilt?

= Wie oft treffen wir uns fiir wie lange?

= WWie lange dauert eine Therapie?

== Muss ich die Behandlung selbst zahlen?

Fragen des Therapeuten:

= | jegt diagnostisch eine Hypochondrie vor?

== Besteht ausreichende Behandlungsmotivation der Krankheits-
angst?

== Welche aufrechterhaltenden Bedingungen sind bei diesem Pa-
tienten relevant?

= Mochte ich diesen Patienten behandeln?

= |iegen komorbide Stérungen oder Personlichkeitsakzentuie-
rungen vor?

= |stdie Finanzierung der Behandlung durch die Krankenversiche-
rung wahrscheinlich?
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== Welche Informationen muss ich diesem Patienten geben, damit
er sich gut fiir oder gegen die Durchfiihrung einer Therapie ent-
scheiden kann?

Da Patienten die wenigsten ihrer impliziten Fragen tatsichlich stellen,
sollte der Therapeut von sich aus dazu Informationen liefern. Neben
dem, was zum allgemeinen Vorgehen in Erstgesprichen sinnvoll und
iiblich ist, kommt es auf eine Motivationskldrung und -stirkung des
Patienten an, wie sie bereits im » Kap. 3.1.1 erkliart wurden. Folgendes
Beispiel dient zur Erlduterung des Vorgehens der kognitiven Verhaltens-
therapie bei Krankheitsangst.

— Beispiel
Vorstellung der kognitiven Verhaltenstherapie
Therapeut: Die Therapie, die hier durchgefiihrt wird, nennt sich kogni-
tive Verhaltenstherapie. Dieser Begriff bezeichnet schon grob die bei-
den Saulen der Therapie: Kognitionen (= Gedanken) und konkrete
Verhaltensweisen. Das Besondere im Fall der Krankheitsangst ist, dass
die Gedanken in der Regel bestimmte Korperempfindungen - das ist
beilhnen der Schwindel - mit bestimmten Krankheiten - in Ihrem Fall
der Gehirntumor - verkniipfen. Gemeinsam werden wir deshalb zum
Beispiel schauen, ob es beilhnen auch andere Erklarungen fiir Schwin-
del gibt und darauf abzielen, dass Sie sich immer mehr mit Gedanken
vertraut machen, die weniger Angst machen. Die zweite Sdule, das
Verhalten, bezieht sich auf verschiedene Verhaltensweisen, die Krank-
heitsdangstliche einsetzen, um sich kurzfristig zu beruhigen. Einige
von diesen Verhaltensweisen fiihren leider dazu, dass sie langfristig
die Krankheitsangst eher noch verstarken. Deshalb werden wir in der
Therapie auch danach schauen, welche Verhaltensweisen auch lang-
fristig glinstig sind und welche nicht. Dann werden wir gemeinsam
Uberlegen, ob Sie die Verhaltensweisen dndern kénnen und was Sie
stattdessen tun konnen. Haben Sie Fragen dazu?

AuBerdem gibt es noch ein paar allgemeine Merkmale der kogni-
tiven Verhaltenstherapie. Eins davon ist, dass wir vor allem im Hier und
Jetzt ansetzen werden. Das heifdt, dass wir uns zum Beispiel die
Situationen der letzten Tage und Wochen anschauen werden, an denen
die Krankheitséngste besonders schlimm gewesen sind, was Sie dort
genau gedachtundgefiihltund wie Sie sich verhalten haben. AuBerdem
ist Verhaltenstherapie eine recht aktive Therapie: Es ist eigentlich nicht
damit getan, dass Sie einmal in der Woche fiir eine Stunde bei mir sind,
sondern sich moglichst taglich mit dem auseinandersetzen, was wir
v
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Begriff der kognitiven
Verhaltenstherapie
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besprochen haben und zwischendurch auch bestimmte Ubungen
machen, die wir dann jeweils vereinbaren werden. Zum Beispiel werde
ich Ihnen beim nachsten Mal ein Protokoll geben, in dem Sie immer,
wenn die Angst besonders schlimm ist, eintragen, wo Sie gerade sind,
was lhnen durch den Kopf geht und was Sie dann tun. Damit kénnen
wir danach dann weiter arbeiten, wenn es um lhre bestimmten Ge-
danken und Verhaltensweisen geht. Haben Sie Fragen?

Viele der impliziten Fragen des Therapeuten miissen im Erstgesprach
durch genauere Fragen geklart werden. Im Folgenden findet sich eine
Checkliste fiir den Therapeuten im Erstgesprach.

o Folgendes sollte im Erstgesprach mit einem krankheitsangstlichen

Patienten erfragt werden:

In jedem Fall:

== Unter welcher Krankheit / welchen Krankheiten befiirchten Sie zu
leiden?

== \Welche Zeichen sehen Sie dafiir, dass Sie die Krankheit haben
kénnten? Welche koérperlichen Symptome treten bei lhnen als po-
tentielle Krankheitszeichen auf?

== Wann hatten Sie das erste Mal Angst, eine schlimme Krankheit zu
haben?

== Haben Sie die beflirchteten Krankheiten medizinisch Gberpriifen
lassen? Wenn ja: Was hat lhnen der Arzt gesagt? Welche Untersu-
chungen wurden durchgefiihrt?

Wenn mdglich:

== Hatten Sie schon einmal eine schlimme Krankheit? Besteht aktuell
eine Krankheit oder ein erhéhtes Krankheitsrisiko?

== \Waren Sie in einer besonderen Lebenssituation, als die Krankheits-
angst erstmalig auftrat? Kénnen Sie sich erklaren, warum die Krank-
heitsangst damals angefangen hat?

= Gibt es Selbsttests, die Sie an sich durchfiihren, um Krankheitszei-
chen zu Giberpriifen?

= Gibt es Orte oder Tatigkeiten, die Sie vermeiden, weil sie Sie an
Krankheit erinnern?

= Gibt es Menschen, die Sie beruhigen kénnen, wenn Sie sich sehr
angstlich fihlen?

= |n welchen Situationen/zu welchen Zeiten ist die Krankheitsangst
besonders schlimm?

== \Vie oft waren Sie in den letzten drei Monaten beim Arzt? Wie viel
verschiedene Arzte waren das?

= Gab es bereits andere Krankheiten, die Sie beflirchteten zu haben?
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Einige Patienten scheuen sich zu Beginn, den Namen der befiirchteten
Krankheit auszusprechen. Sie duflern beispielsweise eher: »Und wenn
ich solche Schmerzen habe, denke ich, dass das etwas Schlimmes sein
muss.« Vermutlich ist in diesen Fillen bereits das Aussprechen des
Krankheitsnamens mit Angst verbunden und wird deshalb vermieden.
Es ist jedoch sinnvoll, bereits im ersten personlichen Kontakt die
befiirchtete Krankheit so genau wie moglich festzuhalten (»Wenn Sie
»etwas Schlimmes« sagen, meinen Sie bestimmt eine schlimme Krank-
heit - welche?«, »Wo befiirchten Sie Krebs zu haben?«, »Welche Herz-
krankheit denken Sie zu haben?«). Dies ist nicht nur therapeutisch sinn-
voll, sondern kann auch wichtig sein, um sich ggf. bis zum néchsten
Gesprich grundlegende Informationen zum Krankheitsbild anzulesen.
Wenn immer es méglich ist, sollte eine Kooperation mit dem hauptbe-
handelnden Organmediziner aufgebaut werden, weshalb es sich bereits
im Erstgesprach empfiehlt, eine Schweigepflichtsentbindung gegeniiber
dem Arzt vom Patienten einzuholen. Die Erlduterung eines fachiiber-
greifenden Behandlungskonzepts schafft bei den Patienten haufig zu-
sitzliches Vertrauen.

0 Esist nicht notwendig, sich als Psychotherapeut zu einem medizinischen
Fachmann fiir die befiirchtete Krankheit des Patienten zu machen. Den-
noch ist es ratsam, typische Symptome und Friihwarnzeichen zu kennen
sowie grundlegende Kenntnis lber tbliche Diagnosemethoden und
den typischen Verlauf der Erkrankung zu haben. Informationen findet
man in der entsprechenden medizinischen Literatur oder ggf. in den
Internet-Portalen, die auch die krankheitsdngstlichen Patienten im
Rahmen des sicherheitssuchenden Verhaltens nutzen (z.B. http://
www.netdoktor.de). Dies tragt dazu bei, die Angste der Patienten und
ihre Verhaltensweisen besser einschatzen zu kdnnen. Weiterhin ermdg-
licht es, Funktionalitat und Dysfunktionalitdt der Verhaltensweisen und
Gedanken zu erkennen. So kdnnen ggf. Missverstandnisse (z. B. »Krebs
fuhrt friher oder spater immer zum Tod«) ausgerdumt werden. Dabei
sollte man aber stets betonen, dass der Patient sowie seine Arzte die
Experten fiir die befiirchtete Erkrankung bleiben.

3.1.4 Therapieeingangsphase

Kooperation mit dem Hausarzt

Da Krankheitsangst in der Regel {iber viele Jahre hinweg deutlich enger
mit den behandelnden Organmedizinern als mit dem Psychotherapeu-
ten verkniipft war, ist eine Kooperation mit dem Hauptbehandler bzw.
Hausarzt der Patienten wichtig. (In Folge wird der Begriff Hausarzt
verwendet, auch wenn hypochondrische Patienten oft Internisten oder
andere Fachirzte zum Hauptbehandler wihlen.) Meist sind die Patien-
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ten froh und dankbar, wenn man sie um eine Schweigepflichtsentbin-
dung fiir den Arzt bittet, da sie sich verantwortungsvoll behandelt fiih-
len. Um Kooperation zu férdern und Transparenz zu zeigen, empfehlen
wir zudem die Versendung eines kurzen Briefes an den Hausarzt, sowie
ggf. noch an den Arzt, der die Psychotherapie empfohlen hat. Der fol-
gende Abschnitt zeigt den Text eines typischen Arztbriefes nach dem
Erstgespréich. Hat der Patient mehrere Hauptbehandler, sollte der Pati-
ent einen Arzt seines Vertrauens wéhlen, an den das Schreiben geht.
Sofern der Patient einverstanden ist, kann das Anschreiben dann nach-
richtlich auch an die anderen Arzte versendet werden.

© Patient Hans Miiller, geb. am 02.04.1946, wohnhaft: In der Schlucht 1,
55134 Mainz
Sehr geehrter Herr Doktor Schmidt,
ich danke lhnen fiir die Uberweisung des o.g. Patienten, der sich am
03.07.2007 bei mir zu einem Erstgesprach vorgestellt hat. Diagnostisch
handelt es sich um eine
= Hypochondrie (ICD-10 F 45.2; DSM-IV 300.7).

Der Patient leidet seit etwa sieben Jahren unter ausgepréagten Angsten,
Magen- und Bauchspeicheldriisenkrebs zu haben. Haufig auftretende
Schmerzen in der oberen und unteren Bauchregion sowie mehrmals
tagliches AufstoBen sieht er als Krankheitszeichen. Wiederholte um-
fassende medizinische Untersuchungen erbrachten keinen Krankheits-
befund.

Ich habe dem Patienten einen Therapieplatz angeboten. Vorrangige
Therapieziele werden die Bewaltigung der Krankheitsangst durch
die Entwicklung alternativer Erklarungen fiir die Krankheitssymptome,
die Identifikation und Veranderung dysfunktionaler Krankheitsinterpre-
tationen sowie die Verminderung des Riickversicherungsverhaltens
sein.

Uber den weiteren Verlauf der Behandlung werde ich Sie, das Einver-
stdndnis des Patienten vorausgesetzt, gern informieren.

Mit freundlichen GriiBen

Begriffsklarung Hypochondrie und Krankheitsangst

Im Umgang mit Patienten empfiehlt es sich, den Begriff der Krankheits-
angst zu verwenden. Dieser Name driickt recht treffend aus, worunter
die Patienten leiden. Den meisten Patienten, die sich fiir eine Behand-
lung entscheiden, ist zudem der Begriff fiir die dahinter stehende psy-
chische Storung Hypochondrie bekannt. Die Mehrzahl davon hat je-
doch keinen positiven Bezug zu diesem Wort, da dieses oft falsch ver-
wendet wird und zahlreiche Vorurteile damit verkniipft sind. Folgender
Text kann zu einer Klarung des Begriffs Hypochondrie dienen:
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Therapie & Dialog .

Formulierungsvorschlag zur Begriffserklarung Hypochondrie
Therapeut: Vielleicht haben Sie statt dem Begriff Krankheitsangst
schon einmal ein anderes Wort gehart flr das, worunter Sie leiden?
Patient: WeiB3 nicht... Meinen Sie Hypochondrie?

Therapeut: Ja, genau. Viele Menschen verwenden dafiir den Begriff
Hypochondrie. Dieses Wort ist fiir die meisten Patienten mit Krank-
heitsangst unangenehm, weil das Wort von ganz vielen Menschen
falsch verstanden wird oder man damit Dinge verknipft, die meis-
tens nicht stimmen. Kennen Sie solche Vorurteile?

Patient: Ja, klar, das sind die, die so gerne krank spielen. Oder so viel
jammern.

(Im Folgenden wird gesammelt, dass Menschen mit Hypochondrie
hdufig als Simulanten, Jammerer, Wehleidige abgestempelt wer-
den.)

Therapeut: Wenn man aber genau bleibt, dann ist das Wort Hypo-
chondrie eigentlich nichts davon. Es wurde etwa im 4. Jahrhundert v.
Chr.vom Wort »hippochondrium«abgeleitet. Hippochondrium ist der
obere Bereich des Bauches, etwa dort, wo sich die Organe Leber, Gal-
le und Milz befinden. Wenn man heute in medizinische oder psycho-
logische Biicher schaut, die Hypochondrie definieren, dann steht dort
in etwa »Angst oder Uberzeugung, eine ernste Krankheit zu haben,
die seit mindestens einem halben Jahr besteht.«. Das meint nichts
anderes als das, was wir hier als Krankheitsangst bezeichnen.
Patient: Ach so, dann ist das ja gar nicht so schlimm.

Therapeut: Ja, genau. Wir werden hier weiterhin den Begriff »Krank-
heitsangst« verwenden. Er driickt klarer aus, was gemeint
ist und gilt auch unter Wissenschaftlern als die modernere Bezeich-
nung.

Patient: Das Wort »Krankheitsangst« finde ich auch besser.

(Bei besonders schlechten Erfahrungen mit dem Begriff »Hypochon-
drie« konnen Therapeut und Patient auch gemeinsam die Kriterien
nach DSM-IV durchgehen.)

o » Arbeitsblatt 1 »Die Begriffe Krankheitsangst und Hypochondrie«

» Arbeitsblatt 1 erldutert die beiden Begriffe und listet die wesentlichen
diagnostischen Kriterien der Hypochondrie in verstindlicher Form
auf.

Verhaltensanalyse

Aus vielen Griinden bietet sich in einer der ersten Sitzungen nach dem
Erstgesprich die Erstellung einer Verhaltensanalyse auf der Mikroebene
an: Sie liefert dem Therapeuten wesentliche Informationen zu aufrecht-
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negative Verstarker

— Fallbeispiel einer Verhaltensanalyse

erhaltenden Faktoren der Krankheitsangst, ist Teil des dem Patienten
vermittelbaren Erklirungsmodells und ist zudem ein wichtiger Be-
standteil eines Gutachtens an die Krankenkasse.

Frau Becker weist ausgepragte Krankheitsangste auf.

S:

Am Arbeitsplatz erfdhrt sie von Kollegen, dass eine Kollegin an Krebs
erkrankt ist.

O:

Hohe allgemeine Angstlichkeit seit der Kindheit

Pl6tzliche Konfrontation mit dem Tod der GroBmutter vor vier Jahren,
ohne dass vorher eine Erkrankung bekannt war.

Mangelndes Selbstvertrauen in eigene Coping-Strategien, nachdem
die Patientin vor zwei Jahren beim ersten Anlauf durch eine
Diplompriifung gefallen war.

R:

kognitiv: »Alles kann sich von einem auf den anderen Moment
andern.«»Mir wiirde die Kraft fehlen, mit einer Krebserkrankung um-
zugehen.«»Meine Leberflecken haben sich verdndert, vielleicht ist es
doch Krebs.«

physiologisch: innere Anspannung, leichte Ubelkeit

emotional: Angst, Verzweiflung, Hilflosigkeit

motorisch-behavioral: Frau Becker bittet die Mutter und den Ehe-
mann, sich ihre Leberflecken anzuschauen. Sie vereinbart einen Arzt-
termin. Selbst schaut sie die Leberflecken nicht an aus Angst, dass
diese sich bereits wieder verandert haben.

C: kurzfristige Beruhigung durch Mutter und Ehemann am gleichen
Tag, durch den Arzt bzw. die medizinische Untersuchung drei Tage
spater.

¢-: Langfristig ist Frau Becker nicht mehrin der Lage, ihre Angste allein
zuregulieren, sie erlebt die Angste als unkontrollierbar. Immerkleinere
oder vermeintliche Verdnderungen werden als mdgliches Krank-
heitszeichen gesehen. Ohne den Arzt schafft sie es nicht mehr, be-
drohliche von harmlosen Kérpersymptomen zu unterscheiden. Durch
die Vermeidung der eigenen Betrachtung von Haut und Leberflecken
nimmt sie sich die Moglichkeit, fehlende Veranderungen festzustellen.
Das Verhalten und Erleben kreist immer stirker um das Thema
Krebs.

Zieldefinition

Bereits im Abschnitt » Kap. 3.1.1 wurde die Wichtigkeit von Zielen be-
tont. Es befinden sich dort zwei Formulierungsvorschlige, wie man einen
ersten Eindruck von den Zielen der Patienten erhilt, um zu klaren,



3.1 Einfliihrung

ob die Therapiemotivation fiir den Beginn einer Psychotherapie aus-
reicht.

In den ersten Sitzungen nach dem Erstgesprich ist es auflerdem
hilfreich, sich gemeinsam mit dem Patienten noch einmal ausfiihrlicher
und transparenter mit der Zieldefinition zu beschiftigen. Folgende
Formulierungen erldutern die Bedeutsamkeit der Zieldefinition am
Beginn einer Psychotherapie:

Therapie & Dialog .

Formulierungsvorschlag zur Erlduterung der Zieldefinition
Sie haben sich fiir eine psychotherapeutische Behandlung der
Krankheitsangst entschieden. Das heif3t, Sie sind an einem Punkt
angelangt, an dem Sie die Angste nicht mehr ertragen, sondern ak-
tiv etwas dagegen tun mochten. Dass Sie wissen, was Sie in Ihrem
Leben loswerden méchten, wovon Sie sich befreien méchten, ist ein
bedeutsamer Schritt. Dabei ist es nicht nur wichtig zu wissen, wovon
man »weg will«, sondern auch, wohin man stattdessen mochte. Das
hat folgenden Grund: Wenn Sie sich dauerhaft von der Krankheits-
angst befreien mochten, kostet dies in den allermeisten Fallen auch
ein gutes Stlick personlichen Einsatz und Kraft. Es ist viel leichter,
Anstrengung auf sich zu nehmen, wenn man weiB3, wofiir es sich
lohnt. Deshalb sollten wir gemeinsam tberlegen, welche Ziele Sie
sich setzen konnen. Diese Ziele sollten positiv sein, d.h. sie sollten
Zustande, Aktivitaten o.a. beschreiben, die Sie haben wollen - und
nicht etwas, was sie nicht haben wollen. Die Ziele sollten auBerdem
Uberprifbar sein, d.h., Ihnen sollte direkt bewusst sein, wenn Sie das
Ziel erreicht haben. Und zu guter Letzt sollten Sie sich Ihre Ziele auch
so stecken, dass Sie sie erreichen kdnnen.

Danach kann erldutert werden, dass kurz-, mittel- und langfristige Ziele
gleichermaflen wichtig sind. Erstere helfen den Patienten zu tiberpriifen,
ob sie »auf dem richtigen Kurs« sind. Sie motivieren fiir die Fortsetzung
des Eigenengagements. Langfristige Ziele haben groflere positive
Wirkung und helfen dem Menschen, sich immer wieder entsprechend
seiner Lebensziele zu orientieren.

Es gibt eine Vielzahl moglicher Fragen und Phantasiereisen, die
die Exploration von Zielen erleichtern konnen. Eine empfehlenswerte
Zusammenstellung findet sich im Abschnitt »Ziel- und Wertklarung«
in Kanfer et al. (2004). Fiir zwei dieser Ubungen finden sich
im Folgenden je einen von uns entwickelten Formulierungsvor-
schlag:
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Therapie & Dialog .

Zieldefinition mittels der Drei-Jahres-Frage

(nach Kanfer et al., 2004)

Ich méchte mitIhnen eine kleine Vorstellungsiibung machen. Dabei
setzen Sie sich ruhig und entspannt hin. Wenn es lhnen moglich ist,
schlieBen Sie die Augen. Vielleicht gelingt es Ihnen, ihre Gedanken
und Gefiihle gleich ein wenig umherschweifen zu lassen. Stellen Sie
sich vor, die nachsten drei Jahre verlaufen ganz so, wie Sie es sich
wiinschen. Stellen Sie sich vor, die Therapie verlauft so, wie Sie es
sich ertraumen. Und auch alle anderen Dinge in Ihnrem Leben laufen
genau so, wie Sie es sich am meisten wiinschen. Auch Dinge, die Sie
nur gehofft oder getraumt haben, kénnen bei dieser Ubung in lhrer
Vorstellungin Erfiillung gehen. Drehen Sie die Zeit in Gedanken jetzt
drei Jahre weiter. Stellen Sie sich vor, ich treffe Sie dann zuféllig ein-
mal wieder und Sie haben ein bisschen Zeit, mir zu erzéhlen, wie Ihr
Leben jetzt aussieht. Wo wiirde ich Sie antreffen? Was wiirden Sie
gerade tun? Welchen Gesichtsausdruck haben Sie? Wo wiirden Sie
leben? Wie verbringen Sie Ihren Alltag? Was machen Sie in lhrer
freien Zeit? Mit welchen Menschen umgeben Sie sich?

Therapie & Dialog .

Zieldefinition mittels der Guten-Fee-Ubung

(nach Kanfer et al., 2004)

Ich mdchte mit Thnen nun eine kleine Vorstellungsiibung machen.
Dabei setzen Sie sich ruhig und entspannt hin. Wenn es Ihnen még-
lich ist, schlieen Sie die Augen. Ich werde Sie gleich etwas Unge-
wohnliches fragen, etwas, dass es in der Wirklichkeit nicht gibt. Aber
vielleicht gelingt es Ihnen trotzdem, sich auf diese Vorstellung ein-
zulassen. Denn diese Vorstellung kann lhnen auch im wirklichen
Leben helfen. Stellen Sie sich vor, Sie begegnen einer Guten Fee. Die
Fee kann tatsachlich Wiinsche erfiillen, und da Sie ihr sympathisch
sind, bietet sie Ihnen an, Ihnen Ihre drei groften Wiinsche zu erfiil-
len. Die Fee kann wirklich sehr gut zaubern und Wiinsche erfiillen,
nur leider ist sie nicht sehr schlau. Das heif3t, dass Sie ihr nicht nur
genau beschreiben miissen, was sie lhnen wegzaubern soll, sondern
auch, was Sie stattdessen »hinzaubern« soll. Beschreiben Sie der Fee
nun so genau wie Sie konnen ihren ersten Wunsch... ihren zweiten
Wunsch ... ihren letzten Wunsch.

Die vom Patienten durch zielleitende Fragen oder eine der o.g. Ubungen
entwickelten kurz-, mittel- und langfristigen Ziele kénnen dann auf dem
» Arbeitsblatt 2 »Meine personlichen Ziele« eingetragen werden.
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© » Arbeitsblatt 2 »Meine personlichen Ziele«

Individuelles Krankheitsmodell und
Entstehungsbedingungen

Im Rahmen dieses Behandlungsmanuals wird das Erkldrungsmodell fiir
die Krankheitsangst nach und nach gemeinsam entwickelt (» Kap. 3.1.3).
Dabei ist es giinstig, wenn dem Therapeuten das personliche Erkla-
rungsmodell des Patienten, sofern vorhanden, bekannt ist, damit er die
Begriindungen des Patienten in seine Erlduterungen einbauen kann.
Auf die Frage, warum sie denken, dass sie die Krankheitsangst entwi-
ckelt haben, reagieren viele Patienten unsicher. Aufgrund eines eher
tiefenpsychologisch gepragten Allgemeinwissens tiber Klinische Psy-
chologie trifft man héiufig auf die Meinung, dass die Hypochondrie
durch einen einzelnen, unbewussten Konflikt entsteht. Haufig haben
Patienten die Vorstellung, dass irgendwann in ihrer Vergangenheit eine
Art »Schalter« umgelegt wurde und danach die Neigung zur Krank-
heitsangst da war. Erst wenn solche Vorstellungen geduflert worden
sind, kénnen Alternativen erkldrt werden: Es sollte vermittelt werden,
dass zumeist eine Vielzahl von Faktoren dazu fiihrt, ob jemand mehr
oder weniger krankheitsangstlich ist. Hilfreich hierbei ist das Kontinu-
umsmodell der Krankheitsangst (@ Abb. in » Kap. 1.2.3). Im néchsten
Schritt sollten gemeinsam mogliche Entstehungsbedingungen gesam-
melt werden. Eine Zusammenstellung empirisch belegter 4tiologischer
Groflen findet sich in » Kap. 1.5.1. Prinzipiell ist eine Fiille moglicher
Entstehungsbedingungen denkbar. Typische, von Patienten zusammen-
getragene Auflerungen zu ihren Risikofaktoren finden sich in der fol-
genden Aufstellung.

Maogliche Entstehungsbedingungen fiir Krankheitsangst

= Erziehung zur Angstlichkeit

= Erfahrungen mit schlimmen Krankheiten in Familie oder
Freundeskreis

= wenig Vertrauen in Arzte / negative Erfahrungen mit Arzten

= geringes Selbstbewusstsein

== genetische Veranlagung

= Einfluss der Medien

= hohes Bediirfnis nach Sicherheit (gesund zu sein)

= fehlende Fahigkeit zur Verdrangung (von Erkrankungsrisiken)

Krankheitsangst-Protokoll

Aus vielerlei Griinden empfiehlt es sich, dem krankheitsédngstlichen Pa-
tienten ein Krankheitsangst-Protokoll auszuhéndigen und ihn zu bitten,
dies fiir die folgenden Wochen zu fithren: Es dient dazu, typische Situa-
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tionen zu identifizieren, in denen Krankheitséngste auftreten. Es veran-
schaulicht, welche Kérpersymptome und welche Kognitionen bei dem
Patienten vorliegen. Weiterhin konnen aufrechterhaltende Bedingungen
festgestellt werden. Zusitzlich hilft die Auseinandersetzung mit dem
Protokoll, Gedanken an die schlimme Krankheit nicht mehr als automa-
tisch und »wie von selbst kommend« zu betrachten. Stattdessen fordert
die Aufgabe die bewusste Wahrnehmung der Gedanken und erhéht das
Kontrollempfinden. Die Protokollierung sollte in der Anfangsphase der
Therapie liegen. Der Therapeut sollte sich einige Wochen die relevanten
Situationen und Angste des Patienten schildern lassen.

© » Arbeitsblatt 3 »Krankheitsangst-Protokoll«.

Das verwendete Protokoll ist in die Spalten »Datum und Zeit «, »Name
der Krankheit«, »Korpersymptome, »Situation«, » Angstthermometer«
und »Handlung, als die Angste auftraten« unterteilt. Patienten sollen
dieses Protokoll wenn moglich stets mit sich fithren und so zeitnah wie
moglich das Auftreten von Gedanken an die befiirchteten Krankheiten
eintragen. Bei denjenigen Patienten, die beschreiben, »fast stindig« an
Krankheit denken zu miissen, sollen nur diejenigen Gedanken, die mit
grofleren Angsten verbunden waren, eingetragen werden.

Den Patienten sollte Sinn und Zweck des Protokolls plausibel ge-
macht werden, und danach kann man eine Beispielsituation zusammen
eintragen. In den folgenden Sitzungen sollte das Protokoll gemeinsam
angeschaut und Erkenntnisse daraus zusammengetragen werden. Dies
tragt mafigeblich zur Compliance hinsichtlich des Ausfiillens bei.
Folgender Text bietet eine Formulierungshilfe fir die Einfithrung des
Protokolls:

Therapie & Dialog .

Einfiihrung des Krankheitsangst-Protokolls

Um die Krankheitsangste langfristig zu veréandern, ist es zundchst
wichtig, die Beschwerden, Angste, Gedanken und Umsténde, in de-
nen sie auftreten, genau zu beobachten. Erst wenn man weif3, wie
die Krankheitsangste bei lhnen genau aussehen und ausgelost wer-
den, kann man sie auch gut behandeln. Aus diesem Grund méchte
ich Sie dazu anregen, in den nachsten drei Wochen ein Protokoll zu
fiihren. Aus diesem Protokoll kénnen Sie und ich Informationen er-
halten, ob die Angste und Beschwerden immer gleich sind oder ob
sie sich verandern, und ob es Einflussbedingungen auf die Angste
und Beschwerden gibt. Ich bin gespannt, was Sie dann in die Spalten
eingetragen haben, wenn wir es uns in der nachsten Sitzung ge-
meinsam anschauen.
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3.2 Informationsvermittlung und kognitiver
Schwerpunkt

Da die allermeisten krankheitsangstlichen Patienten korperliche Symp-
tome als Hauptargumente fiir jhre Krankheitsiiberzeugungen anfiih-
ren, ist es ein zentrales Ziel der Therapie, alternative Erklarungen fiir
kérperliche Empfindungen zur Verfiigung zu stellen. Auch Faktoren wie
Stress, negative Bewertungen oder Aufmerksamkeitsfokussierung auf
korperliche Symptome sollen zukiinftig von den Patienten als Er-
klarungsmoglichkeiten berticksichtigt werden. Auf diese Weise soll
sich bei ihnen ein psychophysiologisches Denken etablieren, das die
katastrophisierenden Bewertungen nach und nach ablost. Dieses
»neue« psychophysiologische Denken ist in der Behandlung von gro-
Ber Bedeutung und bildet die Grundlage dafiir, dass die Patienten in
Zukunft andere, korrigierende Erfahrungen mit kérperlichen Miss-
empfindungen sammeln konnen. Fiir einige Patienten ist eine ausfiihr-
liche Informationsvermittlung sogar bereits die ausreichende Interven-
tion zur Bewiltigung ihrer Krankheitsangste.

Wann immer es méglich ist, sollten die Methode des geleiteten Ent-
deckens oder Verhaltensexperimente verwendet werden, um die Pati-
enten auf psychophysiologische Zusammenhinge aufmerksam zu ma-
chen. Allerdings kann es bei Patienten mit geringer Introspektionsfihig-
keit oder der Gefahr der Uberforderung sinnvoll sein, von diesem
Vorgehen abzuweichen und Informationen auf eine direktivere Art und
Weise zu vermitteln.

Psychoedukative Inhalte des Abschnitts 3.2

Folgende Erklarungsmoglichkeiten fiir kdrperliche Symptome wer-

den angesprochen:

= Korperliche Beschwerden entstehen oder werden verstarkt,
wenn sich die Aufmerksamkeit auf den Kérper lenkt. Diese Auf-
merksamkeitslenkung ist eine natirliche Folge der Krankheitsi-
deen (» Kap. 3.2.1).

= Die Aktivierung des Sympathikus im Rahmen einer Stressreakti-
on produziert eine Vielzahl von Kérpersymptomen (> Kap. 3.2.2).

== Angst, also auch Krankheitsangst, ist eine besondere Form
der Stressreaktion. Je intensiver das Angsterleben, desto eher /
starker entwickeln sich kdrperliche Begleitsymptome der
Angst.

= Korperliche Veranderungen entstehen zudem durch Nahrungs-
mittel (z. B. Koffein), Umgebungsfaktoren (z. B. Hitze) und kor-
perliche Zustande (z. B. Mudigkeit) (» Kap. 3.2.3).
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== \orstellungen tber pathologische Prozesse (z. B. Magenkrebs)
fihren zu kérperlichen Verdnderungen, die als weitere mogliche
Krankheitszeichen missgedeutet werden kdnnen (z. B. erhdhte
Magensaureproduktion) (» Kap. 3.2.3).

Im Teil zur kognitiven Umstrukturierung (» Kap. 3.2.4) soll der Pa-
tient die gelernten Informationen nutzen, um alternative Bewer-
tungen fiir kdrperliche Symptome zu finden.

Neben der Informationsvermittlung werden den Patienten eine Reihe
von Bewiltigungsmoglichkeiten an die Hand gegeben. Diese leiten sich
direkt aus den Inhalten ab, die in der Psychoedukation vermittelt wer-
den.

Bewaltigungsstrategien des Abschnitts 3.2

Aus der Psychoedukation leiten sich folgende Bewaltigungsstrate-

gien fir Krankheitsangst ab:

= Aufgabe der gewohnheitsmaBigen Aufmerksamkeitslenkung
auf den Korper durch Konzentration auf die Umgebung oder die
eigenen Sinneserfahrungen (» Kap. 3.2.1)

== Entspannungstraining zur Sensibilisierung fur die Stresssympto-
me und Verminderung korperlicher Anspannung (» Kap. 3.2.2)

= Bewusstmachen der Argumente fiir die Krankheitsiiberzeugung
(» Kap. 3.2.4)

= Relativierung der Krankheitstiberzeugung durch Sammeln von
Gegenargumenten (» Kap. 3.2.4)

3.2.1 Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeitslenkung als Erklarung fiir
Korpersymptome

Zu Beginn der Therapie hat der Patient die Vermutung, dass eine ernst-
hafte Krankheit die Ursache seiner korperlichen Beschwerden darstellt.
Um Informationen fiir seine Hypothese, unter einer bestimmten
Krankheit zu leiden, zu sammeln, richtet er seine Aufmerksamkeit auf
den eigenen Korper und die Symptome. Je genauer und ofter der Kor-
per beobachtet wird, desto intensiver und haufiger werden korperliche
Symptome wahrgenommen. Dies wiederum wird als weiterer Beweis
fir die Erkrankung angefiihrt. Wichtigstes Ziel dieses Abschnitts zur
Aufmerksambkeit ist es, dem Patienten zu vermitteln, dass seine Auf-
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merksamkeitsausrichtung dazu beitragt, dass korperliche Missemp-
findungen immer wieder und besonders intensiv wahrgenommen
werden.

Allerdings hat es wenig Erfolg, wenn man dem Patienten lediglich
mitteilt, dass seine Beschwerden durch die Aufmerksamkeitsausrich-
tung auf den eigenen Korper verstirkt und aufrechterhalten werden.
Die meisten Patienten kénnen sich nicht vorstellen, dass die als massiv
erlebten Symptome durch die eigene Selbstaufmerksambkeit aufrecht
erhalten werden konnen. Deshalb ist es notwendig, dass die Patienten
moglichst praktisch erfahren, welche grofie Bedeutung ihrer Aufmerk-
samkeitsausrichtung zukommt. Um den Zusammenhang zwischen der
Aufmerksamkeit und der Wahrnehmung von kérperlichen Empfin-
dungen eindrucksvoll zu demonstrieren, bietet sich die nachfolgend
beschriebene Korperreise an.

Bei der Korperreise wird die Aufmerksamkeit auf bestimmte
korperliche Bereiche gelenkt. Empfindungen, die typischerweise in
diesen Korperregionen spiirbar sind (z.B. Kribbeln in den Beinen),
werden angesprochen. Durch diese Ubung soll demonstriert werden,
dass Korperempfindungen nicht unabhingig von unserer Auf-
merksambkeit entstehen, sondern durch diese hdufig erst spiirbar
werden. Fir die Korperreise sollte ausreichend Zeit (mindestens
25 Minuten incl. Nachbesprechung) einkalkuliert werden. Zwischen
den Fokussierungen auf die unterschiedlichen Korperbereiche
sollte auf das Einhalten kurzer Pausen geachtet werden, damit
der Patient genug Zeit hat, die verschiedenen Empfindungen wahr-
zunehmen.

Therapie & Dialog .

Eine Korperreise (ca. 10 min)

Therapeut: Setzen Sie sich ruhig und entspannt hin. Legen Sie Ihre
Hande auf der Lehne oder den Oberschenkeln ab. Wenn es Ihnen
maoglich ist, schlieBen Sie die Augen. Ist lhnen das unangenehm,
suchen Sie sich einen Punkt im Raum, der méglichst weit entfernt
ist, und schauen den Punkt an. [5 Sekunden Pause] Ich méchte nun
mit lhnen eine kleine gedankliche Reise durch den Korper machen.
Dabei kdnnen einige korperliche Empfindungen auftreten, die aber
alle harmlos sind. Einige davon sind lhnen vielleicht angenehm,
einige ein wenig unangenehm und einige wohl weder besonders
unangenehm oder angenehm. Wenn wir die Ubung beenden, wer-
den die Empfindungen wieder in den Hintergrund treten. Zwischen-
durch stelle ich die eine oder andere Frage. Sie brauchen sie aber
nicht laut zu beantworten. lhre eigene, innere Reaktion stellt bereits
die Antwort dar.

v
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Aufmerksamkeitsfokussierung auf die Nase:

Konzentrieren Sie sich nun auf Ihre Atmung. Versuchen Sie zu er-
splren, wie die Luft durch die Nase eingesogen wird, ihre Lungen
weitet und von da aus wieder ausgeatmet wird. [5 Sek. Pause] Versu-
chen Sie nun, so genau wie es geht, auf lhre Empfindungen an der
Nase zu achten. Vielleicht gelingt es Ihnen zu spiiren, dass beim Ein-
atmen ein eher kihler Lufthauch zu spiren ist. [5 Sek. Pause] Und
wenn Sie ausatmen, ist dieser Lufthauch warmer. [5 Sek. Pause]. Ach-
ten Sie in dieser Genauigkeit auf alle Empfindungen an lhrer Nase:
am linken und rechten Nasenfliigel und an der Trennwand dazwi-
schen. [10 Sek. Pause]

Aufmerksamkeitsfokussierung auf das Gesaf:

Und jetzt gehen wir ein Stlick weiter in unserer Korperreise, durch
den Oberkérper und hin zum GesaB und den Oberschenkeln. [5 Sek.
Pause] Genauer geht es um den Teil lhres Korpers, der die Sitzflache
vom Stuhl beriihrt. Spiiren Sie so genau wie es geht in die Beriihrung
von Oberschenkeln und Po mit der Sitzflache des Stuhls hinein. Viel-
leicht fuihlen Sie ein Druckgefiihl. [5 Sek. Pause] Vielleicht kdnnen Sie
ausmachen, wie lhre Sitzknochen auf den Stuhl driicken. [5 Sek. Pau-
se] Oder spiiren Sie ein Kalte- oder Warmegefiihl? [10 Sek. Pause]

Aufmerksamkeitsfokussierung auf die FiiBe:

Und nun gehen Sie in Gedanken wieder weiter, und zwar die Beine
hinunter bis hin zu den FuB3en. [5 Sek. Pause] Achten Sie darauf, wo
lhre FiiBe genau Bodenkontakt haben. [5 Sek. Pause] Spiiren Sie ein
Druckgefiihl? [5 Sek. Pause] Wo ist das Druckgefiihl am starksten?
[5 Sek. Pause] Sind die FliBe warm oder kalt? [5 Sek. Pause] Vielleicht
merken Sie, dass sich Ihre FiiBe trocken oder feucht anfiihlen. [5 Sek.
Pause] Oder gibt es Stellen, an denen lhre FiiBe kribbeln? [5 Sek.
Pause] Achten Sie auf alle Empfindungen, die Sie im Bereich lhrer
FuBflachen wahrnehmen kénnen.

Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Kehlkopf:

Nun machen wir einen gro3en Sprung in der Kérperreise, und zwar
gehen Sie in Gedanken zurtick durch die Beine und den Oberkorper
und bleiben mit der Aufmerksamkeit einmal beim Hals stehen. Und
zwar genauer noch beim Kehlkopf. [5 Sek. Pause] Lenken Sie nun
Ihre ganze Aufmerksamkeit auf Ihren Kehlkopf, wie er vorne in lhrem
Hals sitzt. [5 Sek. Pause] Vielleicht mussen Sie schlucken. Dann ach-
ten Sie genau darauf, wie sich der Kehlkopf beim Schlucken anfihlt.
[5 Sek. Pause] Vielleicht fiihlt er sich grof3 an, vielleicht aber auch
v
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klein. [5 Sek. Pause] Vielleicht konnen Sie auch die Oberflache des
Kehlkopfs spiren? Ist er eben oder eher etwas rau? [5 Sek. Pause]
Achten Sie so genau wie es geht auf alle Empfindungen, die Sie am
Kehlkopf haben. [10 Sek. Pause]

Aufmerksamkeitsfokussierung auf die Nase:

Jetzt geht die Kérperreise wieder ein Stiick weiter nach oben, zurtick
zur Nase. [5 Sek. Pause] Achten Sie darauf, wie die Luft durch lhre
Nase ein- und ausstromt. [5 Sek. Pause] Vielleicht spuren Sie beim
Einatmen einen kihleren Luftzug. [5 Sek. Pause] Und wenn Sie aus-
atmen, ist die Luft vielleicht warmer, etwa so warm wie Ihr Korper.
[5 Sek. Pause]. Versuchen Sie nochmals auf alles zu achten, was
Sie im Zusammenhang mit der Atmung an lhrer Nase wahrnehmen.
[10 Sek. Pause]

Langsam werden wir diese Ubung nun beenden. [5 Sek. Pause]
Kehren Sie in Gedanken in das Therapiezimmer zurick. [5 Sek. Pause]
Offnen Sie die Augen. [5 Sek. Pause] Rikeln und strecken Sie sich
ruhig ein wenig.

Nach der Ubung kénnen dem Patienten folgende Fragen gestellt wer-
den, um Zusammenhinge zwischen Aufmerksamkeit und Kérperemp-
findungen hervorzuheben:

Fragen an den Patienten zur Korperreise

= \Welche Kérperempfindungen haben Sie gespurt?
(Es sollte eine moglichst grofle Anzahl von Empfindungen ge-
sammelt werden.)

== Sind die Empfindungen jetzt noch da? Wenn ja, sind sie starker
oder schwacher als eben?

= Waren die Empfindungen schon vor der Ubung da?

= \Warum waren die Empfindungen vor der Ubung noch nicht da
und dann in der Ubung schon?

= Kdnnen Sie sich vorstellen, zu welchem Zweck ich die Ubung mit
lhnen gemacht habe?

Gemeinsam mit dem Patienten wird erarbeitet, dass es durch entspre-
chende Ausrichtung der Aufmerksamkeit zur Wahrnehmung der unter-
schiedlichsten Korpersensationen kommt. Haufigste Empfindungen
sind dabei der geschwollene Kehlkopf, kribbelnde Fiifle und ein Kilte-
gefiihl an der Nase. Aber auch andere Wahrnehmungen, die sich nicht
direkt auf die fokussierten Kérperregionen beziehen, sind méglich.
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Provokation angstbesetzter
Symptome

Scheinwerfer

Betrifft die Ubung bereits kritische, d.h., mit der Krankheitsangst
verbundene Symptome (z. B. bei Angst vor Kehlkopfkrebs), ist dies im
Regelfall kein Hinderungsgrund. Im Gegenteil ist der Erkenntnisge-
winn besonders hoch, wenn durch die Korperreise das Symptom pro-
voziert werden konnte. Im Einzelfall kann bei sehr dngstlichen Patienten
die Provokation angstbesetzter Symptome erst im Rahmen der konfron-
tativen Behandlung (» Kap. 3.3.6) durchgefiihrt werden.

Als Zusammenfassung der Ubung kénnen die Besonderheiten der
Aufmerksamkeit hervorgehoben werden. Hilfreich ist hier die Verwen-
dung der Metapher eines Scheinwerfers:

Besonderheiten unserer Aufmerksamkeit

1. Aufmerksamkeit funktioniert ahnlich wie ein Scheinwerfer. Dort,
wo der Scheinwerfer hinleuchtet, erscheinen die Dinge ganz
hell, intensiv und deutlich. So ist es auch mit der Aufmerksam-
keit auf den Kérper: Wo sie hingelenkt wird, sind die Sinnesein-
driicke besonders intensiv. Wo die Aufmerksamkeit nicht ist,
kann man weniger oder gar nichts spiiren. Wenn man sich zum
Beispiel genau auf seine kalten Fiile konzentriert, nimmt man
die Atmung kaum mehr bewusst wahr.

2. Im Fokus eines Scheinwerfers kann man auch kleinste Verande-
rungen wahrnehmen, die einem sonst nicht auffallen wiirden.
Und auch so funktioniert die Aufmerksamkeit: Dort, wo man be-
sonders hinsplirt, merkt man auch, wenn sich verhaltnismaRig
kleine Dinge dndern. Werden unsere Fii3e also geringfligig war-
mer, merken wir es umso eher, je aufmerksamer wir unsere Fii3e
beobachten.

3. Im Korper laufen die ganze Zeit eine immense Zahl verschie-
denster Vorgange ab. Die allermeisten davon werden normaler-
weise nicht wahrgenommen. Erst wenn die Aufmerksamkeit dar-
auf gelenkt wird, kdnnen einige davon gesplirt werden.

Die Besonderheiten der Aufmerksamkeit in Bezug auf korperliche Be-
schwerden sind fiir den Patienten auf » Arbeitsblatt 4 zusammengefasst.
Die Abbildung auf dem Arbeitsblatt stellt das »Scheinwerfermodell«
graphisch dar. Die Frau, die im Scheinwerferlicht steht, ist sehr deutlich
zu sehen, sie ist kontrastreich und hell, wahrend die anderen Personen
weniger gut erkennbar sind.

e » Arbeitsblatt 4 »Kérperliche Symptome und Aufmerksamkeit«

Bei der Bearbeitung des Themas Aufmerksamkeit ist an diesem Punkt
darauf zu achten, das folgende Missverstdndnis zu vermeiden: Natiir-
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lich mochte der Therapeut dem Patienten nicht unterstellen, dass der
Patient selbst an seinen korperlichen Beschwerden »schuld« ist, weil er
stindig seine Aufmerksamkeit dorthin lenkt. Die Aufmerksamkeitsfo-
kussierung geschieht nicht willentlich und absichtlich. Wie im Folgen-
den erldutert wird, ist der Mensch so konstruiert, dass sich seine
Konzentration automatisch auf die Dinge lenkt, die fiir ihn bedeutsam
sind. Dieser Mechanismus ist lebensnotwendig. Er fithrt aber im Falle
von Krankheitsangst dazu, dass Kérpersymptome verstirkt wahrge-
nommen werden.

Um den Zusammenhang von Bedeutsamkeit und Aufmerksam-
keitslenkung zu verdeutlichen, kénnen Beispiele aus dem Leben von
Patienten herangezogen werden. So kann man den Patienten fragen,
welche Dinge ihm besonders wichtig sind und ob er diese haufiger oder
intensiver wahrnimmt als andere Menschen. Auch wenn man sich ein
Auto gekauft hat, kann einem auffallen, wie viele Autos dieser Marke
und Farbe eigentlich noch vorhanden sind. Ein weiteres Beispiel wird
im folgenden Therapiedialog verdeutlicht.

Therapie & Dialog .

Aufmerksamkeit lenkt sich auf bedeutsame Aspekte

Frau D. kommt zur zweiten therapeutischen Sitzung. Wahrend der
Therapie passt ihr Mann auf das gemeinsame kleine Kind auf. In der
Sitzung wurde das Thema Aufmerksamkeit wie bereits beschrieben
erarbeitet.

Therapeut: Es gibt noch einen weiteren Aspekt, der bei der Aufmerk-
samkeit wichtig ist. Dazu wiirde ich lhnen gern ein paar Fragen stel-
len, die auf den ersten Blick gar nichts damit zu tun haben. - Wenn
Sie mit lhrem Kind im Kinderwagen unterwegs sind, begegnen
Ihnen da 6fters andere Kinderwagen?

Patientin: Ja, sogar ziemlich oft.

Therapeut: Hmm. Sind lhnen schon genauso viele Kinderwagen be-
gegnet, als Sie noch kein Kind hatten?

Patientin: Schwer zu sagen. Das kann sein, dass es genauso viele
waren. Aber mir sind langst nicht so viele davon aufgefallen.
Therapeut: Genau darauf wollte ich hinaus! Konnen Sie sich erklaren,
warum lhnen jetzt viel mehr Kinderwagen auffallen?

Patientin: Na, weil ich jetzt auch einen habe?

Therapeut: Ja, und was macht dabei den Unterschied fiir Sie aus?
Patientin: Dass der Kinderwagen jetzt zu einem wichtigen Teil von
meinem Leben geworden ist?

Therapeut: Ganz genau. Der Kinderwagen ist Ihnen wichtig. - Und
aufalles, was dem Menschen besonders wichtig ist, lenkt er automa-
tisch seine Aufmerksambkeit. - Ob er will oder nicht.

v

87

Beispiel Mutter mit
Kinderwagen



88 Kapitel 3 - Manualisierte Einzeltherapie

Scheinwerfer ist festgestellt

Patientin: Ja, als wir uns den Kinderwagen gekauft haben und uns
Uber die verschiedenen Modelle informiert haben, sind mir pl6étzlich
auch die verschiedenen Modelle und Farben aufgefallen.
Therapeut: Das ist ein gutes Beispiel dafiir, wie Aufmerksamkeit
funktioniert. Als der Kinderwagen Ihnen wichtig wurde, haben Sie
nicht nur mehr Kinderwagen gesehen, sondern auch die verschie-
denen Ausfiihrungen davon. So dhnlichist es auch mit Ihren Korper-
symptomen. - Kdnnen Sie sich vorstellen, wie?

Patientin: Meine Korpersymptome sind wichtig? Ich wiirde mir wiin-
schen, sie waren es nicht!

Therapeut: Ja, auch wenn es sie oft genug stort, sind ihre Korper-
symptome deshalb wichtig, weil sie fiir Sie ein Zeichen dafir sind,
dass Sie Krebs haben kénnten. Und als mdgliche Krankheitszeichen
sind sie leider enorm wichtig geworden.

Patientin: Und das fiihrt dann dazu, dass ich die Symptome immer
starker spiire. Ich verstehe.

e Anhand von Alltagsbeispielen kann verdeutlicht werden, dass wir alles,
was flir uns wichtig ist, in seiner Haufigkeit oder Intensitdt hoher ein-
schatzen. Da koérperliche Missempfindungen als Zeichen fiir eine le-
bensbedrohliche Krankheit angesehen werden, haben sie bei Krank-
heitsangstlichen eine immense Wichtigkeit. Deshalb werden sie beson-
ders intensiv wahrgenommen. Auch entwickelt sich so fiir die kleinsten
Veranderungen eine besondere Sensibilitat.

Danach kann mit dem Patienten gemeinsam entwickelt werden, dass bei
Menschen mit ausgepragten Krankheitsangsten der Aufmerksamkeits-
Scheinwerfer oft »eingerostet« ist. Und zwar ist er gewohnheitsmigig
besonders stark auf die kérperlichen Symptome und betreffenden Kor-
perregionen ausgerichtet. Es ist eine natiirliche Folge der Angst, dass
man seine moglichen Krankheitszeichen genau beobachten méchte.
Eine nur normale Konsequenz dieser Aufmerksamkeitsfokussierung ist,
dass man seinen Korper intensiver spiirt und sensibler fiir auch kleine
Verinderungen ist. Auch fillt es Betroffenen dann oft schwer, sich auf
andere Dinge zu konzentrieren.

e Bei krankheitsangstlichen Menschen ist der Scheinwerfer der Aufmerk-
samkeit oft gewohnheitsmaBig in Richtung der betroffenen Korper-
regionen eingestellt und auf dieser Position »eingerostet«.

Um die Reaktanzentwicklung von Patienten zu verhindern, sollte ein
weiteres Missverstindnis vermieden werden: Aufmerksamkeitsfokus-
sierung ist eine wichtige, aber nicht die einzige Erklarung fiir die Kor-
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Kérperliche - o Aufmerk-
Vorgénge B "| samkeit
Krankheits- . Bewertung /
angst Vorstellung:
g ernste Krankheit

persymptome von Patienten. Die Beschwerden sind meist nicht aus-
schliefllich deshalb vorhanden, weil man sich auf sie konzentriert. Im
Verlauf der Behandlung werden weitere Erklirungen erarbeitet, und
meist entstehen Beschwerden in ihrer Intensitit durch das Zusammen-
wirken dieser Faktoren.

Zum Abschluss dieses psychoedukativen Teils zur Aufmerksambkeit
bietet es sich an, die bisher beschriebenen Zusammenhange fiir den
Patienten graphisch zu veranschaulichen (8 Abb. 3.2). Verwendet man
ein ausreichend grofies Papier, konnen nach und nach alle Faktoren, die
zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Krankheitséngste beitragen,
integriert werden.

o Im Laufe der Behandlungen werden eine Reihe von Erkldrungen fiir
Krankheitsangst und koérperliche Symptome gesammelt. Zur gra-
phischen Veranschaulichung bietet es sich an, die einzelnen Mechanis-
men nach und nach auf einem Metaplan-Papier festzuhalten. Dabei ist
es wichtig, von Anfang an ausreichend Platz fiir Ergdnzungen zu lassen.
» Arbeitsblatt 25 » Kap. 3.4.3 stellt dar, wie ein Gesamtmodell am
Schluss aussehen kann. In » Kap. 3.4.3 wird zudem eine fotographische
Darstellung eines Gesamtmodells auf Metaplan-Papier gezeigt, wie es
tatsachlich erstellt worden ist.

Anhand des Modells wird zusammengefasst, dass bei Personen mit
Krankheitsingsten korperliche Missempfindungen als krankhaft und
bedrohlich bewertet werden. In Folge dessen richtet sich die Aufmerk-
samkeit vermehrt auf die entsprechenden Empfindungen. Diese Auf-
merksambkeitsausrichtung fithrt dazu, dass die Symptome noch deutli-
cher und intensiver wahrgenommen werden und evtl. weitere Symptome
spurbar werden. Auf diese Weise entsteht ein Teufelskreis, der zur Auf-
rechterhaltung der Angste beitragt und den es zu durchbrechen gilt.
Auf die Komponente der Bewertung wird zu einem spéteren Zeit-
punkt noch ausfiihrlich eingegangen (» Kap. 3.2.3). Zu diesem Zeitpunkt
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Verhaltensexperiment
zur Umlenkung
der Aufmerksamkeit

reicht es zu betonen, dass die Bewertung kérperlicher Empfindungen als
Krankheitszeichen zu erhohter Aufmerksambkeit auf den Korper fiihrt.

Patienten neigen héufig dazu, allzu rasch tiber Verdnderungs- oder
Bewiltigungsmoglichkeiten zu sprechen. Bevor gemif3 der folgenden
Anleitung die Aufmerksamkeitsumlenkung als Bewiltigungsstrategie
erarbeitet wird, sollte sichergestellt werden, dass der psychoedukative
Teil richtig verstanden wurde. Dies ldsst sich gut dadurch tiberpriifen,
dass man den Patienten bittet, das Wichtigste zu wiederholen.

Aufmerksamkeitsumlenkung zur Bewaltigung korperlicher

Symptome

Um die Wirkung der Aufmerksamkeitslenkung auf die gesteigerte oder
verminderte Wahrnehmung korperlicher Empfindungen zu veran-
schaulichen, bietet sich ein Verhaltensexperiment an. Nachdem dem
Patienten verdeutlicht wurde, dass Aufmerksamkeit bei der Wahrneh-
mung korperlicher Symptome eine grofle Bedeutung zukommt, soll
dieses Wissen nun eingesetzt werden, um eine erste Strategie zur Bewél-
tigung von Krankheitsingsten zu vermitteln. Um die Beschwerden stei-
gernde und auch -vermindernde Wirkung der Aufmerksamkeitslen-
kung am eigenen Korper zu spiiren, kann statt Psychoedukation wieder
ein Verhaltensexperiment eingesetzt werden.

Therapie & Dialog .

Ubung zur Aufmerksamkeitslenkung

Therapeut: Ich mochte mit Ihnen heute wieder eine praktische
Ubung machen. Dabei wére es gleich wichtig, dass Sie, wenn ich
JETZT sage - also jetzt noch nicht - einen der beiden Fii3e, sagen
wir, den rechten, vom Boden heben und oben halten. Schliefen Sie
dabei dann auch die Augen. Dann werde ich Sie bitten, sich auf be-
stimmte Dinge zu konzentrieren.

Heben Sie JETZT (der Therapeut schaut auf den Sekundenzeiger
seiner Uhr) den rechten Fu8 und schlieBen die Augen. Konzentrieren
Sie sich nun ganz genau auf die korperliche Anspannung, die not-
wendig ist, um den Fu8 vom Boden wegzuhalten. Achten Sie auf Ihre
angespannten Oberschenkel. [5 Sek. Pause] Konzentrieren Sie sich
darauf, wie schwer er sich anfihlt. [5 Sek. Pause] Vielleicht merken
Sie, wie das Bein durch die Erdanziehungskraft deutlich nach unten
gezogen wird. [5 Sek. Pause]. Vielleicht ist auch Ihre Bauchdecke an-
gespannt? [5 Sek. Pause] [Wenn das Bein genau 45 Sekunden ange-
hoben worden ist:] Und jetzt stellen Sie das Bein wieder ab. Schiitteln
Sie es ruhig ein bisschen hin und her, um die Anspannung zu l6sen.
Gleich werden wir die Ubung in dhnlicher Form mit dem anderen
Bein wiederholen.

v
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Heben Sie JETZT [Therapeut schaut wieder genau auf den Sekunden-
zeiger] das linke Bein vom Boden ab und schlieen Sie die Augen.
Ich gebe Ihnen nun einen Gegenstand in die Hande. [Dem Patienten
wird vorsichtig ein Gegenstand gereicht. Dafiir bieten sich Objekte
aus der Natur, wie z. B. Fossilien oder Tannenzapfen an, bei fehlender
Vorbereitung tun es auch Biirogegenstande, wie z. B. ein Locher.] Er-
tasten Sie den Gegenstand so genau wie sie konnen. [5 Sek. Pause]
Stellen Sie sich genau vor, wie dieser Gegenstand aussieht. Welche
Oberflache hat er? Was denken Sie, welche Farbe er hat? Wo befindet
sich so ein Gegenstand normalerweise? [Wenn das Bein wieder genau
45 Sekunden angehoben worden ist:] Und jetzt stellen Sie das Bein
wieder ab. Schiitteln Sie es ruhig ein bisschen hin und her, um die
Anspannung zu [6sen.

[Anhand der folgenden Fragen sollen dann die durch die Aufmerk-
samkeitslenkung provozierten Unterschiede exploriert werden.]
Was fiir Unterschiede gab es zwischen den beiden Ubungen?
Welche der beiden Ubungen war Ihnen angenehmer?

Was denken Sie, wie lange die erste und wie lange die zweite Ubung
war?

Welche Ubung war langer?

Welche Ubung kam lhnen lénger vor?

Der Patient wird tiblicherweise berichten, dass ihm der erste Durchgang
der Ubung (Fokussierung auf das Bein) linger vorkam als der zweite
(Konzentration auf den Gegenstand). Auch gibt er vermutlich an, dass
der zweite Durchgang angenehmer war.

Falls der Patient keine Unterschiede wahrnehmen sollte oder sogar
Gegenteiliges berichtet, sollten die Griinde dafiir exploriert werden. Auch
wenn die Ubung nicht erwartungsgemafl verlief, kénnen méglicherweise
trotzdem Informationen iiber die Funktionsweise der Aufmerksamkeit
daraus gewonnen werden. Gibt der Patient zum Beispiel an, dass er sich
wegen der Anspannung im Bein kaum auf das Ertasten des Gegenstandes
konzentrieren konnte, kann entwickelt werden, dass unangenehme
Symptome ihn 6fter davon abhalten, sich angemessen auf seine Auf3en-
welt zu konzentrieren. Erginzend kann danach darauf hingewiesen wer-
den, dass einige Menschen die Aufmerksambkeitslenkung auf das Bein als
linger empfinden. Der Patient kann dann gefragt werden, warum.

e Die Ablenkung durch das Ertasten des Gegenstandes fiihrt zu einer Ab-
nahme der Kérpermissempfindungen. Insbesondere die Konzentration
auf die unterschiedlichen Sinnesmodalitaten (Riechen, Schmecken, Fiih-
len, Sehen, Horen) macht es schwer, Missempfindungen in all ihrer Inten-
sitdt wahrzunehmen.
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Beispiel Fakir

Euthyme Therapie

Bezieht man sich nun wieder auf das Bild des Scheinwerfers, kann auf-
gegriffen werden, dass der Scheinwerfer nicht fiir immer »eingerostet«
nach innen auf die kérperlichen Vorginge bleiben muss. Vielmehr hat
der Patient die Moglichkeit, seinen Scheinwerfer der Aufmerksambkeit
in der Art zu trainieren, dass er immer leichter umlenkbar wird.

In diesem Zusammenhang kann das Beispiel der Fakire angefiihrt
werden, die die Aufmerksamkeitsumlenkung bis zur Perfektion entwi-
ckelt haben. So koénnen sie auf einem Nagelbrett liegen o0.4., ohne
Schmerzen zu empfinden. Auch wenn ein »normaler« Mensch seine
Aufmerksamkeit sicher niemals so gut trainieren kann, zeigt das Bei-
spiel, wie viel Aufmerksamkeit man ganz vom eigenen Korper abbrin-
gen kann und so schliefllich Schmerzen nicht mehr empfindet. Aber
auch alltigliche Beispiele kénnen angefiihrt werden: So hort ein Kind,
das sich verletzt hat, schlagartig auf zu weinen, wenn man es mit einer
groflen, bunten Siif$igkeit ablenkt. Mdglicherweise kann der Patient
auch eigene Beispiele oder Erfahrungen nennen, bei denen er durch
Verinderung der Umgebungsbedingungen plotzlich Kérpermissemp-
findungen nicht mehr spiirte oder diese sich zumindest deutlich verrin-
gerten.

> Arbeitsblatt 5 fasst diese Informationen nochmals fiir den Pati-
enten zusammen.

0 » Arbeitsblatt 5 »Bewadltigung korperlicher Beschwerden durch Um-
lenkung der Aufmerksamkeit«

Eine schéne Moglichkeit, um mit dem Patienten die bewusste Aufmerk-
samkeitsumlenkung einzuiiben, bieten Genussiibungen. Eine Vielzahl
davon findet sich bei Koppenhofer (2004). Zentraler Aspekt aller Ge-
nussiibungen ist die Konzentration auf die einzelnen Sinneserfahrungen.
In Bezug auf die Aufmerksamkeitslenkung heift dies: Die Aufmerksam-
keit wird auf das Riechen, Schmecken, Fiihlen, Horen und Sehen ge-
lenkt. Exemplarisch werden im Folgenden zwei Genussiibungen aufge-
fihrt. Um bei dem Patienten moglichst keine Erwartungshaltung oder
Reaktanz zu provozieren, empfiehlt es sich, die Ubung eher als »Ubung
zur Sinneserfahrung« anzukiindigen.

Therapie & Dialog .

Ubung zur Sinneserfahrung (10-20 min.)

In die Therapiesitzung sollten drei bis fiinf Gegenstande mitgenom-
men werden (z.B. Obst, Steine, Bliiten, Gewtirze, Muscheln). Der Pa-
tient soll mit verschlossenen Augen nacheinander die Gegenstande
ertasten. Firr jeden Gegenstand sollten mindestens zwei Minuten
eingeplant werden. Folgende Instruktionen fordern die taktilen und
v
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olfaktorischen Sinneserfahrungen, die im alltdglichen Leben eher
unterreprasentiert sind:

Ertasten Sie diesen Gegenstand.

Wie flihlt sich die Oberflache an. Ist sie glatt oder rau? Ist sie gleich-
maBig, oder gibt es unterschiedliche Strukturen?

Ist der Gegenstand schwer oder leicht fiir seine Gro3e?

Ist der Gegenstand eher kiihl oder eher warm?

Streichen Sie den Gegenstand einmal Gber die Oberflache Ihrer
Hand. Wie fuihlt sich das an?

Riechen Sie einmal an dem Gegenstand.

Hat er einen bestimmten Geruch?

Versuchen Sie, firr sich die optimale Entfernung zu dem Gegenstand
zu finden, in der Sie den Geruch am angenehmsten empfinden. -
Direkt unter der Nase? - Oder so weit entfernt, wie Sie lhren Arm
ausstrecken kdnnen?

Bei dieser Ubung sollten das bewusste Erleben und stille GenieRen
geférdert werden. Die Gegenstdande sollten deshalb auch ange-
nehm zu ertasten oder zu riechen sein. Nach der Ubung wird der
Patient nach seinen Erfahrungen gefragt.

Fiir kaum einen Patienten ist diese Ubung eine unangenehme Erfah-
rung. Bei der Nachbesprechung sollte Zeit darauf verwendet werden,
zu {iberlegen, was genau das Angenehme ausgemacht hat und wie
diese Erkenntnis in den Alltag integrierbar sein konnte (z. B. mit einem
bestimmten Gewiirz kochen, bei Spaziergingen auf Steine achten,
die Wohnung durch Naturobjekte verschénern). Patienten sollten
ermutigt werden, keine Scheu vor der Au8erung auch kleiner, »banaler«
Beschiftigungen zu haben, wie bewusst das nichste Mittagessen
zu genieflen oder auf die Gerdusche im eigenen Arbeitszimmer zu
achten.

e Genusslibungen sind eine gute Mdglichkeit zur Umlenkung der Auf-
merksamkeit bei Krankheitsangst.

Eine zweite Genussiibung ist der so genannte Sinnesspaziergang, der
dem Patienten sehr gut als Hausaufgabe mitgegeben werden kann, um
bis zur nachsten Therapiesitzung weiter mit Aufmerksambkeit bzw. Um-
lenkung zu experimentieren:
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Therapie & Dialog .

Der Sinnesspaziergang

Therapeut: Bis zur nichsten Sitzung méchte ich lhnen eine Ubung

mitgeben, bei der es darum geht, die Umwelt moéglichst genau

wahrzunehmen. Nehmen Sie sich mindestens zwanzig Minuten Zeit
und machen Sie einen Spaziergang. Am besten ist es in diesem Fall,
wenn Sie allein gehen, da Sie sich ganz auf Ihre eigenen Eindriicke
konzentrieren sollten. Es geht dabei um lhre persénlichen Sinneser-
fahrungen. Wissen Sie, welche verschiedenen Sinneskandle der

Mensch hat? [Gemeinsam werden Riechen, Schmecken, Sehen,

Héren und Fiihlen gesammelt.]. Bei der Ubung sollten Sie probieren,

sich auf alle Sinnesreize mit Ausnahme des Schmeckens zu konzent-

rieren. Es geht also darum, sich auf die Sinneseindriicke zu beschran-
ken und diese zu intensivieren. Sie sollen nur wahrnehmen.

Dabei kdnnten Sie zum Beispiel auf Folgendes achten:

1. Beim Sehen: Schauen Sie geradeaus und benennen in Gedan-
ken die Farben, die Sie dort sehen. Gibt es ringsum eine Farbe,
die Ihnen besonders gut gefallt? Welche Farben sehen Sie am
haufigsten, das Blau des Himmels oder das Griin von Bdumen?
Wie unterscheiden sich Gegenstande im Licht von solchen, die
im Schatten stehen?

2. Beim Horen: Achten Sie genau auf die Gerdusche in Ihrer Umge-
bung. Was horen Sie in der Nahe, was in der Ferne? Wie kdnnen
Sie horen, dass ein Gegenstand sich bewegt (z. B. ein fahrendes
Auto)? Gibt es Naturgerausche, die Sie horen, z. B. den Wind?

3. Beim Fiihlen:Ist es Ihnen kalt oder warm? Wo ist es am kéltesten
oder warmsten an lhrem Kérper? Konnen Sie den Wind auf lhrer
Haut spiiren? Kdnnen Sie einen Unterschied spiiren, wenn Sie
Ihre Hande in die Sonne oder in den Schatten halten?

4. Beim Riechen: Das ist gar nicht so leicht, aber wenn man will,
dann riecht man auch etwas. Riechen Sie Abgase von Autos?
Riechen Sie etwas aus der Natur? Wenn Sie nichts riechen, gehen
Sie einmal so nah an einen Baum oder Busch heran, bis Sie etwas
riechen. Vielleicht miissen Sie sogar noch ein Blatt zerreiben, um
den Geruch wahrzunehmen.

Kénnen Sie sich vorstellen, so eine Ubung bis zum nichsten Mal zu
machen? Haben Sie Fragen?

Um die Durchfithrung der Aufgabe zu erleichtern und dem Patienten
die Erinnerung an die einzelnen Erfahrungen zu ermdglichen, bietet das
» Arbeitsblatt 6 genaue Instruktionen. Bei Patienten, die dazu neigen,
eine Leistungsaufgabe daraus zu machen, sollte die Instruktion um Fol-
gendes erginzt werden:
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Therapie & Dialog .

Ergdanzung zum Sinnesspaziergang

Therapeut: Eins ist noch wichtig: Es geht nicht darum, méglichst viel
dabei zu tun oder méglichst viele Eindriicke zu sammeln. Machen
Sie die Ubung in dem Tempo, das Ihnen gut tut. Gefillt Ihnen ein
Sinneseindruck, bleiben Sie langer bei ihm. Ist Ihnen eine Wahrneh-
mung unangenehm, kdnnen Sie auch schneller weitergehen. Aber
Sie sollten sich nicht hetzen. Es ist keine Leistungs- sondern eine
Wahrnehmungsiibung.

0 » Arbeitsblatt 6 »Der Sinnesspaziergang«

In der nichsten Therapiesitzung soll der Patient berichten, welche ver-
schiedenen Sinneserfahrungen er wihrend des Wahrnehmungsspazier-
gangs sammeln konnte. Was hat er gesehen, gehort, gerochen oder ge-
spiirt? Gab es angenehme Erfahrungen, von denen er berichten kann?
Wie andere Genussiibungen ist auch der Sinnesspaziergang bei Patien-
ten recht beliebt, so dass zumeist positive Erlebnisse berichtet werden.

Genussiibungen sind eine Moglichkeit von vielen, die haufig auto-
matisierte Fokussierung der Aufmerksambkeit auf den Korper zu veran-
dern. In der Folge sollten weitere Aktivititen oder Beschéftigungen ge-
sammelt werden, die die Aufmerksamkeit umlenken und kérperliche
Symptome in den Hintergrund treten lassen. Hierbei sollte moglichst
konkret festgehalten werden, was und wann der Patient probieren
mdchte, um seine Aufmerksambkeit von inneren Prozessen abzulenken.
Produziert der Patient wenig eigene Ideen, so konnen positive Vorstel-
lungsiibungen, Erinnerungen an den Urlaub oder andere angenehme
Ereignisse sowie das in einer der nichsten Sitzungen einzufithrende
Entspannungstraining angefiithrt werden.

Um die Aufmerksamkeitsumlenkung nach auflen weiter zu iiben
und auszubauen, kann der Patient weiterhin dazu angeregt werden,
auch in seinem Alltag mit der Ausrichtung seiner Aufmerksamkeit zu
experimentieren. So konnte er beispielsweise darauf achten, was pas-
siert, wenn er sich aktiv an einem Gesprich beteiligt und sich auf seinen
Gesprichspartner konzentriert oder sich stattdessen zuriickzieht und
auf seine Kérperempfindungen achtet. Diese »Experimente« sollten mit
dem Patienten individuell abgestimmt und konkretisiert werden.

0 Die Umlenkung der Aufmerksamkeit und die spater folgende Reizkon-
frontation (» Kap. 3.3.5 und 3.3.6) sind in einigen Aspekten einander
gegensatzliche Strategien. Wahrend man sich im ersten Fall bemiiht,
sich auf anderes als den Korper zu konzentrieren, ware das in einer Reiz-
konfrontation ein Vermeidungsverhalten, das die Habituation verhin-
v

95

weniger ist mehr

Aufmerksamkeits-
umlenkung vs. Reiz-
konfrontation



96

Kapitel 3 - Manualisierte Einzeltherapie

dert. Dennoch nehmen beide in den meisten Behandlungen der Hypo-

chondrie einen wichtigen Platz ein. Fiir Therapeuten ist deshalb sinnvoll,

bereits jetzt eine klare Haltung dazu zu haben, wann welche Strategie
eingesetzt werden sollte:

1. Die Umlenkung der Aufmerksamkeit ist wichtig, um das nahezu
standige, chronische Uberwachen des Kérpers zu unterbinden und
den Automatismus zu durchbrechen. Die »eingerostete« Stellung
des Aufmerksamkeitsscheinwerfers muss sozusagen gelockert wer-
den. Automatisierte, mehrfach taglich stattfindende Aufmerksam-
keitslenkungen auf den Kérper sollen vermindert werden. Bei star-
ken Angsten jedoch ist es nicht sinnvoll, die Aufmerksamkeitsum-
lenkung einzusetzen.

2. Die Konzentration auf korperliche Symptome und alle anderen
Angstreize im Rahmen einer Konfrontation ist notwendig, wenn
diese mit Angst verbunden sind. Wahrend die Aufmerksamkeits-
umlenkung eine Strategie ist, um mit automatisiertem Verhalten
umzugehen, sollte beim Auftreten von Angst eine Aufmerksam-
keitsfokussierung auf die angstauslosenden Reize hin stattfinden.
Dabei sollte die gedankliche Hinwendung so geschehen, dass sie so
dngstigend wie moglich wird.

3. Da durch Aufmerksamkeitslenkung das gedankliche Kontrollieren
des Korpers unterlassen werden soll, ist sie in gewisser Weise auch
konfrontativ. Im Unterschied zu den spater beschriebenen Konfron-
tationstibungen ist hier jedoch das Ziel, dies in einer positiven, ver-
trauensvollen Haltung im Sinne von »lch darf auch einmal meine
Symptome auBBer Acht lassen.« zu tun.

Bei hohem intellektuellem Niveau und guter psychologischer Vorbil-

dung kann es glinstig sein, dem Patienten gegeniiber bereits zu diesem
Zeitpunkt beide Strategien zu erwahnen.

3.2.2 Stress und Entspannung

Sinn und Funktionsweise von Stress

Die meisten Patienten haben schon einmal gehort, dass Stress zu kor-
perlichen Symptomen fithren kann. Héufig hat sogar ihr Arzt die Ent-
stehung ihrer kdrperlichen Symptome mit Stress begriindet. Jedoch
selten wurde dabei detailliert erklart, wie und warum eine Stressreaktion
zu korperlichen Missempfindungen fithren kann. Deshalb wurde diese
Erklarung von einigen Patienten bisher als » Ausrede« des Arztes inter-
pretiert und nicht weiter dariiber nachgedacht.

Eine verstindliche Vermittlung dieser psychophysiologischen
Zusammenhdnge bildet oft die Voraussetzung, damit der Patient ein
alternatives Erklarungsmodell zu seinen bisherigen Vorstellungen ent-
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wickeln kann. Wenn der Patient verstanden hat, welche Bedeutung psy-
chophysiologischen Vorgiangen bei der Entstehung seiner korperlichen
Symptome zukommt, ist er zudem eher motiviert, Stress reduzierende
Interventionen, wie die Progressive Muskelentspannung (PME, s.u.)
zu erlernen. Je nach Vorkenntnissen des Patienten kann die Informa-
tionsvermittlung unterschiedlich ausfiihrlich erfolgen. Stets ist einer
moglichst interaktiven Vermittlung der Informationen der Vorzug zu
geben.

Zunidchst wird vermittelt, dass die Stressreaktion eine natiirliche
Anpassungsreaktion des Korpers darstellt, die mit einer Vielzahl von
korperlichen Symptomen einhergeht. Ohne diese Stressreaktion und die
entsprechenden Symptome wire menschliches Leben bzw. Uberleben
nicht moglich. So konnen kérperliche Symptome in einen neuen, nicht
pathologischen und funktionalen Kontext gestellt werden.

Therapie & Dialog .

Entwicklungsbiologische Bedeutung von Stress

Therapeut: Wahrscheinlich haben Sie schon haufig gehort, dass
Stress zu korperlichen Symptomen oder Erschopfungen fiihren
kann. Vielleicht hat lhnen auch schon einmal ein Arzt gesagt, dass
der Stress fiir Ihre Probleme verantwortlich ist. Oder ein Arzt hat Sie
gefragt, ob Sie in der letzten Zeit viel Stress hatten. Den meisten
Menschen ist gar nicht klar, wie genau Stress eigentlich zu korper-
lichen Beschwerden fiihrt. Im Folgenden méchte ich mit lhnen
gemeinsam Uberlegen, wie durch Stress korperliche Symptome
entstehen kénnen.

Stress ist ein ziemliches Modewort geworden. Wenn Sie jemanden
fragen, wie es ihm geht, bekommen Sie bestimmt auch recht oft die
Antwort: »Ganz gut, aber viel Stressl«. - Was meinen Sie, wie lange
gibt es Stress schon? Ist Stress eine moderne Zivilisationskrankheit,
oder gibt es Stress schon langer?

Patient: Tja, weil nicht, wahrscheinlich gibt es Stress schon seit der
Steinzeit.

Therapeut: Das ist richtig, die Stressreaktion gibt es tatsachlich
schon sehr lange. Sie hat sich im Laufe der Evolution herausgebildet
und sie gibt es schon langer, als es den Menschen gibt. Stress ist eine
angeborene Reaktionsweise des Korpers.

Therapeut: Was denken Sie, in welchen Situationen waren die
Menschen damals besonders im Stress?

Patient: Na ja, wenn sie von wilden Tieren bedroht wurden?
AuBerdem gab es bestimmt viele Auseinandersetzungen mit an-
deren Stdammen, wo man sich um Landbesitz oder so etwas gestrit-
ten hat.

v
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Stressoren sammeln

Therapeut: Ja, glaube ich auch. Was wiirde ein Mensch in solch einer
typischen Stresssituation machen?

Patient: Bei den wilden Tieren war es wohl das Beste, so schnell wie
moglich abzuhauen. Bei den Auseinandersetzungen mit anderen
Stammen musste man kampfen. Oder, wenn die anderen starker
waren, wohl besser auch weglaufen.

Therapeut: Ja, genau, das heif3t, in Stresssituationen mussten unsere
Vorfahren friiher vor allem kdmpfen oder schnell weglaufen. - Genau
fur diese Kampf- oder Fluchtreaktion ist eine starke korperliche
Aktivierung nétig. Und diese wird im Rahmen einer angeborenen
Stressreaktion ausgelost. Das heilt, dem Kérper wird in Sekunden-
bruchteilen Energie zur Verfligung gestellt, um eben zu kampfen
oder zu fliehen.

Patient: Das hab ich schon mal gehért.

Therapeut: Die Stressreaktion ist somit eine naturliche Anpassungs-
reaktion, um in bestimmten Lebenslagen bestmdoglich zu funktio-
nieren.

Danach kann erginzt werden, dass die Stressreaktion heutzutage oft
keine sinnvolle Funktion mehr hat. Wihrend die Stressreaktion im
Leben des Steinzeitmenschen lebenserhaltend war, erfiillt sie heute in
vielen Situationen, gerade bei Dauerbelastungen, chronischen Schmer-
zen oder iibertriebenen Angsten, keine Bewiltigungsfunktion mehr.
Dies ist bei der folgenden Besprechung von Stressoren zu berticksich-
tigen. Auch wenn die Stressreaktion uns heutzutage nicht immer in
den gewiinschten Zustand versetzt, ist sie manchmal sehr wichtig:
Stellt man z. B. fest, dass man sich sehr beeilen muss, um nicht zu spét
zu einem wichtigen Termin zu kommen, ist es gut, wenn der Korper
verstirkt aktiviert wird, um »die Beine in die Hand zu nehmen«. Mit
dem Patienten sollte ein weiteres Beispiel fiir eine sinnvolle Stressreak-
tion gesammelt werden.

e Der Korper reagiert in Belastungssituationen automatisch mit einer
Stressreaktion. Diese ist angeboren, lebenserhaltend und dient zur Be-
waltigung der Situationen.

Bevor nun im néchsten Schritt die Stressreaktion im Korper genauer
erklart wird, sollte iiber besondere Ausloser von Stress im Leben der
Patienten gesprochen werden. Viele Krankheitsidngstliche tun sich
schwer, auf Anhieb Stressoren zu nennen. Deshalb kann angefiihrt
werden, dass Stress recht allgemein eine Reaktion auf Belastungen ist. In
der Regel lassen sich bei jedem Patienten Stressoren finden, wie z. B. die
Erkrankung eines Elternteils, regelméige Uberstunden, Sorgen um ein
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tiber die Stringe schlagendes Kind, Priifungsdruck oder Arger mit dem
Vorgesetzten. Anhand dieser Beispiele kann entwickelt werden, dass
Emotionen, insbesondere negative Gefiihle wie Arger / Wut, Trauer und
Angst/ Sorge ausgepragte Stressoren sein konnen. Da Angst ein Stressor
ist, ist nattirlich auch Krankheitsangst ein Ausloser fiir die Stressreakti-
on. Wenn es im Folgenden um mdogliche korperliche Symptome einer
Stressreaktion geht, ist es wichtig im Auge zu behalten, dass Krankheits-
angst selbst ein Ausloser fiir korperliche Symptome sein kann. Seine
personlichen Stressoren kann der Patient in das » Arbeitsblatt 8 eintra-
gen. Die bisherigen Informationen werden auf » Arbeitsblatt 7 zusam-
mengefasst.

@ Intensive Emotionen, besonders negative Gefiihle, sind ebenfalls Stres-
soren. So [6sen nicht nur Wut, Trauer und allgemeine Angst eine Stress-
reaktion aus, sondern auch Krankheitsangst selbst.

o » Arbeitsblatt 7 »Stress und kdrperliche Symptomex«
» Arbeitsblatt 8 »Meine personlichen Stress-Ausldser«

Das Standardvorgehen im Rahmen dieses Manuals ist, zu diesem Zeit-
punkt keine Stressbewiltigung vorzunehmen, die {iber das hinausgeht,
was ohnehin durch die Behandlung der Krankheitsangst erreicht wird.
Fillt bei der Sammlung der Stressoren jedoch auf, dass die Verdnderung
von Stressoren (z. B. chronischer Partnerschaftskonflikt) indiziert ist,
kann dies bei besonderer Dringlichkeit vorgezogen werden. Alternativ
kann zu einem spiteren Zeitpunkt auf diese Themen zuriickgekommen
werden. Ein empfehlenswertes Manual zur allgemeinen Stressbewalti-
gung findet sich bei Kaluza (2004).

Im néchsten Schritt sollte vermittelt werden, wie die Stressreaktion im
Korper reguliert wird. Die Darstellung der Funktionsweise des vegeta-
tiven Nervensystems sollte der Vorbildung des Patienten angepasst wer-
den. Bei vorgebildeten oder biologisch interessierten Patienten besteht
allerdings die Gefahr, sich im Detail zu verlieren. Der folgende Text stellt
ein gutes Mittelmafd dar, um alle wichtigen Informationen zu liefern, ohne
den Bezug zur Bewiltigung der Krankheitsangst aufler Acht zu lassen.

Therapie & Dialog .

Wie durch eine Stressreaktion Symptome entstehen -

das vegetative Nervensystem

Viele Patienten haben schon vom vegetativen oder autonomen Ner-
vensystem (VNS) gehort, so dass die Einflihrung des Begriffes nicht
immer notwendig ist. Die Funktionsweise des VNS kann folgender-
malen erldutert werden:

v
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2 Antagonisten

Therapeut: Das VNS regelt die inneren Prozesse unseres Korpers.
Es sorgt beispielsweise dafir, dass unsere Atmung und der Herz-
schlag den kérperlichen Belastungen angepasst wird oder die Ver-
dauung angeregt wird, wenn wir etwas gegessen haben. Das VNS
besteht aus den beiden Gegenspielern Sympathikus und Parasym-
pathikus. Wenn Leistung oder Aktivitat gefordert ist (wie z.B. bei
der Flucht oder Kampfreaktion des Steinzeitmenschen, s.0.) ist der
Sympathikus besonders aktiv. Wenn eher Erholung, Entspannung
und Energieaufbau stattfindet, ist der Parasympathikus besonders
aktiv.

Die gegenlaufige Arbeit von Sym- und Parasympathikus veran-
schaulicht auch das » Arbeitsblatt 7. Hier sind einzelne Kérperfunk-
tionen (z.B. Atmung) aufgefiihrt und die dazugehérige Auswirkung
bei Sympathikus- bzw. Parasympathikusaktivierung (z.B. Beschleu-
nigung bzw.Verlangsamung). Um méglichst gut fliehen oder kamp-
fen zu kénnen, muss der Sympathikus aktiviert werden. Durch die
Hormone, die dabei ausgeschiittet werden, vor allem Adrenalin,
schldgt das Herz schneller und die Atmung geht schneller, damit
mehr Blut durch die Adern gepumpt wird und so mehr Sauerstoff
zur Verfiigung steht.

Eine Aktivierung des Sympathikus bewirkt, dass so genannte Stresshor-
mone (z.B. Adrenalin, Kortisol) in den Korper ausgeschiittet werden.
Die Aktivierung des Parasympathikus fithrt weitgehend zu den entge-
gengesetzten Reaktionen. Beide Systeme sorgen dafiir, dass man sich an
Belastungen anpasst und ein natiirliches Gleichgewicht zwischen Be-
und Entlastung entsteht. Hieran wird die Eigenregulationsfahigkeit des
Korpers deutlich. Einige Auswirkungen einer Sympathikus- bzw. Para-
sympathikusaktivierung sind in der nachfolgenden @Tab. 3.2 zusam-

mengefasst, die auch auf » Arbeitsblatt 9 aufgefiihrt sind.

© » Arbeitsblatt 9 »Was steuert die Stressreaktion?«

@ Tab. 3.2. Auswirkungen der Sympathikus- und Parasympathikusaktivierung

Korperfunktion
Blutdruck
Herzfrequenz
Atmung
Blutzucker
Schwei3driisen

Muskelanspannung

Sympathikus
Erhéhung
Beschleunigung
Beschleunigung
Vermehrung
Aktivierung

Zunahme

Parasympathikus
Senkung
Verlangsamung
Verlangsamung
Verminderung

Abnahme
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Wichtigstes Ziel der bisherigen Informationsvermittlung zum Thema
Stress ist, eine weitere Erkldrung fir die korperlichen Symptome der
Patienten zu finden. Deshalb sollte, wenn moglich, ein direkter Bezug
zwischen der Aktivierung des vegetativen Nervensystems und der Sym-
ptomatik des Patienten hergestellt werden. So kann der Patient z.B. ge-
fragt werden, ob er selbst Zusammenhinge zwischen fritheren oder
aktuellen korperlichen Symptomen und den typischen Folgen einer
Stressreaktion sieht. Gelingt es dem Patienten nicht, seine aktuelle Symp-

B Tab. 3.3. Korperliche Symptome und mégliche »harmlose« zugrunde liegende Prozesse

Symptome

Herzklopfen
Herzrasen

Atembeklemmung
Druck auf der Brust

Mundtrockenheit

Schmerzen allgemein

Hitzegefihle
Schwitzen

Kribbeln in Armen und Beinen
Flimmern vor den Augen
Ohrensausen

Pulsierende Kopfschmerzen

Zittern

Schwindel

Herzrhythmusstérungen
Herzstolpern
Extrasystolen / Extraschlage

Ubelkeit

KloB im Hals
Fremdkorper-, Trockenheits-
gefiihl im Hals

Korperliche Prozesse

Der Herzschlag wird beschleunigt, um Sauerstoff und Nahrstoffe in die Skelettmuskeln
zu transportieren, damit der Kérper auf Kampf oder Flucht vorbereitet wird.

In Stresssituationen muss schneller geatmet werden, um das Abfallprodukt Kohlen-
dioxid abzugeben und Sauerstoff aufzunehmen. Wird der Sauerstoff jedoch nicht
verbraucht (wenn nicht gekampft oder geflohen werden muss), fiihrt dies zu einem
unangenehmen Druckgefiihl im Brustkorb, das oft als Erstickungsgefiihl oder Brust-
druck erlebt wird.

Ein trockener Mund ist zum Einen eine Begleiterscheinung einer beschleunigten
Atmung. Schnelles Ein- und Ausatmen gelingt besser bei ge6ffnetem Mund. Zum
Anderen wird in Zusammenhang mit der Verminderung der Verdauungsfunktion
auch die Speichelproduktion gehemmt.

Besonders bei chronischer Anspannung neigen viele Menschen dazu, ihre Muskeln
UibermaRig oder einseitig (asymmetrisch) anzuspannen. Dies fiihrt leicht zu musku-
laren Verspannungen, die schmerzhaft empfunden werden.

In Folge der Aktivierung des Korpers verbraucht er mehr Energie und wird tatsachlich
warmer. Damit sich der Kérper nicht tibermaBig erhitzt, wird vermehrt Schweil ab-
gesondert, was durch Kondensation den Kérper wieder abkiihlt.

Durch die erhéhte Herztatigkeit und die Verengung der kleinen arteriellen BlutgefaRe
in der Haut steigt der Blutdruck. Diese Symptome sind mogliche Begleiterscheinungen
von Bluthochdruck.

Wird das VNS aktiviert, spannt sich die Muskulatur an. Der Kérper wird fiir eine Bewe-
gung aktiviert, die nicht erfolgt. Die dadurch erh6hte Anspannung kann zum Zittern
fuhren.

Schwindel resultiert zum Beispiel, wenn der Blutdruck pl6tzlich abféllt (z. B. nach
starker Anspannung, die nicht abreagiert werden konnte).

Diese Symptome konnen durch das rasche Umschalten auf Beschleunigung oder
Verlangsamung der Herzschldge entstehen. Nach raschen Herzschlagen macht das
Herz anschlieBend eine kurze Pause, um den Rhythmus wieder herzustellen.

Bei starker nervlicher Erregung kann sich die Magenmuskulatur verkrampfen, was
zu Ubelkeit fiihrt. Ebenso entsteht Ubelkeit nach einem plétzlichem Blutdruckabfall
(z. B. bei zu schnellem Aufstehen).

Bei Stress kann sich der obere Teil der Speiserohrenmuskeln verkrampfen. Kénnen
durch die stressbedingte Krampfneigung der Speiserohrenmuskulatur entstehen.



102 Kapitel 3 - Manualisierte Einzeltherapie

8 Abb. 3.3. Zweite Fassung
des Erklarungsmodells: Stress-
reaktion

tomatik mit dem vegetativen Nervensystem in Verbindung zu bringen,
kénnen auch sehr direkt Informationen iiber Zusammenhinge zwi-
schen VNS und korperlichen Empfindungen vermittelt werden. Eine
Hilfestellung dafiir bietet die folgende B Tab. 3.3.

@ Die wichtigsten Informationen zu Stress in Kiirze: Die Stressreaktion ist
eine gesunde, angeborene Reaktion des Korpers, die uns in einen Zu-
stand versetzt, in dem man bestmdglich kdmpfen oder fliehen kann.
Auch Krankheitsangst ist genauso wie andere Gefiihle ein Stressor.
Gesteuert wird diese Reaktion durch das vegetative Nervensystem, ge-
nauer, durch den aktivierenden Teil, den Sympathikus. Viele kérperliche
Missempfindungen, wie z. B. Herzklopfen, Atembeschwerden, Ubelkeit
kdnnen Teil einer Stressreaktion sein. Der Gegenspieler des Sympa-
thikus wird Parasympathikus genannt und ist furr die Entspannung zu-
standig.

Nach diesen Erlduterungen {iber Stress, das vegetative Nervensystem
und korperliche Symptome kann nun das Modell zur Erkliarung von
Krankheitsingsten erweitert werden. Hierbei sollte »Stress« als ein Aus-
loser fiir kérperliche Symptome eingezeichnet werden (@ Abb. 3.3).

Stressbewiltigung durch Entspannung

Nach der Psychoedukation »Stress verursacht korperliche Symptome«
kann dem Patienten eine weitere Bewiltigungsstrategie an die Hand
gegeben werden. Fiir den Therapieverlauf bietet es sich an, schrittweise
ein Entspannungstraining einzuiiben. Die Einfithrung der Ubungen
kann folgendermaflen erfolgen:

Korperliche P »| Aufmerk-
Vorgénge h " samkeit
Stress-
reaktion
A
Krankheits- | Bewertungf.
angst Vorstellung:
ernste Krankheit
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Therapie & Dialog .

Beeinflussbarkeit des VNS durch Entspannung

Therapeut: Bei den meisten Menschen, die mit Angsten zu tun ha-
ben, vermutet man, dass ihr Sympathikus gewissermafen »liber-
trainiert« ist und sehr schnell, intensiv und lang andauernd rea-
giert. Der Gegenspieler, der Parasympathikus, braucht hingegen
im Vergleich dazu eher etwas »Nachhilfe«: Die meisten Menschen
sind nicht gut in der Lage, sich schnell und effektiv zu entspannen.
Auch die durch den Parasympathikus vermittelte Entspannungsre-
aktion gehortzum natiirlichen, angeborenen Verhaltensrepertoire
des Menschen. Sie ist genauso biologisch verankert wie die Stress-
reaktion. RegelmaBig durchgefiihrte Entspannungstibungen fiih-
ren zu einer Reduktion der sympathischen Erregungsbereitschaft
(ggf. auf » Arbeitsblatt 9 zuriickgreifen) und haben sowohl kurz-
fristig als auch langfristig wohltuende Effekte. Sie verandern die
Kérperfunktionen: z. B. nimmt die Muskelanspannung ab, durch
die Erweiterung von Gefaen in Armen und Beinen stellt sich ein
angenehmes Warmegefihl ein, der Blutdruck wird gesenkt, der
Atem wird langsamer und gleichmaRiger. Aber sie wirken sich auch
auf gedanklicher Ebene z.B. in Konzentrationsverbesserung und
einer Abnahme belastender Gedanken aus. Oft flihlt man sich
dann gelassener, ausgeglichener und wohler.

Nachdem der Patient moglichst neugierig auf die positiven Wirkungen
des Entspannungstrainings gemacht wurde und er weif3, dass durch Ent-
spannung korperliche Empfindungen positiv beeinflusst werden kon-
nen, kann die Strategie erklédrt und eingetibt werden. Wir empfehlen,
dem Patienten die Progressive Muskelentspannung (PME) zu vermit-
teln, da sie erfahrungsgemifl am besten von Patienten verstanden, ak-
zeptiert und beibehalten wird. PME unterstiitzt die Entspannungsreak-
tion durch die physiologische An- und Entspannung der Muskelpartien.
Beim Autogenen Training besteht die Gefahr, dass die Patienten sich
leichter ablenken lassen und wihrend der Ubung an ihre Krankheitssor-
gen oder andere Probleme denken und somit nur schwer entspannen
kénnen. Die im Folgenden genannten Hinweise zur Durchfithrung der
PME orientieren sich in etwa an Bernstein und Borkovec (2002). Bevor
die Ubung durchgefiihrt wird, sollte dem Patienten die Wirkweise der
PME niher gebracht werden. Nachfiithrend wird eine Moglichkeit be-
schrieben, um das Prinzip der PME zu verdeutlichen.

103
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@ Abb. 3.4. Funktionsweise der
PME. Bild links: Man versucht, sich
zu entspannen: Pendel wird in
Richtung Entspannung gedriickt.
Bild Mitte: Vor der Entspannung
erfolgt zunachst Anspannung:
Pendel wird in Richtung An-
spannung gezogen. Bild rechts:
Auf Anspannung erfolgt ohne
Anstrengung eine Entspannung:
Das Pendel schwingt automatisch
in die Entspannung

I Tu——

i

Therapie & Dialog .

Einfilhrung der Progressiven Muskelentspannung

Therapeut: Es gibt eine gute Moglichkeit, um der natiirlichen Ent-
spannungsreaktion »Nachhilfe« zu geben. Die so genannte Pro-
gressive Muskelentspannung (wobei progressiv fortschreitend
heif3t) ist ein Entspannungstraining, das schon 1934 vom Physio-
logen Edmund Jacobson entwickelt wurde. Das Grundprinzip der
PME besteht darin, dass ein Wechsel von muskuldrer Anspannung
und Entspannung die Muskelanspannung unter das normale Niveau
senkt.

Zur Demonstration dieses Prinzips kann ein Pendel aufgehdangt wer-
den. Links vom Pendel steht das Wort Entspannung und rechts
davon das Wort Anspannung. Alternativ kann dieses »Pendel-
prinzip« dem Patienten auch aufgezeichnet werden.

Therapeut: Das Prinzip der PME lasst sich mit Hilfe dieses Pendels
erklaren. Man kann versuchen, sich direkt und bewusst zu entspan-
nen. Dies kostet gewissermaf3en Anstrengung — es ist schwierig, das
Pendel in Richtung Entspannung zu driicken.

Therapeut: Leichter gelingt die Entspannung, wenn man zuvor das
Pendel in Richtung Anspannung zieht. Fiir die Anspannung ist ge-
nau diese Energie oder dieser Druck notwendig. Aber wenn man
nun das Pendel loslasst, schwingt es automatisch und ohne Anstren-
gung in Richtung Entspannung.

Therapeut: Ziel der PME ist es, die Muskelspannung unter das
Niveau der alltdglichen Anspannung zu senken. Es trainiert
die Fahigkeit, verspannte Muskeln auszumachen und bewusst zu
lockern. Hiermit bekommt man eine Mdglichkeit an die Hand,
einen positiven Einfluss auf korperliche Missempfindungen zu
nehmen.

Allerdings bedarf PME auch einer gewissen Ubung. Sich entspannen
zu konnen, ist eine Fertigkeit wie Schwimmen oder Fahrradfahren

v
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und ist ohne regelmaBiges, und das heit zunéchst tiagliches, Uben
nicht erlernbar. Wenn Sie die PME jedoch erst einmal eingelibt ha-
ben, kdnnen Sie immer wieder darauf zuriickgreifen und haben
eine wirkungsvolle Strategie gegen korperliche Missempfin-
dungen.

@ Abb. 3.4 veranschaulicht den Zusammenhang und zeigt eine mogliche
Konstruktion fiir das Pendel.

Die Informationen zur PME sowie die einzelnen Ubungen sind auf
den Arbeitsblittern 10 und 11 fiir den Patienten zusammengefasst.

© » Arbeitsblatt 10 »Informationsblatt zur Progressiven Muskelentspan-
nung (PME)«

Vor Beginn der eigentlichen Entspannung sollten zwei Voriibungen

durchgefithrt werden:

1. Um auch bei geschlossenen Augen sicher zu sein, dass die richtigen
Muskeln angespannt werden, bieten sich »Trockeniibungen« an.
Hier kénnen Patient und Therapeut das » Arbeitsblatt 11 zu Hilfe
nehmen und nach und nach alle Muskelpartien durchgehen.

2. Die Patienten sollten ihre Muskeln weder zu fest, noch zu locker an-
spannen. Als Orientierungspunkt soll eine Faust einmal so fest wie
moglich angespannt werden. Die bei der PME erzielte Anspannung
soll etwa 50% dieser maximalen Anspannung betragen. Bei Patienten,
die generell zu einer hohen korperlichen Anspannung neigen, sollte
die Anweisung auf 20% vermindert werden. Auf diese Weise wird si-
chergestellt, dass die Patienten die Anspannung zwar spiiren, sich aber
nicht verkrampfen.

Nachdem die offenen Fragen gekldrt wurden, wird mit dem Patienten
eine PME-Ubung durchgefiihrt. Eine mogliche Anleitung bietet » Ar-
beitsblatt 11. Dieses kann der Patient ebenso verwenden, um die Ent-
spannungsiibung selbststdndig durchzufiihren.

© » Arbeitsblatt 11 »PME-Ubungenc

Wihrend den Entspannungsphasen sollten vom Therapeuten Anwei-

sungen gegeben werden, die den Patienten auf den Entspannungsprozess

aufmerksam machen, wie z. B.

== Achten Sie auf das Loslosen der Muskeln.

== Genieflen Sie das angenehme Gefiihl der Entspannung.

== Spiiren Sie, wie die Muskeln sich tiefer und tiefer entspannen -
immer mehr.

105
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== Locker lassen, an das Gefiihl der Entspannung denken.
= Vielleicht spiiren Sie, wie der Zustand der Entspannung sich nach
und nach ausbreitet.

Im Folgenden finden sich ein Formulierungsvorschlag und genaue
Instruktionen fiir die erste PME-Ubung. Auch wenn diese prinzipiell
abgelesen werden konnen, ist eine freie Formulierung im eigenen Stil
des Therapeuten vorzuziehen.

Therapie & Dialog .

Instruktion zur Entspannungsiibung (PME) (ca. 20 min.)
Therapeut: Setzen Sie sich entspannt hin, so dass Sie eine Weile be-
quem sitzen kdnnen. - Schlieen Sie nun die Augen und konzentrie-
ren Sie sich zundchst auf ihre Atmung. - Vielleicht kdnnen Sie an sich
beobachten, wie sich ihre Bauchdecke hebt und senkt? - Atmen Sie
ruhig und in lhrem eigenen Tempo.

Wir werden nun gleich mit der PME beginnen. Dabei sollten Sie
gleich immer eine bestimmte Kdrperregion anspannen, wenn ich
JETZT sage. Spannen Sie erst dann an, wenn ich JETZT sage. - Spannen
Sie gleich lhre rechte Hand und Ihren Unterarm an, indem Sie ihre
Hand zu einer Faust ballen. Spannen Sie nicht zu stark an, nicht mehr
als 50 Prozent. Es geniigt, wenn Sie eine Anspannung der Muskeln
spuren. Ballen Sie die Hand zur Faust JETZT und halten Sie die Span-
nung. Achten Sie auf die Anspannung in lhrer Hand und lhrem Unter-
arm [die Anspannung sollte fiir ca. 5 Sekunden gehalten werden] -
und beim nachsten Ausatmen lassen Sie wieder locker [die Entspan-
nungsphase sollte ca. 20-30 Sekunden andauern]. - Achten Sie darauf,
wie sich die Muskeln |6sen. - Konzentrieren Sie sich auf das Gefiihl der
Entspannung in der Hand und im Arm. [Dieser Abschnitt der Instruk-
tion wird etwa in dieser Form fiir jede Muskelpartie wiederholt.]

Nun spannen Sie den linken Unterarm und die linke Hand an, indem
Sie lhre linke Hand zur Faust ballen...

Ihren rechten Oberarm spannen Sie an, indem Sie ihn mit gedffneter
Hand anwinkeln ...

Nun ist der linke Oberarm an der Reihe. Winkeln Sie den Arm mit
geoffneter Hand an ...

Wenden Sie sich jetzt Ihrem Gesicht zu. Ziehen Sie lhre Augen-
brauen hoch und werfen die Stirn in Falten, um die obere Partie lhres
Gesichts anzuspannen ...

Den Bereich um Ihre Augen spannen Sie an, indem Sie lhre Augen
zusammenkneifen ...

Spannen Sie gleich die Partie um Ihre Nase herum an, indem Sie die
Nase rimpfen ...

v
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Spitzen Sie nun die Lippen und spannen sie damitan ...

Als Néchstes spannen Sie Ihre Kiefernmuskeln an, indem Sie die
Zahne aufeinander pressen, aber nicht zu stark ...

Spuren Sie nun noch einmal nach, wie entspannt sich |hr Gesicht
anfiihlt. Wie eine glatte leere Flache.

Spannen Sie lhren Hals an, indem Sie den Kopf zur rechten Seite
drehen und herunterbeugen ...

Wiederholen Sie den Vorgang fiir die linke Seite: Kopf nach links
drehen und herunterbeugen ...

Spannen Sie lhren Nacken an, indem Sie den Kopf vorne gegen die
Brust drlicken, ohne Sie zu beriihren ...

Wenn Sie |hre Schultern nach hinten ziehen, kénnen Sie |hren
Riicken anspannen ...

Spannen Sie nun Ihre Bauchmuskeln an, so als wollten Sie einen
leichten Schlag abfangen ...

Fuhlen Sie nun noch einmal in alle Bereiche des Riickens und ver-
suchen alle Teile des Riickens zu entspannen. Wenn Sie merken, dass
Sie irgendwo noch angespannt sind, versuchen Sie locker zu
lassen.

Spannen Sie als Nachstes Ihren rechten Oberschenkel und Ihre
rechte GesaBmuskulatur an, so dass Sie sich leicht nach oben be-
wegen ...

Das Gleiche nun mit der linken Seite: Oberschenkel und Gesaf3
anspannen ...

Spannen Sie Ihre rechte Wadenmuskulatur an, indem Sie Ihre rechte
FuBspitze nach oben ziehen ...

[Die Anspannungsphase bei den Beinen sollte 3 Sekunden nicht
Uberschreiten, um Verkrampfungen zu verhindern.]

Machen Sie nun das Gleiche mit lhrer linken Wade: Linke Ful3spitze
nach oben ziehen ...

Nun spannen Sie lhren rechten Ful an, indem Sie die rechten Zehen
krimmen ...

Und jetzt ist der linke Fuf dran: Krimmen Sie die Zehen ...
(Abschlussinstruktion:) Gehen Sie nun gedanklich noch einmal
durch lhren ganzen Korper. - Wenn Sie irgendwo Anspannung spu-
ren, versuchen Sie diese zu l6sen. — Achten Sie darauf, wie sich das
angenehme Gefiihl der Entspannung immer mehr in Ihrem Korper
ausbreitet. - Vielleicht kdnnen Sie sich das Gefiihl der Entspannung
einpragen und sich im Laufe des Tages noch einmal daran erinnern.
— Wenn wir die Ubung nun langsam beenden, zihle ich von vier
abwarts. — Vier: Bewegen Sie lhre FiiBe und Beine. - Drei: Bewegen
Sie Ihre Arme und Hande. Zwei: Bewegen Sie Ihren Kopf und Hals.
Eins: Offnen Sie Ihre Augen.
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ausfiihrliche Nachbe-
sprechung

Nach der Ubung sollte gerade zu Beginn eine ausfiihrliche Nachbespre-

chung mit dem Patienten stattfinden. Dabei konnen folgende Fragen

gestellt werden:

== st es gelungen, sich zu entspannen?

== War es angenehm, den Korper auf diese Weise zu entspannen?

= Gab es eine Korperpartie, bei der die Entspannung besonders schon
war?

= Gab es unangenehme Empfindungen wihrend bestimmter ange-
spannter Kdrperregionen?

== Hatten Sie andere Schwierigkeiten?

Selten kommt es vor, dass Patienten Probleme haben, bestimmte Kor-
perregionen zu entspannen, da diese unmittelbar mit Krankheitsangs-
ten verbunden sind (z. B. der Oberkorper bei Angst vor Lungenkrebs).
Da das Ziel hier Entspannung, nicht Exposition ist, kann zunichst die
betroffene Korperpartie weggelassen werden. Im spiteren Verlauf der
Behandlung bietet es sich an, genau die ausgelassene Korperregion als
Expositionsiibung durchzufiithren (» Kap. 3.3.6).

Andere Schwierigkeiten kénnen auftreten, wenn Patienten durch
Gedanken an Krankheiten abgelenkt sind. Hier wird die Instruktion
gegeben, die Gedanken weder festzuhalten, noch mit Anstrengung weg-
zuschieben. Ublicherweise wird hier das Bild der voriiberziehenden
Wolken gewidhlt. Es kann ergénzt werden, dass es mit zunehmender
Ubung immer besser gelingt, sich auf die Entspannungsiibung zu kon-
zentrieren.

o Da Entspannung regelmiBiges Uben erfordert, sollte die PME vom

Patienten anfanglich taglich durchgefiihrt werden. Es sollten zu Beginn
30 Minuten eingeplant werden.

3.2.3 Weitere Ausloser von korperlichen Symptomen

Sammlung verschiedener Ausloser

Aufler bei Stress entstehen korperliche Missempfindungen auch aus
zahlreichen weiteren Griinden. Hierzu kann der Patient direkt danach
gefragt werden, was seiner Meinung nach zu kérperlichen Missempfin-
dungen fithren kann. Je vielféltigere Erklirungen gesammelt werden
konnen, desto mehr Alternativen stehen dann zur Verfiigung, um sie
der Krankheitsinterpretation entgegensetzen zu kénnen. Die nachfol-
genden @ Tab. 3.4 und B Tab. 3.5 geben einen beispielhaften Uberblick
iiber mogliche Ausloser fiir zwei hiaufige Symptome, Schmerzen im
Oberbauch und Kopfschmerzen:

Diese vielfiltigen Ausloser fiir korperliche Empfindungen sollten
ebenfalls in das Erkldrungsmodell aufgenommen werden (8 Abb. 3.5).
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B Tab. 3.4. Mdogliche, nicht krankheitsbezogene Ausloser fiir Schmerzen im

Oberbauch

Substanzen

Korperliche Ausloser

Alkohol

Nikotin

Kaffee

sehr fetthaltige Speisen
groBBere Mengen Obst

zu viel gegessen

Hunger

muskuldre An- oder Verspannung

korperliche Fehlhaltung des Oberkorpers
korperliche Anstrengung (z. B. Seitenstechen)
= Fehlatmung / Hyperventilation

B Tab. 3.5. Mégliche, nicht krankheitsbezogene Ausléser fiir Kopfschmerzen

Umgebungs- -—
faktoren -—
Substanzen -—
Korperliche -—
Ausloser —

Wetterumschwiinge
niedriger Luftdruck
Hitze

schlechte Luft

Alkohol

Kaffee

Geschmacksverstarker (Natriumglutamat)
Konservierungsstoffe

zu wenig getrunken
Verspannung im Nacken-, Schulter- oder Gesichtsbereich
Fehlhaltung von Kopf- oder Schulterbereich

Ausldser auBer Stress:
Substanzen wie Koffein, Alkohol
Verdauungsprozesse
korperliche An-/Verspannung

.| Korperliche " .| Aufmerk-
"| Vorginge b "| samkeit

Stress-
reaktion
A

Krankhelts- P Bewertung /

angst - Vorstellung:

9 ernsta Krankheit
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@ Abb. 3.5. Dritte Fassung des
Erklarungsmodells: Weitere Aus-
|6ser flir Beschwerden
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Dieses Vorgehen stellt einen weiteren Schritt im Hinblick auf
eine flexiblere Bewertung von korperlichen Empfindungen dar. Es ist
auch meist gegensitzlich zu bisherigen Erfahrungen der Patienten.
Patienten horen haufig, dass sie »nichts« haben oder »nicht krank«
sind. Implizit wird ihnen damit die Botschaft vermittelt, dass ihre
Wahrnehmung nicht stimmt und sie etwas wahrnehmen, das eigent-
lich gar nicht existiert. Nun werden alternative Erklirungen fiir be-
stehende korperliche Missempfindungen gesammelt, die eher ein
psychophysiologisches Modell stiitzen. Auf diese Weise werden die
Patienten in ihrem Bediirfnis, eine Erkldrung zu finden, ernst ge-
nommen. Zugleich wird das organmedizinische Denken weiter in
Frage gestellt.

Korperbezogene Vorstellungen iiber pathologische
Prozesse oder Zustinde

Neben den bisher genannten Einflussmoglichkeiten kénnen auch be-
stimmte Gedanken oder Vorstellungen einen Einfluss auf korperliche
Reaktionen haben. Dies kann mit dem Patienten anhand eines be-
kannten Verhaltensexperiments erarbeitet werden, der im Folgenden
beschriebenen Zitroneniibung:

Therapie & Dialog .

Zitroneniibung (3-5 Min.)

Der Patient wird instruiert, eine bequeme Sitzhaltung einzunehmen
und seine Augen zu schlieBen.

Therapeut: Ich mochte Sie bitten, sich nun etwas vorzustellen:
Stellen Sie sich vor, dass vor Ihnen ein Tisch steht, und auf dem Tisch
ein Brett mit einer Zitrone liegt. Neben dem Brett liegt ein Messer.
Die Zitrone ist reif und gelb und glanzend. [3 Sek. Pause] Nehmen
Sie die Zitrone in die linke Hand. [3 Sek. Pause] Nehmen Sie das Mes-
ser in die rechte Hand. Schneiden Sie die Zitrone in der Mitte durch.
Dabei lauft Saft der Zitrone auf das Brett und tber Ihre Finger. [3 Sek.
Pause] Schneiden Sie von der einen Halfte noch eine Scheibe ab. Ihre
Finger kleben vom Zitronensaft. Sie riechen deutlich den sauren Ge-
ruch der Zitrone. [3 Sek. Pause] Nehmen Sie jetzt eine Zitronenschei-
be in die Hand. Schauen Sie sie sich genauer an. Das Fruchtfleisch ist
sehr saftig und glanzt. Falten Sie nun die Scheibe in der Mitte und
fuihren Sie ndher an den Mund. Der Zitronensaft tropft auf den Tisch
und rinnt lhnen Uber die Hande. Langsam fiihren Sie die Zitronen-
scheibe in den Mund. Beif3en Sie nun in die Zitrone hinein. In dem
Moment, in dem |hre Zdhne das Fruchtfleisch durchdringen, be-
ginnt sich Zitronensaft in Ihrem Mund auszubreiten. Sie schmecken
den sduerlichen Saft und bemerken, wie er sich von der Zungen-
spitze aus im Mund weiter verteilt. [10 Sek. Pause]
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In den meisten Fillen schlief3t sich die Exploration fast automatisch an,
da der Patient direkt berichtet, dass die Ubung unangenehm gewesen sei
und er dazu auch oft bereits korperliche Symptome anfiihrt. Ist dies
nicht der Fall, kann er gefragt werden, ob es ihm gelungen ist, sich die
Zitrone vorzustellen. Darauf sollten kérperliche Empfindungen explo-
riert werden. Ublicherweise stellt sich dabei ein starker Speichelfluss ein,
begleitend kann auch leichte Ubelkeit auftreten. Die Speichelproduktion
erfiillt eine wichtige Funktion bei der Verdauung. Das heif3t, der Kérper
reagiert auf etwas, was es aber nur in der Vorstellung gab. Korperliche
Symptome koénnen also auch Folgen gedanklicher Vorstellungen sein.
Nun kann man den Patienten fragen, ob er weitere Beispiele nennen
kann, bei dem die blole Vorstellung korperliche Empfindungen oder
Prozesse auslosen kann.

e Korperbezogene Vorstellungen kénnen korperliche Prozesse und Emp-
findungen erzeugen und verstarken.

Die nachfolgende @ Tab. 3.6 stellt verschiedene Beispiele von Vorstellun-
gen und moglichen daraus folgenden korperlichen Empfindungen zu-
sammen.

Diese Zusammenhinge zwischen Vorstellungen/Gedanken und
korperlichen Empfindungen konnen auch mit Hilfe des Storungs-
modells vertieft werden, indem ein Pfeil von »Gedanken« zu »kérper-
liche Empfindungen« eingezeichnet wird (wie in 8 Abb. 3.5 bereits ge-
schehen).

B Tab. 3.6. Vorstellungen und ihre Konsequenzen

Krankheit Vorstellung mogliche Konsequenzen
Magenkrebs Magenkrebs frisst sich durch die  erhéhte Magensaureproduktion, Verspannungen im Bauch-
Magenschleimhaut. bereich fiihren zu: Ubelkeit, Magenkrampfen

Knochenkrebs Der Oberschenkelknochen wird ~ Verspannungen im Bereich des Oberschenkels, Einnehmen einer
vom Krebs zerfressen. Schonhaltung fiihren zu: Schmerzen im Oberschenkel

Herzerkrankung Das Herz ist schwer geschadigt beschleunigter Herzschlag, Verkrampfung der Rippenmuskula-
und kann das Blut nicht richtig tur, Veranderung der Atmung, fiihren zu: Herzstolpern, Schmer-
transportieren. zen im Brustkorb, Atemnot

Kehlkopfkrebs Der Kehlkopf ist angeschwollen Verkrampfung der Speiseréhrenmuskeln, Veranderung der
und dies kdnnte zum Ersticken Atmung fiihren zu: Erstickungsgefiihlen, Verstarkung des
fuhren. Globusgefiihls
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Beispiel mit sehr unter-
schiedlichen Bewertungs-
moglichkeiten

@ Krank durch Krankheitsangst?

Wenn man mit Patienten erarbeitet, dass Vorstellungen Gber pathologi-
sche Prozesse korperliche Symptome produzieren kénnen, entwickeln
viele Patienten die Frage, ob man nichtauch allein durch die Vorstellung
von einer schlimmen Erkrankung die Krankheit selbst entwickeln kann.
Hier ist es sinnvoll, den Patienten mit einer kurzen Antwort zu beruhi-
gen, wie z. B. »Es gibt keinerlei Hinweise aus der Wissenschaft, dass man
durch die Angst vor einer Krankheit tatsachlich die Krankheit entwickeln
kann.« Es handelt sich hierbei um eine wichtige Information, da die Pa-
tienten durch Popularliteratur oder uniiberlegte ArztauBerungen (i.S.v.
»Jetzt machen Sie sich mal nicht so viele Sorgen, sonst werden Sie noch
wirklich krankl!«) nicht selten andere Ideen haben.

Streng genommen gibt man dem Patienten damit aber auch eine
Ruickversicherung, weshalb man aufpassen sollte, dass solche beruhi-
genden Aussagen des Therapeuten nicht tiberhand nehmen. Weitere
Hinweise zur Ruckversicherung beim Therapeuten finden sich in
» Kap. 5.

3.2.4 Kognitive Umstrukturierung

Einfiihrung der Bewertungen

Nach dem Storungsverstindnis von Salkovskis (1996) lisst sich ein be-
deutender Teil der Angste durch das subjektiv hoch eingeschitzte Risiko
erkléren, eine ernsthafte Krankheit zu haben. Ziel der kognitiven Um-
strukturierung ist es, diese subjektive Risikoeinschitzung zu hinterfra-
gen und eine realistischere Einschitzung des Erkrankungsrisikos zu ge-
winnen.

Bevor die kognitive Umstrukturierung im eigentlichen Sinne be-
handelt wird, sollten einige Informationen zu Bewertungen und ihrer
Verinderbarkeit vorgeschaltet werden. Das folgende Beispiel lisst zwei
sehr unterschiedliche Bewertungen zu und ist deshalb gut geeignet, die
Thematik einzuleiten. Je nachdem, wie diese Bewertungen ausfallen,
werden auch weitere Gedanken, Gefithle und Verhaltensweisen ge-
steuert.

Therapie & Dialog .

Blumenbeispiel

Therapeut: Stellen Sie sich folgende Situation vor: Ein Mann kommt
abends nach Hause und tberreicht seiner Frau einen grof3en Straufl
roter Rosen. In dem Moment, in dem die Frau ihren Mann erblickt,
andert sich ihr Gesichtsausdruck schlagartig. Was denken Sie, wie
schaut die Frau? Was konnte die Frau denken, fiihlen und wie kénnte
sie reagieren?
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B Tab. 3.7. Verschiedene Bewertungen der Situation: »Ein Mann bringt seiner Ehefrau Blumen mit.«

Maglichkeit 1 Maoglichkeit 2
Bewertungen »Er liebt mich.« »Er hat ein schlechtes Gewissen.«

»Die Blumen sind sehr schon.« »Das hat er noch nie gemacht. Er hat mich betrogen.«
Konsequenzen Freude, Uberraschung Arger, Trauer

Umarmung, romantischer Abend Streit

Entsprechend der @ Tab. 3.7 sollen die beiden unterschiedlichen Be-
wertungsmoglichkeiten entwickelt werden. In der Regel ist es Patienten
recht einleuchtend, dass der Abend dieses Ehepaares einen sehr
unterschiedlichen Verlauf nimmt, je nachdem, was sich im Kopf der
Frau bei der Blumeniiberreichung abgespielt hat.

e Bewertungen und Uberzeugungen haben einen wesentlichen Einfluss
darauf, wie es uns geht. Entsprechend der Gedanken werden Gefiihle,
Korperreaktionen und Verhaltensweisen gesteuert.

Nachdem dem Patienten die Bedeutsamkeit von Kognitionen verdeut-
licht wurde, erfolgt nun die Ubertragung des Beispiels auf das Thema
Krankheitsangst. Es bietet sich an, den Patienten zu fragen, welche Be-
wertungen und Uberzeugungen bei seiner Krankheitsangst eine Rolle
spielen. Dabei sollten zwei Aspekte herausgearbeitet werden:

1. Korperliche Symptome werden als Krankheitszeichen bewertet.

2. Es besteht die Annahme, unter einer schlimmen Krankheit zu

leiden.

Beide Aspekte sollen in aufeinander folgenden Schritten im Rahmen der
kognitiven Umstrukturierung bearbeitet werden. Der Patient wird vor-
ab informiert, dass man sich nun gemeinsam verschiedene Maglich-
keiten der Bewertung anschaut, genauso wie im Beispiel mit den Blu-
men zwei unterschiedliche Interpretationen moglich waren.

Alternative Bewertungen fiir Kbrpersymptome

Nachdem in den bisherigen Stunden eine Vielzahl von Erkldrungen
fir korperliche Symptome gesammelt worden sind, sollen diese nun
als alternative Bewertungen in Betracht gezogen werden. Eine gute
Grundlage dafiir bietet das » Arbeitsblatt 12. Hier sollen in der linken
Spalte aktuelle korperliche Beschwerden eingetragen werden. In der
rechten Spalte wird zunichst die damit verkniipfte Krankheitsidee er-
ginzt. Im nidchsten Schritt sollen dann alternative Bewertungen gefun-
den werden. Dabei hilft ggf. die Erinnerung an bisherige psychoedu-
kative Inhalte: Aufmerksamkeitsfokussierung (» Kap.3.2.1), Stress
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moglichst viele Ursachen
finden

harmlose Ursachen sind
wahrscheinlicher

B Abb. 3.6. Mogliche Ursachen
fir Magenschmerzen, Patienten-
beispiel

(» Kap. 3.2.2), dramatische Vorstellungen (» Kap. 3.2.3), weitere Auslo-
ser (» Kap. 3.2.3).

e » Arbeitsblatt 12 »Bewertungen von Symptomenc

Bei dieser Intervention ist es niitzlich, so viele potentielle Ursachen wie
moglich zu finden, um den Erkldrungsspielraum zu erweitern und so
eine flexible Moglichkeit zu haben, sich von der pathologischen Bewer-
tung zu distanzieren.

Nach Ausfiillen des Arbeitsblatts konnen die Wahrscheinlichkeiten
der unterschiedlichen Bewertungen diskutiert werden. Eine gute Mog-
lichkeit dazu bietet ein Kreisdiagramm. Der Patient wird gebeten, aus
» Arbeitsblatt 12 das Krankheitssymptom auszuwihlen, das gegenwér-
tig das schlagkriftigste Argument fiir die Krankheitsangst darstellt.
Dann soll er den verschiedenen Bewertungen, die er in die rechte Spalte
eingetragen hat, ein Kuchenstiick in einem Kreis zuteilen.

@ Abb. 3.6 zeigt ein mogliches Kreisdiagramm fiir das Symptom
Magenschmerzen:

Ublicherweise wird den harmlosen Ursachen eine weit groflere
Wahrscheinlichkeit zugeordnet als den bedrohlichen. Durch die bildli-
che Darstellung der verschiedenen Erklarungsmoglichkeiten gelingt es
dem Patienten oft, eine andere, distanzierte Perspektive einzunehmen.
Als Folge relativiert sich haufig die Wahrscheinlichkeit, in der das Symp-
tom als Krankheitszeichen gesehen werden kann. Es empfiehlt sich, die
Ubung zu einem spiteren Zeitpunkt nochmals zu wiederholen und die
verschiedenen Kuchendiagramme zu vergleichen.

Konzentration auf
den Magen

Magenkrebs

Vorstellung von
dem Geschwir

zu viel
Kaffee

Stress am
Arbeitsplatz
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Alternative Erklarungen fiir die Krankheitsiiberzeugungen
Wihrend bei der vorherigen Ubung die Kérpersymptome im Mittel-
punkt stehen, ist nun die Krankheitsiiberzeugung der zentrale Gegen-
stand der kognitiven Umstrukturierung. Mochte man diese in systema-
tischer Weise durchfiihren, bietet das » Arbeitsblatt 13 eine gute Hilfe-
stellung.

0 » Arbeitsblatt 13 »Argumente fir die Krankheit«

Es beginnt damit, dass der Patient die von ihm befiirchtete Krankheit
notiert. Falls sich die Angste des Patienten auf mehrere mégliche Er-
krankungen beziehen, sollte zunichst die Krankheit ausgewahlt wer-
den, von der der Patient am meisten iiberzeugt ist, sie zu haben. Danach
sollte er die subjektive Wahrscheinlichkeit, dass er tatsachlich erkrankt
ist, in das Késtchen eintragen. Hierbei konnen Werte zwischen 0 und
100% eingetragen werden. Diese Wahrscheinlichkeit schwankt bei
Patienten iiblicherweise sehr stark, weshalb sich der Patient auf die
subjektive Empfindung in diesem Moment beziehen soll. Fillt es den
Patienten trotzdem schwer sich festzulegen, kann auch ein Bereich
(z. B. 40-60%) eingetragen werden. Dann sollte der Patient alle Argu-
mente sammeln, die dafiir sprechen, dass er die befiirchtete Krankheit
hat. Dies konnen Korpersymptome, aber auch ganz andere Argumente
sein. Dem Patienten sollte verdeutlicht werden, dass diese Argumente
die Grundlage seiner Angste darstellen. Eine genaue Betrachtung die-
ser Argumente ist deshalb notwendig und in keiner Weise selbstver-
standlich. Der Therapeut sollte den Patienten darin unterstiitzen, mog-
lichst alle Argumente zu »entdecken, die fiir ihn von Bedeutung sind.
Nachfolgend sind einige Fragen aufgefiihrt, die bei der Exploration von
Nutzen sein kénnen:

Therapie & Dialog .

Explorationsfragen

= \Warum glauben Sie, dass gerade Sie diese Erkrankung haben
kénnten?

== \Welche Hinweise auer den kérperlichen Symptomen gibt es
noch fir die Erkrankung?

= GjbtesLebensumstande, die Sie von Menschen unterscheiden,
die ein niedrigeres Risiko haben?

= Gibt es Verhaltensweisen, die lhr Risiko beziiglich der Erkran-
kung erhéhen?

= Gab es Lebensumstande, die das Risiko erh6ht haben?
Hat lhr Partner das gleiche Risiko? Warum?/Warum nicht?
Haben lhre Geschwister das gleiche Risiko? Warum?/Warum
nicht?

115 3

Sammeln von Argumenten
fiir die Krankheit
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magisches Denken

in Frage stellen der Uber-
zeugung

Es ist wichtig, alle relevanten Argumente zu sammeln. Nur Argumente,
die der Patient nennt, konnen danach auch umstrukturiert werden. Es
kommt auch vor, dass Patienten einige Argumente nicht sofort erwah-
nen konnen oder mochten, weil sie ihnen beispielsweise peinlich sind.
Dies sind hiufig Argumente, die unter die Kategorie »magisches Den-
ken« fallen. So war z.B. eine Patientin insgeheim davon iiberzeugt, dass
sie krank ist, da sie sich anderen gegeniiber ungerecht verhalten habe
und die Krankheit eine Art »ausgleichende Gerechtigkeit« darstellt.
Diese Uberzeugung hatte auch Auswirkungen auf das Verhalten der
Patientin. Sie versuchte, sich ihren Mitmenschen gegeniiber besonders
freundlich zu verhalten, wenn Krankheitsangste akut wurden. Durch
eine empathische Haltung und interessiertes Nachfragen gelingt es hau-
fig, auch an solche Kognitionen zu gelangen.

Es ist durchaus sinnvoll, dem Thema »Argumente fiir die Krank-
heit« eine vollstindige Therapiestunde zu widmen. Zum Einen sind den
Patienten einige Argumente nicht sofort bewusst. Zum Anderen zeigt
sich, dass es nachfolgend einfacher ist, Gegenargumente zu sammeln
und intensiv dariiber nachzudenken, warum man gesund sein konnte,
wenn zuvor den Pro-Argumenten genug Raum gegeben wurde. Auch
als Hausaufgabe sollten die Patienten iiberlegen, ob ihnen noch weitere
Griinde einfallen.

Nach ausreichender Exploration der Pro-Argumente kann die
eigentliche kognitive Umstrukturierung erfolgen. Hierzu sollten die
Argumente des Patienten aufgegriffen und hinterfragt werden. Der
»Denkfehler« bei diesen »logischen« Argumenten besteht jedoch meist
in einer Uberschitzung des Risikos. Wenn z.B. eine Patientin aufgrund
ihrer hellen Haut davon ausgeht, dass ihr Risiko fiir Hautkrebs erhoht
ist, stimmt dies zwar, rechtfertigt jedoch nicht ihre Uberzeugung, mit
80%iger Wahrscheinlichkeit Hautkrebs zu haben. Folgende Fragen hel-
fen, die Krankheitsiiberzeugungen in Frage zu stellen.

Therapie & Dialog .

Fragen zur sokratischen Gespréachsfiihrung

= Entspricht das genau der Realitat?

== Woran machen Sie das fest?

= \Wie kommen Sie darauf?

= \Woher wissen Sie das?

= \Velche Beweise haben Sie daftir?

= Was haben die Arzte gefunden?

== Was wiirden Sie sagen, wenn ein anderer so denkt?
= Sehen das andere auch so?

= \Was wiirden Sie einem Freund sagen, der so argumentiert?
= Konnte man das auch anders sehen?

== Sind Sie sicher?
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Beispielhaft erfolgt eine kognitive Umstrukturierung eines Arguments
im folgenden Dialog.

Therapie & Dialog .

Disputation von Krankheitsangsten

Die 36jahrige Bankkauffrau ist aufgrund von haufig auftretendem
Schwindel gegenwartig zu 80% davon liberzeugt, einen Hirntumor
zu haben.

Patientin: Ich habe den Schwindel doch schon so lange, das kann ja
nur ein Hirntumor sein.

Therapeut: Sie glauben also, dass die Tatsache, dass Sie den Schwin-
del schon langer haben, ein Argument dafiir ist, dass Sie einen Hirn-
tumor haben?

Patientin: Ja, wére es etwas Harmloses, dann ware es schon weg.
Therapeut: Woher wissen Sie das?

Patientin: Als ich das erste Mal wegen des Schwindels bei meinem
Hausarzt war, sagte er mir, es sei gut, dass ich zur Abklarung komme,
Schwindel miisse abgeklart werden, da z.B. auch etwas Ernsthaftes
wie ein Tumor Schwindel hervorrufen kann.

Therapeut: Hat er auch gesagt, dass lang anhaltender Schwindel ein
Hinweis auf einen Hirntumor darstellt?

Patientin: Nein, er sagte vielmehr, dass im Falle eines Hirntumors der
Schwindel immer starker werden musste und auch andere Symp-
tome dazu kommen mussten, wie z.B. starke Kopfschmerzen.
Therapeut: Ist das bei Ihnen der Fall?

Patientin: Nicht so richtig. Manchmal habe ich Kopfschmerzen, ja.
Nicht so starke.

Therapeut: Hat Ihr Hausarzt Ihnen denn gesagt, dass er glaubt, dass
ein Tumor die Ursache lhres Schwindels ist?

Patientin: Nein, er sagte, wahrscheinlich beobachte ich mich zu ge-
nau. Aber vielleicht will er mich nur beruhigen und verschweigt mir,
dass ich einen Hirntumor habe?

Therapeut: Wie kommen Sie darauf?

Patientin: Man kann bei einem Hirntumor ja sowieso nichts mehr
machen.

Therapeut: Stimmt das, dass man bei einem Hirntumor nichts mehr
machen kann? Was wiirden die Arzte machen, wenn Sie vermuten
wirden, Sie hatten einen Hirntumor?

Patientin: Na ja, erst einmal wiirden sie genau nachpriifen wo der
Hirntumor ist.

Therapeut: Wie wirden sie das machen?

Patientin: Wahrscheinlich mit einer Computertomographie.
Therapeut: Was wiirde dann geschehen?

v
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Patientin: Wenn sie einen Tumor ausmachen, wiirden sie Giberlegen,
ob man operieren kann.

Therapeut: Warum wiirden sie das machen?

Patientin: Einige Tumore lassen sich operativ entfernen.

Therapeut: Also kdnnte man bei einem Hirntumor doch etwas
machen?

Patientin: Die Arzte wiirden zumindest alles versuchen.

Therapeut: Was wiirden die Arzte dann machen, nachdem sie den
Tumor ausgemacht haben?

Patientin: Sie wiirden operieren und entweder man hat Gliick oder
eben nicht.

Therapeut: Also wenn ich das Vorgehen richtig verstehe, wiirde man
eine genaue Diagnostik mit einer Computertomographie machen,
dann wiirde man evtl. operieren und es gdbe eine Chance, dass der
Tumor entfernt wiirde. Stimmt das so?

Patientin: Ich bin kein Arzt, aber so stelle ich es mir vor.

Therapeut: Ist das realistisch, dass lhnen Ihr Arzt eine Chance auf
Heilung vorenthalt, wenn er denkt, dass Sie einen Tumor haben?
Patientin: Eigentlich nicht. Er wiirde bestimmt alles versuchen, was
moglich ist.

Therapeut: Warum sollte er dann in Bezug auf die Ursachen des
Schwindels die Unwahrheit sagen?

Patientin: Ja, das ist irgendwie unlogisch.

Therapeut: Kann lhr Argument: »Weil der Schwindel schon seit sechs
Monaten besteht, ist das ein Beweis fiir einen Hirntumor.« noch so
stehen bleiben?

Patientin: Nicht ganz. Mein Arzt hadtte mich sonst wahrscheinlich
zum Neurologen Uberwiesen, auBerdem sagte er, dass es bedenk-
lich wére, wenn der Schwindel starker werden wiirde. Aber eigent-
lich ist er gleich geblieben ...

Schon wihrend der Umstrukturierung ergeben sich hiufig eher Argu-
mente, die fiir den guten Gesundheitszustand des Patienten sprechen.
Aus dem Beispieldialog lassen sich folgende Argumente festhalten: der
Arzt stellte keinen pathologischen Befund, es fehlen Symptome wie
ausgepragte Kopfschmerzen, die Symptomatik hat sich nicht ver-
schlechtert und die Patientin beobachtet sich sehr genau. Weitere
Argumente fiir die »gute Gesundheit« des Patienten werden mit Hilfe
von » Arbeitsblatt 14 erarbeitet.

© » Arbeitsblatt 14 »Hinterfragen der Krankheitsannahmenc
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Mit Hilfe der Fragen auf » Arbeitsblatt 14 sollten méglichst alle Ar-
gumente gesammelt werden, die fiir die Gesundheit des Patienten und
gegen die ernsthafte Krankheit sprechen. Allgemeine Argumente sind
beispielsweise Ergebnisse medizinischer Untersuchungen, eine niedrige
Privalenz der Erkrankung, keine genetische Vorbelastung, Fehlen von
Risikoverhaltensweisen oder Widerspriichlichkeiten in der Symptoma-
tik (z.B. Symptome treten im Urlaub nicht auf). Die Gegenargumente
konnen in » Arbeitsblatt 15 eingetragen werden.

o » Arbeitsblatt 15 »Argumente gegen die Krankheit«

Sind alle Argumente gesammelt, soll der Patient wieder einschitzen, wie
wahrscheinlich die Krankheitsannahme ist. Dies kann wieder ins Kést-
chen auf » Arbeitsblatt 15 eingetragen werden, das dann mit dem auf
» Arbeitsblatt 13 verglichen wird. Dadurch wird tiberpriift, ob sich be-
ziiglich der Uberzeugung krank zu sein etwas verindert hat. Hiufig
verandert sich die Zahl erst nach mehreren Disputationen wesentlich.
Ziel sollte es sein, eine Erklarung zu finden, von der der Patient tiber-
zeugter ist als von der vorherigen, da diese »neue« Erkldrung alle Argu-
mente beriicksichtigt. Es kann sinnvoll sein, die Argumente zu gewich-
ten und den Einfluss der einzelnen Faktoren auf die Krankheit bzw.
Gesundheit herauszuarbeiten. So steigt z. B. das Hautkrebsrisiko auf-
grund heller Haut nicht um den Faktor 1.000.000. Auflerdem ist die
Qualitat der meisten medizinischen Diagnoseverfahren sehr gut, so dass
Falsch-Negativ-Diagnosen (Patient wird fiir gesund befunden, obwohl
er die Krankheit hat) recht unwahrscheinlich sind. Um zu fordern, dass
der Patient sich immer mehr von seinen Krankheitsannahmen 16st,
empfiehlt es sich, einen oder mehrere Alternativ-Sitze entwickeln zu
lassen, die er den Krankheitsannahmen entgegensetzt. Die Sitze konnen
unten in » Arbeitsblatt 15 eingetragen werden. Typische Beispiele fiir
solche Alternativ-Sitze sind:

— Beispiel

= Meine Magenschmerzen sind eine Folge von Stress und Konzent-
ration auf den Bauch. Magenkrebs habe ich wahrscheinlich
nicht.

= Wenn ich einen Gehirntumor hitte, hitten die Arzte ihn schon
léngst gefunden.

= Meine Beschwerden sind seit drei Jahren fast konstant. Das kann
kein Lungenkrebs sein.

Die Disputation kann positiv abgeschlossen werden, wenn die Argu-
mente fiir die Gesundheit {iberwiegen, die Argumente fiir die Erkran-
kung an Gewicht verloren haben und ein Alternativ-Satz gefunden wur-
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Wiederholung der
Disputation

Anderung von
Gewohnheiten

de, dem der Patient zumindest teilweise Glauben schenken kann. Ubli-
cherweise ist nicht damit zu rechnen, dass der Patient nach der ersten
Disputation seine krankheitsbezogene Uberzeugung vollstindig aufgibt.
Viel eher fiihrt eine wiederholte Disputation dazu, dass die Krankheits-
iberzeugungen langsam zu »brockeln« anfangen. In einigen Féllen bietet
es sich auch an, den Patienten zu einer zielgerichteten Recherche anzu-
regen. Beispielsweise kann er bis zur ndchsten Sitzung nachschauen, wie
hoch das Risiko fiir die befiirchtete Krebserkrankung tatsachlich fir je-
manden wie ihn ist. Dabei besteht natiirlich die Gefahr weiterer Beunru-
higung durch die Informationssuche, weshalb eine solche Recherche
moglicherweise als Exposition behandelt werden muss (» Kap. 3.3.6).

Auch wenn die Patienten rational gesehen von ihrer alternativen
Erklarung tiberzeugter sind, ist es jedoch haufig schwer fiir sie, diese
Erklidrung »gefithlsméfig« anzunehmen. Hierfiir sollte der Therapeut
Verstandnis zeigen und argumentieren, dass dieses Gefiihl aus vorheri-
gen Erfahrungen oder der gewohnheitsméfligen Art, Symptome zu be-
werten, resultiert. Das »Gefiihl« hinkt dabei dem Verstand meist hinter-
her. Je hiufiger sich jedoch der Verstand mit den Gegenargumenten fiir
die Krankheitsiiberzeugung beschiftigt, desto schneller wird auch das
Gefiihl »nachziehenc.

e Zum Abschluss der kognitiven Umstrukturierung sollte der Krankheits-
Uiberzeugung ein Alternativ-Satz gegeniibergestellt werden, den der
Patient schriftlich fir sich festhalt.

Damit solche Alternativ-Sitze immer mehr Gewicht bekommen und
zur gewohnten und somit »gefiihlsméflig« akzeptierten Erkldrung wer-
den, soll sich der Patient diese immer wieder vor Augen fiihren. Zur
Verdeutlichung, dass eine alternative Erklirung irgendwann zur Ge-
wohnheit werden kann, bietet sich folgendes Beispiel an.

Therapie & Dialog .

Kiichenschrankbeispiel

Therapeut: Manchmal ist es gar nicht so einfach neue Denkweisen
in den Alltag einzubringen, selbst wenn wir von den neuen Denk-
weisen eigentlich Uberzeugter sind, als von den alten. Hierzu ein
Beispiel:

In lhrer Kiiche sind lhre Wasserglaser jahrelang auf der rechten
Seite in einem Schrank zu finden. Stellen Sie sich vor, Sie hdngen
einen Kiichenschrank um. Nun sind die Wasserglaser nicht mehr auf
der rechten Seite, sondern auf der linken zu finden. Wiirde es Ihnen
auch so gehen, dass Sie sich anfangs immer noch zur rechten Seite
wenden, wenn Sie ein Glas suchen? Nach einiger Zeit gewohnen Sie
v
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sich daran, dass die Glaser auf der linken Seite sind und es wird zur
Gewohnheit.

Vielleicht passiert es auch einmal, zu einem Zeitpunkt, an dem Sie
sich schon ganz gut an den neuen Standort der Glaser gewohnt
haben, dass Sie es sehr eilig haben und dass Sie noch schnell, bevor
Sie weggehen, etwas trinken wollen. Dann kdnnte es passieren, dass
Sie sich geistesabwesend und automatisch zur gewohnten rechten
Seite wenden, um ein Glas zu holen.

Dieses Beispiel zeigt, dass es schwierig ist Gewohnheiten aufzu-
geben und dass es ganz normal ist, in alte Gewohnheiten zurilickzu-
fallen. Wenn Sie allerdings Gber lange Zeit die Glaser auf der linken
Seite haben, wiirde es irgendwann auch zur Gewohnheit werden,
sich zur linken Seite zu wenden.

Ebenso ist es mit Ihren Bewertungen. Krankheitsbezogene Be-
wertungen wurden bei Ihnen zur Gewohnheit. Es ist jedoch auch
maoglich, hilfreichere Bewertungen einzuiiben, bis diese irgend-
wann zur Gewohnheit und fester Bestandteil Ihres Lebens werden.
Allerdings bedarf es dazu der Ubung.

Um es den Patienten zu erleichtern, die alternativen Erklarungen zur
Gewohnheit werden zu lassen, kdnnen verschiedene kognitiv-behavio-
rale Techniken verwendet werden:

Integration alternativer Denkweisen in den Alltag

1. Wiederholung der kognitiven Umstrukturierung »Erkldrung fiir
korperliche Beschwerden«: Mit Hilfe des » Arbeitsblatts 12 »Be-
wertungen von Symptomenc sollte bei ausgepragter Sorge um
die Ursache von Kérpersymptomen die befilirchtete Krankheit,
aber auch harmlose Alternativen niedergeschrieben werden.

2. Wiederholung der kognitiven Umstrukturierung zur Krankheits-
Uiberzeugung: Stehen Krankheitsangste im Vordergrund, sollten
anhand der Arbeitsblatter 13 bis 15 Argumente fiir und gegen
die Befiirchtung notiert werden. Wurde die Ubung bereits hau-
figer gemacht, geniigt die Bearbeitung der Gegenargumente
auf » Arbeitsblatt 15.

3. Nutzung von Hinweisreizen: Zur Gewdhnung an die Alternativ-
Satze kdnnen verschiedene Hinweisreize in der Umwelt benutzt
werden, um sich haufig an diese zu erinnern: Ist man im Verkehr
unterwegs, kdnnte man das Warten an jeder roten Ampel nut-
zen, um sich an seinen Alternativ-Satz zu erinnern. In der Woh-



122 Kapitel 3 - Manualisierte Einzeltherapie

absolute Sicherheit
unmoglich

nung kénnen bunte Punkte verteilt werden — immer, wenn man
diese sieht, soll man sich an den Alternativ-Satz erinnern.

4. Alternativ-Satze leicht sichtbar aufstellen: Der Satz kann auf eine
Karte geschrieben werden, die an einem Ort aufgehangt wird,
an dem man sie haufig sieht, z. B. der Toilette. Eine moderne
Méoglichkeit ist die Nutzung der Satze als Bildschirmschoner am
Computer oder Mobiltelefon.

5. Entspannungsiibung mit Alternativsatz: Der Alternativsatz kann
in die Abschlussphase der Entspannungsiibung integriert wer-
den. Bevor der Patient die Entspannung beendet, kann er noch
einige ruhige Atemziige nehmen und seinen Alternativ-Satz laut
oder in Gedanken aussprechen.

6. Gedankenstopp: Tauchen wiederkehrende Griibeleien auf, mit
denen sich der Patient bereits auseinandergesetzt hat, kann er
laut oder fiir sich »Stopp« sagen. Dies wird unterstitzt dadurch,
dass sich der Patient auch bildlich ein Stopp-Schild vorstellt.

Diese Ubungen werden auf » Arbeitsblatt 16 (2 Seiten) fiir die Patienten
beschrieben.

© » Arbeitsblatt 16 »Gedanken in den Griff bekommen ...«

Diskussion der hundertprozentigen Sicherheit

Jeder Mensch hitte gern die hundertprozentige Sicherheit, dass proble-
matische Situationen immer einen positiven Ausgang haben. So wiinscht
man sich auch eine Sicherheit, gesund zu sein. Der Wunsch nach einer
hundertprozentigen Sicherheit ist nachvollziehbar. Die Suche nach einer
hundertprozentigen Sicherheit, die Patienten zumeist durch das im Fol-
genden thematisierte sicherheitssuchende Verhalten erreichen moch-
ten, kann jedoch niemals erfolgreich sein. Einigen Patienten fillt es
schwer damit zu leben, wenn auch nur die geringste Moglichkeit besteht,
die befiirchteten Krankheiten zu haben. Sie tun alles, um eine absolute
Sicherheit zu bekommen, nicht krank zu sein. Nach érztlichen Untersu-
chungen kommt schnell der Gedanke auf, dass etwas Wichtiges tiberse-
hen worden sein kénnte. Bei jedem hypochondrischen Patienten sollte
deshalb das Streben nach der absoluten Sicherheit diskutiert werden.
Die Diskussion kann mit der folgenden Frage eingeleitet werden:

Therapie & Dialog .

Fragen zur Diskussion des Sicherheitsbediirfnisses
Was kann Ihnen die hundertprozentige Sicherheit geben, dass Sie
die Krankheit xy nicht haben?
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Der Therapeut sollte die Position eines Kritikers einnehmen und hin-
terfragen, ob die von dem Patienten genannten Mafinahmen wirklich
die erwiinschte Sicherheit bringen, die er sich erhofft. Nachfolgend wird
ein Dialog wiedergegeben, bei dem der Therapeut die Rolle dieses
Kritikers einnimmt.

Therapie & Dialog .

Diskussion des Sicherheitsbediirfnisses

Patient: Wenn ich nochmals ein Langzeit-EKG bekommen wiirde,
dann konnte ich mir sicher sein, dass ich keine Herzerkrankung
habe.

Therapeut: Wer kdnnte Ihnen denn so eine Sicherheit geben?
Patient: Vielleicht ein absoluter Spezialist in einer Spezialklinik.
Therapeut: Und dieser Spezialist kdnnte dann nichts mehr tber-
sehen?

Patient: Na ja, vielleicht wiirde sogar der Spezialist noch etwas iber-
sehen. Aber das wiirde mich zumindest ein Stlick beruhigen.
Therapeut: Wie gut beruhigt Sie das? Sie hatten doch schon zuvor
Untersuchungen, wie lange haben diese Sie beruhigt?

Patient: Meist war ich einige Wochen beruhigt.

Therapeut: Und dann?

Patient: Dann geht alles wieder von vorne los.

Therapeut: Gibt es etwas, dass Sie langfristig hundertprozentig be-
ruhigen wiirde?

Patient: Ich glaube nicht.

Danach stellt sich die Frage, mit wie viel Sicherheit der Patient sich
zufrieden geben kann. Die Entscheidung dariiber, ob er weiterhin
alles unternehmen will, um mehr Sicherheit zu bekommen oder ob er
sich z.B. mit einer 95%igen Sicherheit, gesund zu sein, zufrieden gibt,
bietet eine gute Uberleitung zum verhaltensorientierten Therapie-
abschnitt (» Kap. 3.3). Ergdnzend kann betrachtet werden, wie der
Patient in anderen Lebensbereichen mit Unsicherheiten umgeht?
Fahrt er Auto? Fihrt er schneller als 100 km/h? Was wire wenn er in
allen Lebensbereichen eine hundertprozentige Sicherheit erreichen
wollte?

@ Krankheitsingstliche Patienten streben nach der absoluten Sicherheit,
gesund zu sein. Leider kann einem aber nichts diese Sicherheit geben.
Die eingesetzten Strategien auf der Suche nach Sicherheit, wie z. B. wei-
tere medizinische Untersuchungen, fiihren alle nicht dazu, dass das Ziel
erreicht wird. Letztendlich muss der Betroffene lernen, mit dem Rest-
risiko zu leben.
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sicherheitssuchendes
Verhalten

jeweils dhnliches Vorgehen

3.3 Verhaltensorientierter Schwerpunkt

Das vorherige Kapitel vermittelte Erklarungen sowie Bewiltigungsmog-
lichkeiten fiir korperliche Beschwerden und lieferte eine Anleitung, die
Krankheitsannahmen von Patienten in Frage zu stellen. Der zweite
Schwerpunkt bezieht sich nun im Wesentlichen auf Verhaltensweisen
der Patienten, die zur Aufrechterhaltung der Krankheitsingste beitra-
gen. Diese Verhaltensweisen werden, wie vielerorts in der Literatur zu
finden, mit der Uberschrift »sicherheitssuchendes Verhalten« zusam-
mengefasst. Ziel der nachfolgend beschriebenen Interventionen ist es,
sicherheitssuchendes Verhalten abzubauen und es den Patienten so zu
ermoglichen, Krankheitsingste langfristig zu bewiltigen. Unter dem
Begriff »sicherheitssuchendes Verhalten« werden alle Verhaltensweisen
zusammengefasst, die dem Patienten eine kurzfristige Reduktion seiner
Krankheitsangst verschaffen.

Die drei wichtigsten Komponenten dabei sind Body Checking,
Riickversicherung und Vermeidung. Das therapeutische Vorgehen fiir
diese einzelnen Varianten sicherheitssuchenden Verhaltens unterschei-
det sich dabei nur wenig: Zunichst werden kurz- und langfristige Kon-
sequenzen der Verhaltensweisen gesammelt. Dabei sind die kurzfri-
stigen Konsequenzen in der Regel vorteilhaft, die langfristigen Konse-
quenzen aber ungiinstig. Die Gegeniiberstellung dient dazu, dass der
Patient sowohl dafiir Verstindnis bekommt, warum er diese Verhaltens-
weisen einsetzt als auch dafiir, dass diese zur Aufrechterhaltung der
Krankheitsangst beitragen und in Zukunft eine Reduktion angestrebt
werden sollte. Nach dieser Psychoedukation ist es sinnvoll, vom Patien-
ten eine Entscheidung zu erwirken, das Verhalten zu reduzieren. Nach
dieser Absichtserkldrung werden unterstiitzende Mafinahmen bespro-
chen, und der Therapeut begleitet den Prozess von der Absicht bis zur
erfolgreichen Umsetzung.

Dabei kommt den Methoden der Konfrontation und Reaktionsver-
hinderung eine besondere Bedeutung zu. Bei Krankheitsédngsten sind
meist eine Vielzahl von Konfrontationen moglich. Wir verwenden den
Begriff der Konfrontation fiir alle Ubungen, in denen der Patient aktiv
angstigende Situationen aufsucht. Nicht bei allen Konfrontationsiibun-
gen ist das primare Ziel eine Habituation, und es ist auch nicht immer
moglich, diese zu erreichen.

3.3.1 Body Checking (Korper kontrollieren)

Zunichst ist der Begriff Body Checking einzufiihren und zu erklaren.
Selbstverstindlich kann genauso gut der Ausdruck »Kérper kontrollie-
ren« verwendet werden. Wenn dies dem Patienten vermittelt wird, muss
héufig zwischen Body Checking und regelmifliigen Vorsorgeunter-
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suchungen (zum Beispiel Abtasten der weiblichen Brust einmal im Zyk-
lus), die allgemein zur Privention empfohlen werden, unterschieden
werden. Im Einzelfall kénnen sich Body Checking und Vorsorgeunter-
suchungen nur in der Héufigkeit unterscheiden, in denen man diese
ausfiihrt.

Therapie & Dialog .

Einfithrung zum Body Checking

Therapeut: Wenn man Krankheitsangst hat, versucht man, seine
moglichen Krankheitszeichen zu beobachten und aufzupassen, dass
nicht noch weitere Symptome dazu kommen. Viele Menschen mit
Krankheitsangst kontrollieren deshalb ihren Korper. Das kann auf
recht unterschiedliche Art und Weise geschehen, der Zweck ist aber
immer das Uberpriifen des Kérpers auf Krankheitszeichen. Man kann
dieses Verhalten auch als Body Checking (aus dem Englischen: den
Korper kontrollieren) bezeichnen. Es kann zum Beispiel sein, dass
man die Pulsrate kontrolliert, das Gewicht nachprift, die Haut unter-
sucht, Korperteile abtastet, den Blutdruck misst oder versucht, sich
unsinnige Dinge zu merken, um zu priifen, ob das Gedachtnis noch
richtig funktioniert. Je nach Kérpersymptom und Krankheitsannah-
me gibt es ganz verschiedene Moglichkeiten, seinen Korper zu tiber-
wachen und zu untersuchen. Manche Uberwachungsstrategien sind
gleich als solche erkennbar, andere kdnnen aber auch sehr versteckt
ablaufen. Gerade, wenn man etwas schon sehr lange und haufig tut,
kann die Kontrolle fast automatisch geschehen. Kennen Sie solche
Verhaltensweisen von sich?

Der Patient kann nun iiberlegen, ob und wie er seinen Korper kontrol-
liert. Eine anschauliche Hilfe dazu bieten die » Arbeitsblétter 17a und
17b. » Arbeitsblatt 17a stellt den menschlichen Korper dar. Auf » Ar-
beitsblatt 17b sind die wichtigsten inneren Organe verzeichnet. An die
betreffenden Korperbereiche soll die Art und die Hiufigkeit der
Selbstuntersuchung geschrieben werden. Z.B. kann ein Patient, der tig-
lich etwa viermal seinen Puls kontrolliert, einen Kreis um eines der
Handgelenke auf » Arbeitsblatt 17a machen und daneben »4-mal am
Tag Puls kontrollieren« notieren. Ein Patient, der jeden Morgen ver-
sucht, seinen Darm zu ertasten, umkreist die Darmregion auf » Arbeits-
blatt 17 b und notiert daneben »1-mal am Tag nach Geschwiiren tastenx.
Im Einzelfall mag es bei einem Patienten keinerlei Body Checking ge-
ben, in einigen Fillen kénnen aber auch viele verschiedene Verhaltens-
weisen vorliegen.

o » Arbeitsbldtter 17 a und 17 b »Body Checking«
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Body Checking verschreiben

Nachdem die Selbstuntersuchungen fiir den Patienten in Form und Fre-
quenz transparent geworden sind, sollte er danach Aufschluss dariiber
bekommen, aus welchen Griinden er das Verhalten ausfiihrt und warum
es sinnvoll sein konnte, es zu unterlassen. Eine gute Moglichkeit dazu
bieten Verhaltensexperimente. So kann der Patient gebeten werden, das
Verhalten bis zur nichsten Sitzung dreimal so haufig auszuftihren.
Alternativ kann auch wihrend der Sitzung das Kontrollverhalten beson-
ders exzessiv ausgefithrt werden, z. B. soll eine Patientin, die mehrfach
taglich schluckt, um ihren Kehlkopf zu iiberpriifen, dies in der Sitzung
zehn Mal nacheinander tun. Wesentliche Erkenntnis dieser Verhaltens-
experimente ist es zumeist, dass das Verhalten selbst zu Symptomen
fihrt. So fuhrt das Schlucken z. B. zu einem Globus- oder »Fremdkér-
pergefithl«. Wenn Patienten das Kontrollverhalten als Hausaufgabe ex-
trem haufig durchfiihren, stellt sich danach hiufig eine distanziertere
Haltung dazu sein, und die Patienten duflern sich nicht selten verargert
iiber das eigene Verhalten.

In der Folge kann eine Gegeniiberstellung kurz- und langfristiger
Konsequenzen vorgenommen werden, moglichst auf dem Flipchart. Als
kurzfristige Konsequenz lisst sich dabei herausarbeiten, dass sich nach
dem Kontrollverhalten oft eine Reduktion von Angst oder Unsicherheit
einstellt. Jedoch geschieht auch ab und zu das Gegenteil: Man entdeckt
Neuigkeiten an seinem Korper, die zu einer erhohten Beunruhigung
fithren. Mogliche langfristige Konsequenzen sind vielfiltig:

Langfristige Konsequenzen von Body Checking

= Fokussierung der Aufmerksamkeit auf den Korper, allein da-
durch verstarken sich Beschwerden

== Durch Manipulationen entstehen bzw. verstarken sich Be-
schwerden (z.B. Bauchschmerzen durch haufiges Abtasten der
Bauchdecke)

== Durch den Angst aufhebenden Effekt wird die Kontrolle immer
haufiger ausgefihrt

== DieToleranz fiir Angst / Unbehagen wird geringer, weil immer
schneller das sicherheitssuchende Verhalten eingesetzt wird

== Body Checking kann sehr zeitaufwandig oder hinderlich sein
(z. B. am Arbeitsplatz, unter Zeitdruck etc.)

== Als Folge der anderen negativen Konsequenzen nimmt die
Krankheitsangst einen immer gréeren Raum ein

= Eine schwere Erkrankung wird evtl. etwas friher entdeckt

Es fillt auf, dass in der Regel fast alle kurzfristigen Konsequenzen po-
sitiv, fast alle langfristigen Konsequenzen negativ sind. Es kann also
zusammengefasst werden, dass Body Checking langfristig zur Auf-
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rechterhaltung und Verschlimmerung der Krankheitsingste beitragt.
Wenn man Body Checking bewusst und transparent macht, ist den
meisten Patienten zu einem fortgeschritteneren Zeitpunkt der Therapie
bereits haufig bewusst, dass dieses Verhalten dysfunktional ist und des-
halb (bis auf ein sinnvolles Mafl von Vorsorgeuntersuchungen) einge-
stellt werden sollte. Eine einfache Frage wie z. B. »Was denken Sie, wie
es mit den Selbstuntersuchungen weitergehen sollte?« fithrt zumeist
zum gewiinschten Ziel. Tut ein Patient sich schwerer, kann man ihn
bitten zu entscheiden, ob er in Zukunft im Sinne der kurzfristigen oder
im Sinne der langfristigen Konsequenzen handeln mochte. Féllt einem
Patienten die Entscheidung schwer, sollte er gebeten werden, dies bis
zum nichsten Termin zu tiberlegen. Dabei sollten die schriftlich fest-
gehaltenen Konsequenzen einbezogen werden (ggf. Flipchart-Papier
mitgeben).

Auch wenn einem Patienten die Einsicht leicht fillt, dass Body Che-
cking ungtinstig ist, und er sich schnell fiir eine sinnvolle Reduktion
entscheiden kann, ist es nicht realistisch, dass er das unerwiinschte Ver-
halten von heute auf morgen vollstindig unterldsst. » Arbeitsblatt 18
kann dazu verwendet werden, die Reduktion von Selbstuntersuchungen
zu planen. Auf diese Weise ist es moglich festzuhalten, wie oft eine be-
stimmte Selbstuntersuchung bisher unternommen wurde und wie oft es
normalerweise sinnvoll wire, diese Selbstuntersuchung durchzufiihren.
Auflerdem soll dort in der letzten Spalte notiert werden, was den Pa-
tienten dabei unterstiitzen kann, Body Checking zu reduzieren.

o » Arbeitsblatt 18 »Verdnderung des Body Checking«

Die Reduktion von Body Checking stellt fiir die Patienten meist eine
grofle Herausforderung dar. Bisher in der Therapie angesprochene
Strategien wie z. B. Aufmerksamkeitsumlenkung oder Entspannungs-
training waren vergleichsweise einfacher anwendbar. Die Schwierigkeit
beim Body Checking besteht nun darin, oftmals hoch automatisiert ab-
laufende Verhaltensweisen zu unterlassen. In der nachfolgenden
B Tab. 3.8 sind deshalb als Hilfestellung einige Moglichkeiten aufgefiihrt,
die es dem Patienten erleichtern konnen, Body Checking zu reduzieren
und letztendlich zu unterlassen.

Eine ausfiihrliche, vereinfachte Formulierung der @ Tab. 3.8 bietet
» Arbeitsblatt 19. Das Blatt ist bewusst so gehalten, dass es auch fiir an-
deres sicherheitssuchende Verhalten verwendet werden kann.

© > Arbeitsblatt 19»Was kann mir helfen, sicherheitssuchendes Verhalten
zu reduzieren?«

Bis zur nachsten Therapiesitzung wird der Patient gebeten, Erfahrungen
mit seinen Versuchen, Body Checking zu reduzieren, zu sammeln. In
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B Tab. 3.8. Strategien, die die Reduktion von sicherheitssuchendem Verhalten erleichtern konnen

Strategie Umsetzung

Gedankenstopp Sobald der Impuls beim Patienten entsteht, seinen Korper zu kontrollieren, soll der Patient sich
laut »Stopp« sagen/denken oder sich ein Stoppschild vorstellen.

Aufschieben Wenn der Patient einen ausgepragten Impuls zur Selbstkontrolle sprt, soll er diesen eine mog-
lichst lange (zu vereinbarende) Zeit, z. B. eine Stunde aufschieben und erst dann ausfiihren.

Alternativhandlung/  Anstelle der Selbstuntersuchung kann der Patient eine Alternativhandlung durchfiihren (z.B. tief

Entspannungs- durchatmen). Spater kann der Patient diese Alternativhandlung leichter aufgeben als die urspriing-
libung liche Selbstuntersuchung. Alternativ kann der Patient auch eine Entspannungstibung machen.
Aufschreiben Anstatt der Selbstuntersuchung soll der Patient jedes Mal, wenn der Impuls auftritt, die Hand-

lung aufschreiben.
Ebenso sollte jede Selbstuntersuchung, die trotzdem ausgefiihrt wurde, in einem Protokoll fest-
gehalten werden.

»Bestrafung« Wenn der Patient eine Selbstuntersuchung durchfiihrt, soll er etwas Aversives tun (z.B. zehn Knie-
beugen oder einen Betrag spenden).

Wann ist Arztbesuch hilf-
reich?

der darauf folgenden Therapiestunde werden die Schwierigkeiten bei der
Umsetzung besprochen. Bei einigen Patienten verstirken sich bestehen-
de Befiirchtungen (z.B.: Wenn ich die Leberflecke nicht stindig kontrol-
liere, kénnte sich unerkannt Hautkrebs bilden.). Bei derartigen Uberzeu-
gungen ist eine Diskussion iiber die realistischen Anteile der Gedanken
(z. B.: Konnen Sie Hautkrebs von harmlosen Flecken unterscheiden?)
einerseits und die gewohnheitsmafligen bzw. automatisierten Anteile
andererseits hilfreich. Oft ist es auch sinnvoll, noch einmal auf die Liste
kurz- und langfristiger Konsequenzen zuriickzukommen. Evtl. kénnen
weitere Konsequenzen erginzt werden. Auch wenn in den folgenden
Stunden andere Verhaltensweisen den Schwerpunkt einnehmen, sollte
immer wieder auf das Kontrollverhalten des Kérpers zuriickgekommen
werden, da der Veranderungsprozess einige Zeit benétigt.

3.3.2 Riickversicherung bei Arzten

Ein Kernmerkmal der Hypochondrie ist die Riickversicherung bei
Medizinern. Dieses Verhalten ist nicht nur unter gesundheitspolitischen
Gesichtspunkten von Interesse, sondern trigt auch entscheidend zur
Aufrechterhaltung der Symptomatik bei. Ubergreifendes Ziel ist hier die
Erarbeitung eines angemessenen Mafes an Arztbesuchen. Natiirlich ist
es nicht Ziel (im Gegensatz zu den meisten anderen sicherheitssuchen-
den Verhaltensweisen), in Zukunft nie mehr zum Arzt zu gehen. Deshalb
ist es sinnvoll, klare Kriterien fiir die Indikation eines Arztbesuches zu
erarbeiten. Ziel von Arztbesuchen allgemein ist die Pravention, Linde-
rung oder Behandlung von Krankheiten und ihrer Symptome. Bevor
deshalb tiber das Unterlassen dieses Riickversicherungsverhaltens ge-
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sprochen wird, sollte zu Beginn gemeinsam mit dem Patienten heraus-
gearbeitet werden, warum Arztbesuche hilfreich und niitzlich sein
konnen. Relevante Aspekte sind z.B., dass mit Hilfe einer Vorsorgeunter-
suchung der Verlauf einer Erkrankung positiv beeinflusst werden oder
dass der Arzt bei akuten Erkrankungen lindernde Medikamente ver-
schreiben kann. Treten massive, lang anhaltende oder neuartige Symp-
tome auf, ist in der Regel ebenfalls ein Arzt aufzusuchen.

Danach kann wiederum eine Gegeniiberstellung kurz- und lang-
fristiger Konsequenzen vorgenommen werden. In der Regel werden
bei der Sammlung kurzfristiger Konsequenzen annihernd die glei-
chen Argumente genannt wie beim Body Checking (» Kap. 3.3.1), wes-
halb dieser Teil recht rasch bearbeitet werden kann. Gréf3eres Augen-
merk sollte auf die langfristigen Folgen gelenkt werden. Es lassen sich
einige Konsequenzen von hiufigen Arztbesuchen festhalten:

Langfristige Konsequenzen von haufigen Arztbesuchen

= Fokussierung auf die Krankheit

== Angst aufhebender Effekt fiihrt zu einer Zunahme von Rickver-
sicherung

== Abhéangigkeit von den Riickmeldungen des Arztes

= Unterscheidungsfahigkeit fiir harmlose und ernsthafte Symp-
tome nimmt ab

= Toleranz fiir Angst wird geringer

== Erfahrung bleibt aus, dass man sich selbst helfen kann bzw. auch
ohne Arztbesuch die Symptome wieder abnehmen kdnnen

= Unterschiedliche Behandler haben unterschiedliche Meinungen,
so dass man danach auch verunsicherter sein kann als vorher

== Der Arzt untersucht evtl. immer weniger griindlich, je haufiger
man kommt

= Kostet viel Zeit/evtl. Geld

= Untersuchungen/Medikamente haben auch ungewollte Neben-
wirkungen

== Man kann sich im Wartezimmer anstecken

== Evtl. kann eine Erkrankung schneller erkannt und effektiver be-
handelt werden

Diese Liste zumeist negativer Konsequenzen macht deutlich, dass die
Arztbesuche erheblich zur Verstirkung und Aufrechterhaltung der
Angste beitragen. Ebenso wie beim Body Checking ist es nun die Auf-
gabe des Therapeuten herauszufinden, ob der Patient zu einer Vermin-
derung der Arztbesuche bereit ist (» Kap. 3.3.1).

Hat der Patient sich prinzipiell fiir eine Reduktion entschieden, wer-
den gemeinsam mit dem Therapeuten konkrete Kriterien fiir den Arzt-
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zeitkontingente Arzt-
besuche

besuch erarbeitet. Bereits zu Beginn der Einheit wurden Griinde gesam-
melt, warum man zum Arzt gehen sollte. Auch hat der Patient nun eine
Reihe von Argumenten, die dafiir sprechen, nicht zum Arzt zu gehen.
Nun gilt es, diese beiden Seiten zu vereinen und festzuhalten, unter
welchen Aspekten es sinnvoll sein kann, zum Arzt zu gehen. » Arbeits-
blatt 20 »Wann ist ein Arztbesuch fiir mich sinnvoll?« kann zur Erarbei-
tung dieser Kriterien verwendet werden. Zusitzlich werden auf dem
Arbeitsblatt einige Griinde gegen Arztbesuche genannt. Insgesamt dient
es dazu, explizite Kriterien zu erarbeiten, die in Zukunft eine eigenstin-
dige Entscheidung erméglichen sollen.

© > Arbeitsblatt 20 »Wann ist ein Arztbesuch fir mich sinnvoll?«

Unter Umstdnden kann es hilfreich sein, Empfehlungen der Kranken-
kassen fiir Vorsorgeuntersuchungen zu kennen. Die wichtigsten werden
hier zusammengestellt:

Empfehlungen der Krankenkassen zu Kontrolluntersuchungen

= Frauen ab 20 Jahren: Gebarmutterkrebs-Vorsorge beim Gynako-
logen einmal jéhrlich

== Ab 30 Jahren: Hautkrebs-Vorsorge beim Dermatologen, einmal
jahrlich

== Frauen ab 30 Jahren: Brustkrebs-Vorsorge beim Gynakologen
einmal jahrlich

== Ab 35 Jahren: allgemeiner Gesundheits-Check (korperliche
Untersuchung, Blut- und Urinuntersuchung) beim Hausarzt alle
2 Jahre, bei Risiko-Patienten (z.B. Raucher, Ubergewichtige, Dia-
betiker) einmal jahrlich

== Ab 50 Jahren: Untersuchung des Darms: entweder alle 10 Jahre
eine Spiegelung oder alle 2 Jahre Untersuchung des Stuhlgangs

= Manner ab 50 Jahren: Prostata-Untersuchung beim Urologen
einmal jahrlich

Statt dem Patienten eine solche Liste zu prasentieren (und ihm damit
eine Riickversicherung zu geben), ist es sinnvoller, ihn selbst solche
Empfehlungen bei seiner Krankenkasse oder seinem Arzt einholen zu
lassen. Diese Informationen konnen mit dem aktuellen Verhalten des
Patienten verglichen werden und bei der Erarbeitung einer angemesse-
nen Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen helfen.

Auch wenn den meisten Patienten die Einsicht, dass Arztbesuche
reduziert werden sollten, nicht schwer fillt, gelingt ihnen eine Umset-
zung dessen auf Anhieb selten. Ein wichtiges Ziel ist deshalb die Verein-
barung einer zeitkontingenten Frequenz von Arztbesuchen. Wihrend
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die Arztkonsultationen bisher so schnell wie méoglich vorgenommen
wurden, wenn die Beschwerden oder die Krankheitsangst sich verstirk-
ten, sollten die Arztbesuche nun in festen Zeitabstinden stattfinden.
Durch die Zeitkontingenz wird den Arztbesuchen ihre Angst reduzie-
rende Wirkung genommen. Zudem besteht der Vorteil, dass der Patient
zwischenzeitlich Erfahrungen mit dem Umgang von Angsten sammeln
kann. Dadurch hat der Patient die Moglichkeit, Angste selbststindig zu
bewiltigen und den Angst reduzierenden Effekt sich selbst und nicht
mehr der Untersuchung zuzuschreiben. Geht der Patient seltener zum
Arzt, reduzieren sich damit auch die vielfiltigen weiteren negativen
Konsequenzen der Konsultationen (s.o.), weshalb nach wenigen Wo-
chen hiufig auch eine deutliche Belastungsabnahme berichtet wird.

Welches Zeitintervall dabei sinnvoll ist, sollte mit dem Patienten
vereinbart werden. Im Zweifelsfall ist einem kurzen, aber realistischen
Zeitintervall der Vorzug gegeniiber einem sinnvollen, aber fiir den Pa-
tienten nicht erreichbaren Intervall zu geben. So kann es in einigen
Fillen unter Umstéinden einen grofen Erfolg bedeuten, wenn es Patien-
ten gelingt, »nur« wochentlich zum Arzt zu gehen, wie das folgende
Fallbeispiel zeigt. Im weiteren Verlauf kann die Hiufigkeit der Arztbe-
suche schrittweise abgesenkt werden.

— Extrembeispiel zur Zeitkontingenz von Arztbesuchen

Die allein erziehende Mutter Frau S. leidet seit zehn Jahren unter
Krankheitsdangsten und einer sozialen Phobie. Zur Angstbewaltigung
setzt sie phasenweise gro3ere Mengen Alkohols ein, was zudem zur
Diagnose eines Alkoholmissbrauchs flihrte. Die Patientin ist seit Mo-
naten durchgehend arbeitsunfdhig. Es besteht eine erhebliche Beein-
trachtigung der allgemeinen Funktionsfahigkeit.

Zum Beginn der Behandlung ging Frau S. anndhernd taglich zu
einem Arzt. Sie hatte eine Liste von fast fiinfzehn Arzten (v.a. Haus-
arzte und Internisten) ihres Vertrauens. Jeden dieser Arzte suchte sie
etwa alle drei Wochen auf. Nachdem mit der Patientin {iber die Vor-
und Nachteile von Arztbesuchen gesprochen wurde, entschied sie
sich, diese zu reduzieren. Bei der Vereinbarung eines sinnvollen Zeit-
intervalls schlug sie vor, in Zukunft jeden zweiten Tag zum Arzt zu
gehen. Nach weiterer Diskussion vereinbarte sie mit dem Psychothe-
rapeuten, bis auf weiteres einmal wochentlich, wenn mdéglich don-
nerstags, zu ihrem Hausarzt oder einem bestimmten Kardiologen zu
gehen. Nach Einholen des Einverstandnisses der Patientin besprach
der Therapeut dieses Vorgehen mit den beiden Arzten telefonisch. In
den ersten Wochen fiel Frau S. die Verminderung sichtlich schwer. Ihr
Ziel, nicht mehr als einmal wochentlich zum Arzt zu gehen, erreichte
sie erstmalig in der dritten Woche nach der Vereinbarung, was sie sehr
stolz machte.
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Advocatus Diaboli

e Regelméfige Arztbesuche sind, beispielsweise fir die Krebsvorsorge,
sinnvoll. Problematisch sind Konsultationen, die zur Verminderung in-
nerer Anspannung oder Angst eingesetzt werden. So lernt der Patient,
dass ein Arztbesuch eine gute Strategie ist, unangenehme Zustdande zu
reduzieren. Nach der Gegenliberstellung von kurzfristig positiven und
langfristig negativen Konsequenzen der Riickversicherung beim Arzt
sollte eine Vereinbarung tiber eine sinnvolle Haufigkeit der Arztbesuche
getroffen werden. Dabei ist festen Zeitintervallen zwischen den Konsul-
tationen (statt symptom- bzw. angstkontingenten Arztbesuchen) unbe-
dingt der Vorzug zu geben.

Nachdem der Patient seine Kriterien fiir den Arztbesuch erarbeitet hat,
kann man mit ihm eine vertiefende Ubung durchfithren: Dazu nimmt
der Therapeut die Rolle des Advocatus Diaboli ein, der die Argumente
des Patienten fiir eine Verminderung der Arztbesuche hinterfragt und
immer wieder die Angst anfiihrt, eine schlimme Krankheit konnte nicht
entdeckt werden. Auf diese Weise hat der Patient die Moglichkeit, seine
neu gewonnene Einstellung zu Arztbesuchen zu festigen. Der folgende
Dialog gibt dazu ein Beispiel.

Therapie & Dialog .

Herr B.ist unsicher, ob er wegen eines Unwohlseins in der Magenge-
gend seinen Arzt aufsuchen soll. Er war in der Vergangenheit schon
mehrere Male deshalb beim Arzt, weil er befiirchtet, unter Magen-
krebs zu leiden. Aufgrund der bisherigen Behandlung hat er vor,
zukiinftig die Anzahl seiner Arztbesuche zu reduzieren und nur noch
jahrliche Fritherkennungsuntersuchungen wahrzunehmen. Der
Therapeut nimmt die Rolle des Advocatus Diaboli ein. Um dieses
besondere Therapiegesprach kenntlich zu machen, versetzen beide
ihre Stiihle so, dass sie sich genau gegenliber sitzen.

Herr B.: Ich werde jetzt einmal nicht zum Arzt gehen!

Therapeut: Sollten Sie Ihre Beschwerden nicht besser abklaren
lassen?

Herr B.: Nein, das habe ich schon so oft gemacht und nie hat der Arzt
irgendetwas gefunden.

Therapeut: Aber dieses Mal konnte doch wirklich etwas sein?

Herr B.: Hundertprozentig sicher kann ich mir nicht sein, dass da
nichts ist. Aber das haben wir ja schon besprochen, ganz sicher kann
ich nie werden. Bisher haben die Arzte mir iiber meinen Magen im-
mer gesagt, dass nichts Ernsthaftes vorliegt. Eigentlich ist es wohl
ziemlich wahrscheinlich, dass jetzt auch nichts vorliegt.
Therapeut:Ja, aber beruhigen wiirde Sie der Arztbesuch doch schon,
oder?

v
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Herr B.: Ja, schon, das ware dann schon besser. Aber wahrscheinlich
nur kurze Zeit. Letztendlich frage ich mich doch spatestens am
nachsten Tag, ob der Arzt nicht doch etwas libersehen hat. Ich
mochte es jetzt einmal ohne Arztbesuch versuchen!

Therapeut: Sind Sie sich sicher?

Herr B.: Tja, ich weil3 nicht ... eigentlich schon!

Alternativ kann auch ein Rollentausch vorgenommen werden. Der Pa-
tient setzt sich hierzu auf den Stuhl des Therapeuten und umgekehrt.
Der Therapeut iibernimmt die Rolle des Patienten und berichtet iiber
die beim Patienten typischen Symptome und seinen Wunsch, sie érzt-
lich abkléren zu lassen. Die Aufgabe des Patienten in Therapeutenrolle
ist es nun, dem Therapeuten in Patientenrolle zu vermitteln, warum ein
Arztbesuch nicht vorteilhaft sein konnte.

Bisher wurde in diesem Abschnitt iiber Patienten geschrieben, die
zu hidufig zum Arzt gehen. Wie bereits erwihnt, gibt es jedoch auch
Patienten, die aus Angst vor einer ernsthaften Diagnose den Arztbesuch
vermeiden. In diesen Fillen sind Arztbesuche eher im Sinne einer Reiz-
exposition zu behandeln. Vermeidungsverhalten wird in » Kap. 3.3.4
néher beschrieben, » Kap. 3.3.5 und » Kap. 3.3.6 fithren das genaue Vor-
gehen bei Expositionen auf.

Die wichtigsten Informationen zur Riickversicherung mittels Arzt-
besuchen werden auf dem » Arbeitsblatt 21 »Sinnvoller Umgang mit
Arztbesuchen« zusammengefasst.

o » Arbeitsblatt 21 »Arztbesuche — Wie finde ich das richtige Mal3?«

3.3.3 Riickversicherung allgemein

Eine Reihe von Patienten versichert sich nicht nur bei ihren Arzten,
sondern benutzt weitere Quellen. Deshalb sollte dariiber gesprochen
werden, ob sich der Patient bei anderen Personen und Medien (z.B.
Internet, Biicher) Riickversicherung einholt. Bei manualtreuem Vor-
gehen hat der Patient zu diesem Zeitpunkt bereits zweimalig kurz-
fristig positive und langfristig negative Konsequenzen sicherheits-
suchenden Verhaltens gesammelt. Eine Gegeniiberstellung kann des-
halb kurz gehalten werden. Negative Aspekte gleichen denen von
Arztbesuchen (» Kap. 3.3.2). Hinzu kommen allerdings einige weitere
Aspekte:
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Verlust von Vorteilen durch
Riickversicherung

Weitere negative Konsequenzen von Riickversicherung
(auBer bei Arzten)

= Konflikte mit anderen Personen, z.B. ein von den hdufigen Fra-
gen »genervter« Partner

== Unterschiedliche Menschen haben unterschiedliche Meinungen,
d.h. man erhalt verschiedene, widerspriichliche Auskiinfte

== Nicht ausgebildete Personen kdnnen sich irren

== Recherchiert man in den Medien, kommt man auf weitere Krank-
heitsideen (s. Beispiel in » Kap. 1.5.3)

= Aus Medien erhalt man oft unvollstandige Informationen

Fithrt man sich sémtliche ungiinstigen Folgen des Verhaltens vor Augen,
kann i.d.R. schnell das Ziel festgehalten werden, Riickversicherung zu
reduzieren bzw. aufzugeben. » Arbeitsblatt 22 bietet hierzu Hilfestel-
lung. Dort kénnen Quellen der Riickversicherung, bisherige und fiir die
Zukunft geplante Haufigkeit des Verhaltens sowie Bewiltigungsstrate-
gien notiert werden.

o » Arbeitsblatt 22 »Verdnderung der Riickversicherung«

Manchmal kommt es vor, dass sich Patienten dagegen strauben, ihr
Riickversicherungsverhalten zu reduzieren, obwohl sie eine Verinde-
rung »rational« notwendig finden. Héufig sind dies Patienten, die durch
ihr Verhalten auch emotionale Unterstiitzung, Zuwendung oder nur
personlichen Kontakt erhalten. Méglicherweise fehlen Alternativen zur
Erlangung dieser Unterstiitzungen. Hier sollten gemeinsam neue For-
men und Anlédsse der Kontaktaufnahme iiberlegt werden, um emotio-
nale Zuwendung von der beruhigenden Wirkung anderer Personen zu
entkoppeln. Erginzend kann es hilfreich sein, solche Kontaktaufnah-
men im Rollenspiel zu iiben. Handelt es sich um den Partner, ist auch
ein gemeinsames Paargespréch ausgesprochen sinnvoll.

3.3.4 Vermeidung

Wie bei allen Storungen, bei denen Angst eine mafigebliche Rolle spielt,
findet man auch bei der Hypochondrie Vermeidungsverhalten. Da
Vermeidung ebenfalls das kurzfristige Sicherheitsgefiihl der Patienten
erhoht, wird auch dies als eine Form des sicherheitssuchenden Verhal-
tens betrachtet.

Zu Beginn sollte das genaue Vermeidungsverhalten des Patienten
exploriert werden. Infolge von Krankheitsingsten gehen Patienten einer
Vielzahl von Situationen oder Aktivititen aus dem Weg. Nachfolgende
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Ubersicht zeigt verschiedene Formen von Vermeidung bei Krankheits-
angsten.

Formen von Vermeidung

Orte: Krankenhduser, Friedhofe, Arztpraxen, Wohnungen von er-
krankten Bekannten

Situationen: korperliche Anstrengungen, Medienberichte tGber
Krankheiten, Gesprache tber Krankheiten, Lesen von Todesanzei-
gen, Arztbesuche bzw. Vorsorgeuntersuchungen

Sonstiges: Gewichtszu- oder abnahme, bestimmte »schadliche« Le-
bensmittel

Zum Sammeln und Einschitzen schwieriger Situationen kann » Ar-
beitsblatt 23 herangezogen werden. Der Patient wird dort gebeten fest-
zuhalten, wie stark seine Angste auf einer Skala von 0 bis 10 wiren, wenn
er mit den vorgegebenen Situationen konfrontiert wiirde. Zusitzlich
kann er noch weitere relevante Situationen hinzufiigen. Auf diese Weise
erhélt man eine individuelle Angsthierarchie des Patienten.

o » Arbeitsblatt 23 »Mogliche Angstsituationen«

Bereits unter » Kap. 3.3.2 wurde angesprochen, dass einige Patienten
Arztbesuche vermeiden. In diesen Fillen wird gemeinsam erarbeitet,
dass das Aufschieben und Vermeiden der Arztbesuche den Arztbesuch
immer problematischer und angstvoller werden lasst. Wenn der Patient
regelmiflig zum Arzt ginge, wiirde seine Angst gar nicht so stark wer-
den. Eine angemessene Haufigkeit von Vorsorgeuntersuchungen sollte
das Ziel sein. Die geeignete Strategie fiir diese Patientengruppe besteht
darin, den Arzt regelmifig aufzusuchen, um die Angste zu bewiltigen.
Dieses Verhalten ist wie anderes Vermeidungsverhalten zu sehen, wes-
halb die nachfolgenden Strategien auch hier wichtig sind. Arztbesuche
sind fiir diese Patienten mit einer Exposition in vivo gleichzusetzen.

Teilweise finden sich Formen von Vermeidung, die sehr dhnlich
einer Zwangsstorung wirken. So vermied z.B. eine Patientin jegliche
Veridnderung in ijhrer Wohnungsgestaltung, weil sie befiirchtete, diese
koénne zu einer Verschlechterung ihrer Gesundheit fithren. Sie vermied
es, alte Bilder abzuhingen oder neue Anschaffungen, z. B. einen Tep-
pich, zu machen.

Im folgenden Abschnitt » Kap. 3.3.5 wird die psychoedukative Ein-
fihrung der Exposition dargestellt, Abschnitt » Kap. 3.3.6 schildert das
konkrete Vorgehen fiir verschiedene Expositionssituationen.
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Der rosa Elefant

3.3.5 Vermittlung der Reizexposition

Nach der Exploration der Angst-Situationen wird das Expositionsvorge-
hen vermittelt. Dem Patienten wird erldutert, dass Vermeidung zur Auf-
rechterhaltung seiner Angste beitrigt. Zudem wird eine Erklirung dafiir
gegeben, warum seine Angste {iber lange Zeit auf einem hohen Niveau
bleiben und wie er diese mittels Konfrontation bewiltigen kann. Inhaltli-
che Vorgaben kénnen hierbei dem » Arbeitsblatt 24 entnommen werden.

e > Arbeitsblatt 24 »Warum es wichtig ist, sich mit seinen Angsten ausein-
anderzusetzen«

Auf den folgenden Seiten wird ein zusammenhingender Therapiedialog
dargestellt, in dem das Expositionsvorgehen einem Patienten vermittelt
wird, der das Thema Krebs in den Medien vermeidet. Der Dialog ist in
finf Abschnitte unterteilt.

Therapie & Dialog .

Vermittlung zum Expositionsvorgehen, 1. Teil

Therapeut: Sie haben im Laufe der Therapie schon einige Strategien
zur Bewadltigung von Krankheitsangsten kennen gelernt. Eine Stra-
tegie, die sich etwas von den bisher kennen gelernten unterschei-
det, aber trotzdem sehr wichtig ist, ist die aktive Auseinanderset-
zung mit den Angsten.

Wenn man bestimmte Situationen flirchtet und vermeidet, so wie
Sie das Thema Krebs in Fernsehen und Zeitungen vermeiden, kostet
das hdufig viel Kraft und Anstrengung.

Patient: Na ja, es geht, mittlerweile habe ich es ganz gut raus, in
welchem Teil der Zeitung etwas Uber Krankheiten steht und wann
die ganzen Gesundheitssendungen im Fernsehen kommen.
Therapeut: Immer wenn Sie darauf achten, das Thema zu vermeiden,
lenkt das Ihre Aufmerksamkeit auf das Thema Krankheit. Und so wird
der Teufelskreis zwischen Aufmerksamkeit, Symptomen, Bewer-
tungen und Angsten wieder angesto3en.

Patient: Aber eigentlich will ich ja, dass genau das nicht passiert,
wenn ich den Sachen aus dem Weg gehe!

Therapeut: Ja, das ist ja auch verstandlich. Sie vermeiden die Situa-
tionen ja eigentlich, weil Sie weniger Angst erleben wollen und sich
nicht mit dem Thema beschaftigen mochten. Allerdings hat das Ver-
meiden einen Haken. Ich mochte Sie bitten, gerade einmal etwas
auszuprobieren.

(Der Therapeut bittet den Patienten, in den nachsten 40 Sekunden
auf keinen Fall an einen rosa Elefanten zu denken. Er betont, dass es
v
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wichtig ist, dass er dies auf keinen Fall tut. Nach den 40 Sekunden
wird exploriert, ob das Ziel erreicht wurde. In den allermeisten Féllen
taucht das Bild des rosa Elefanten unwillkiirlich in der Vorstellung
des Patienten auf. Der Patient kann daran ableiten, dass Dinge umso
aufdringlicher in unseren Gedanken sind, je mehr wir versuchen, sie
zu vermeiden.)

Therapeut: Vermeidung fiihrt nicht nur dazu, dass das, was man ver-
meiden mdchte, immer aufdringlicher wird. Es hei8t auch, dass man
die Befiirchtungen, die damit verbunden sind, nicht Gberpriifen
kann.Was denken Sie, was passieren wiirde, wenn Sie eine Reportage
Uber Bauchspeicheldriisenkrebs anschauen wiirden?

Patient: Da miissten Sie mich schon vor dem Fernseher festbinden.
Wahrscheinlich wiirde ich ziemlich viel Angst bekommen, keine Ah-
nung, ob ich das tGiberhaupt aushalten kénnte. Und vielleicht entwi-
ckeln sich dann auch neue Symptome, Angst vor Bauchspeicheldri-
senkrebs hatte ich ja noch nie.

Therapeut: Gut! Es kann sein, dass all das passieren wiirde. Es kann
aber auch sein, dass es anders ist. Diese Beflirchtungen kdnnen Sie
nicht Uberpriifen, wenn Sie das Thema Krebs so weit wie es geht
vermeiden. Somit tragt die Vermeidung dazu bei, dass die Befiirch-
tungen und Krankheitsangste aufrechterhalten werden.

Deshalb ist es wichtig, sich mit geflirchteten Situationen auseinan-
derzusetzen. Diese Konfrontation stellt fir viele Patienten erstmals
eine groBe Herausforderung dar und ist oft zundchst unangenehm.
Patient: Das heif3t, Sie wollen mich wirklich vor dem Fernseher fest-
binden?

Therapeut: Moment, Moment. Das langfristige Ziel ist, dass Sie dem
Thema Krebs wieder ins Auge sehen kdnnen, und das ist ein ganz
entscheidender Schritt dazu, die Krankheitsangst zu bewaltigen.

Therapie & Dialog .

Vermittlung zum Expositionsvorgehen, 2. Teil

Therapeut: Kommen wir noch einmal darauf zuriick, was passiert,
wenn Sie sich einen Fernsehbericht tiber Krebs anschauen wiirden.
Patient: Ich wiirde sofort groRe Angst bekommen und dann abschal-
ten.

Therapeut: Und was wiirde dann mit der Angst passieren, nachdem
Sie abgeschaltet haben?

Patient: Na ja, ich wirde mir vielleicht schon noch Sorgen machen,
aber die Angst wiirde erst einmal nachlassen.

Therapeut: Aha. Ich méchte das, was Sie gesagt haben, grafisch ver-
anschaulichen. (Therapeut zeichnet 8 Abb. 3.7 auf das Flipchart)
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@ Abb. 3.7. Angstverlauf bei
Verlassen der Situation

Vorstellung: Exposition
dauert endlos

Angst/
Anspannung

A

Abschalten

k4

Zeitverlauf

Therapie & Dialog .

Vermittlung zum Expositionsvorgehen, 3. Teil

Therapeut: Kdnnen Sie sich vorstellen, was passiert, wenn Sie nicht
abschalten wiirden?

Patient: Irgendwann ware die Sendung dann hoffentlich zu Ende.
Therapeut: Ja, normalerweise ist das so. Flir unser Gesprach heute
mochte ich Sie aber bitten, sich vorzustellen, die Sendung wiirde
endlos laufen.

Patient: Dann wiirde ich halt nicht mehr hinschauen. Vielleicht mit
mir selber reden, um mich abzulenken.

Therapeut: Stellen Sie sich fiir heute vor, Sie konnten und wiirden
sich nicht ablenken, sondern der Reportage mit all lhrer Aufmerk-
samkeit folgen. Was geschieht dann mit lhnen?

Patient: Je weiter ich schaue, desto schlimmer wiirde die Angst wer-
den. Vielleicht wiirde ich eine Panikattacke bekommen, so wie
damals in der U-Bahn in New York.

Therapeut: Die Angst wiirde also immer weiter ansteigen. Sie be-
kommen eine Panikattacke. Was wiirde weiter passieren?

Patient: Die Angst wird noch schlimmer.

Therapeut: Wiirde die Angst immer weiter steigen?

Patient: Vielleicht schon. - Na ja, vielleicht auch eher nicht. Wahr-
scheinlich halte ich das nicht durch. Vielleicht wiirde die Angst ir-
gendwann auch wieder weniger werden?

Therapeut: Wieso das denn?

Patient: Man kann ja nicht ewig Angst haben. Irgendwann wiirde
man wahrscheinlich abstumpfen.

Therapeut: Und was wiirde dann mit der Angst passieren?

Patient: Die wiirde dann wahrscheinlich eher immer weiter ab-
fallen.

Therapeut: Ich mochte auch diese Vorstellung noch einmal grafisch
festhalten. (Der Therapeut zeichnet eine neue Kurve zu der vor-
handenen, @ Abb. 3.8.)
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Angst/ B Abb. 3.8. Natirlicher Angst-
Anspannung verlauf
4

A4

Zeitverlauf

Therapie & Dialog .

Vermittlung zum Expositionsvorgehen, 4. Teil

Therapeut: Was wiirde denn passieren, wenn Sie am nachsten Tag
wieder eine Reportage Uber Krebs anschauen?

Patient: Ich wiirde nattrlich wieder Angst bekommen!

Therapeut: Ware die Angst dann genau so stark wie am Tag da-
vor?

Patient: Na ja, vielleicht nicht ganz so stark. Ich wiisste ja, dass ich es
schon einmal geschafft und durchgestanden hatte. Und dass es
auch irgendwann wieder besser wird.

Therapeut: Warum ist die Angst denn nicht mehr genauso hoch,
wenn Sie es schon einmal durchgestanden hatten, eine Sendung
Uber Krebs zu sehen?

Patient: Ich wiisste wahrscheinlich schon eher, was auf mich zu-
kommt. Irgendwie sind diese Sendungen ja dhnlich aufgebaut.
AufBlerdem hatte ich vielleicht mehr Selbstbewusstsein, weil ich
wiisste, ich habe mir das schon einmal anschauen kénnen.
Therapeut: Was wiirde mit Ihrer Angst geschehen, wenn Sie viele
Male eine Sendung Uber Krebs anschauen miissten?

Patient: Wahrscheinlich wiirde die Angst jedes Mal ein wenig nied-
riger sein.

Therapeut: Ich méchte auch diese Vorstellung noch einmal grafisch
veranschaulichen. (Der Therapeut zeichnet noch eine Kurve dazu,

8 Abb.3.9.)
Angst/ @ Abb. 3.9. Angstverldufe bei
Anspannung mehrmaliger Konfrontation

4

& 1. Konfrontation

50. Kenfrontation

¥

Zeitverlauf
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Therapie & Dialog .

Vermittlung zum Expositionsvorgehen, 5. Teil

Therapeut: Das, was Sie gerade angenommen haben, zeigt sich
auch in zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen. Die Ausei-
nandersetzung mit der angstigenden Situation fiihrt zu einer Ab-
nahme der Angste. Ein wichtiger Grund hierfiir sind die biologischen
Grundlagen unseres Kérpers. Wenn starke Angste auftreten, werden
Stresshormone ausgeschiittet. Irgendwann stehen keine Hormone
mehr zur Verfiigung und die Angst kann nicht mehr ansteigen. Sie
fallt ab.

Wenn man im Gegensatz dazu angstigende Situationen vermeidet,
fuhrt das dazu, dass es immer schwieriger wird, die Situationen auf-
zusuchen. Die Vorstellungen, die man von einer Situation entwickelt,
werden meist immer schlimmer, »katastrophaler, je mehr man sie
vermeidet.

Patient: Na, dann wollen Sie mich jetzt wohl doch vor den Fernseher
setzen.

Therapeut: Was denken Sie denn selbst? Ware das hilfreich?
Patient: Wenn ich ehrlich mit mir bin, ware das wohl das Richtige.
SchlieB3lich will ich die Angst ja loswerden.

Wie bereits im Therapiedialog dargestellt, konnen mehrere Erklarungen
dafiir angefiihrt werden, warum die Exposition sinnvoll ist:

Griinde, warum Exposition wirkungsvoll ist

1. Unsere Vorstellungen sind meist schlimmer als die Realitat. Die
Auseinandersetzung in der Realitét ist deshalb wichtig, um zu
erfahren, was die »Wirklichkeit« ist. Diffuse Vorstellungen |6sen
meist starkere Angste aus als konkretere.

2. Wenn man Situationen vermeidet, drangen sie sich oft unwill-
kurlich in Gedanken auf (Beispiel rosa Elefant, s. Therapiedialog).
Eine erfolgreiche Bewaltigung der Krankheitsangst kann des-
halb nicht stattfinden, wenn weiter vermieden wird.

3. Vermeidungsverhalten generalisiert sich im Laufe einer hypochond-
rischen Erkrankung immer mehr. Dies geht oft so weit, dass bereits
das Aussprechen der befiirchteten Krankheit flir den Patienten mit
Angst verbunden ist. Tut man nichts gegen das Vermeidungsverhal-
ten, [6sen immer mehr Reize aus der Umwelt Angst aus.

4. Habituation: Sehr starke Angst kann nicht lange anhalten (Bo-
tenstoffe sind verbraucht). Die Angst lasst aus physiologischen
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In gewisser Weise steht die Vermittlung des Konfrontationsvorgehens
im Rahmen der Bewiltigung der Krankheitsangst an dieser Stelle im
Widerspruch zu bisher beschriebenen Interventionen (» Kap. 3.2.1). Vor
allem die Aufmerksamkeitsumlenkung zielt darauf ab, Angste nicht auf-
kommen zu lassen. Eine Strategie war fiir den Patienten bisher dann
hilfreich, wenn wenig oder keine Angste entstanden. Nun soll der Pa-
tient aber bewusst Angste aufsuchen. Dieser »Widerspruch« muss mit
dem Patienten besprochen werden. Nachfolgend werden deshalb einige
Empfehlungen gegeben, um festzuhalten, wann die unterschiedlichen

Griinden nach. Setzt man sich lange genug der Angst aus, lasst
diese nach. Hat man die Situation mit geringer oder ohne Angst
erlebt, ist es beim nachsten Mal schon weit weniger schlimm, sie
aufzusuchen.

Strategien eingesetzt werden sollten.

Aufmerksamkeitsumlenkung versus Exposition —
wann ist was besser?

1.

Patienten mit leichteren Krankheitsangsten (und evtl. auch kei-
ner Diagnose Hypochondrie) profitieren haufig von der Informa-
tionsvermittlung und der kognitiven Arbeit so stark, dass Krank-
heitsdngste ausreichend in den Hintergrund treten. Bei diesen
Patienten ist es nicht unbedingt notwendig, eine Exposition
durchzufihren.

Fur Patienten, die unter ausgepragten Krankheitsangsten leiden,
ist die Konfrontation ein wichtiger und notwendiger Behand-
lungsbaustein zur Bewiltigung der Angste. Insbesondere die
eigenen positiven Erfahrungen mit konfrontativen Behandlungs-
elementen lassen uns die Notwendigkeit der Konfrontation be-
tonen.

Konfrontation ist vermutlich die effektivere Methode zur Angst-
bewaltigung. Es ist jedoch unrealistisch, bei jedem mit Angst
verbundenen Gedanken eine Exposition durchzufiihren. Bei Pa-
tienten mit ausgepragter Krankheitsangst sollte bei haufigen,
gewohnheitsméaBig auftretenden oder leichteren Angsten Auf-
merksamkeitsumlenkung in ihren verschiedenen Varianten

(» Kap. 3.2) durchgefiihrt werden. Bei ausgepragten Angsten ist
die Exposition vorzuziehen.

In der Therapiephase, in der Expositionen im Vordergrund ste-
hen, sollte das Augenmerk vor allem auf diese Strategien ge-
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lenkt werden. Ist der Patient im Zweifel, ob er sich mit den Angs-
ten oder Korpersymptomen auseinandersetzen soll oder statt-
dessen ein ablenkendes Entspannungstraining durchfihrt, sollte
er stets die Konfrontation wahlen. Erst zu einem spateren Zeit-
punkt, wenn deutlich geworden ist, dass der Patient die Strate-
gie der Konfrontation beherrscht bzw. nicht vermeidet, kdnnen
ihm flexiblere Richtlinien gegeben werden.

Beide Strategien sollten nicht nur eingesetzt werden, wenn Angste auf-
treten, sondern auch bereits im Vorhinein. Sie sollen neue Gewohnheiten
des Patienten werden, und dazu miissen sie zunéchst fest in den Tages-

ablauf eingeplant werden. Dies gilt insbesondere fiir die Expositionen,
die genau vorbereitet werden miissen und in dieser Phase der Therapie
ca. einmal tiglich bewusst durchgefiihrt werden sollten (s.u.).

Im folgenden Therapiedialog wird mit einem Patienten besprochen,
dass Entspannung keine der Exposition entgegengesetzte Strategie dar-
stellt, so lange sie nicht als Ablenkung eingesetzt wird:

Therapie & Dialog .

Erlduterung zur Entspannung in Abgrenzung zur Exposition
Therapeut: Nachdem, was ich Ihnen {iber das Aufsuchen der Angste
erzahlt habe, wirkt es jetzt vielleicht so, als ob Entspannung ganz
entgegengesetzt funktioniert. Als ob man damit also einer Ausein-
andersetzung mit den Angsten aus dem Weg geht. Das ist dann
richtig, wenn Entspannung als Ablenkung, wéhrend einer aktuellen
Auseinandersetzung mit einer angstbesetzten Situation oder Akti-
vitat eingesetzt wird. Das sollten Sie im Moment besser nicht tun.
Wenn Sie die Entspannung jedoch nicht dann einsetzen, wenn Sie
sich gerade angstigen, sondern regelmafig zu einem festen Zeit-
punkt (z.B. jeden Abend, wenn Sie nach Hause kommen), hat sie die
positiven Wirkungen, die wir vor einigen Wochen besprochen ha-
ben. Entspannung senkt die Grundanspannung herab und bewirkt
haufig eine Reduktion an Symptomen. Auf diese Weise kann konti-
nuierlich Angsten entgegengewirkt werden.

3.3.6

Durchfiihrung der Expositionen

Bei Krankheitsingsten ist eine Vielzahl von Konfrontationen moglich.
In diesem Buch werden drei verschiedene Arten néher beschrieben: die
Exposition an Kérpersymptomen, die Worst-Case Konfrontation in
sensu und die Exposition in vivo.
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Exposition an Korpersymptomen

Da korperliche Empfindungen von Patienten zumeist als wichtigstes
Zeichen fur das Vorhandensein der Krankheit interpretiert werden, bie-
tet es sich bei nahezu allen Patienten an, diese mit Symptomen zu kon-
frontieren. Dabei ist das Ziel dieser Ubungen nicht die Habituation,
sondern eine Veridnderung der Interpretation sowie eine Aufgabe des
Vermeidungsverhaltens. Wenn es gelingt, korperliche Symptome durch
einfache Ubungen, wie z.B. Kniebeugen oder eine Hyperventilations-
ibung, zu erzeugen, wirkt dies einer dramatischen Sichtweise von Symp-
tomen als Zeichen einer ernsthaften Krankheit entgegen. Zudem erfah-
ren die Patienten, dass ihr Korper gut mit Symptomen wie z.B. Herz-
klopfen oder Schwindel »zurechtkommt« und dass diese Symptome
auch von selbst wieder abnehmen.

Besonders eindrucksvoll ist die Exposition an Kérpersymptomen,
wenn es gelingt, die Symptome hervorzurufen, die den Patienten ohne-
hin beunruhigen. Durch eine entsprechende Ubung erlebt der Patient,
dass auch andere Umstidnde aufler der befiirchteten Krankheit diese
Symptome auslésen kénnen. Es ist moglich, solche Ubungen bereits zu
einem fritheren Zeitpunkt der Therapie einzufithren, wenn es um Erkla-
rungen fiir korperliche Missempfindungen geht (» Kap. 3.2, genauer z. B.
» Kap. 3.2.3). Die nachfolgende @ Tab. 3.9 stellt eine Reihe von Ubungen
zusammen, mit deren Hilfe unterschiedliche Symptome produziert wer-
den kénnen.

B Tab. 3.9. Ubungen zur Produktion kérperlicher Symptome
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Provokation individueller
Krankheitssymptome

Ubung

Hyperventilation

Drehen auf Drehstuhl
Kniebeugen, Treppensteigen

10 Mal hintereinander Schlucken

Tief einatmen, ohne ganz auszuatmen, bis keine
»neue« Luft mehr eingeatmet werden kann

Oberkorper aufrichten, tief einatmen, seitlich auf
Brusthdhe zwischen die Rippen tasten

FiBe kalt abduschen, abtrocknen, 3 Minuten warten

Blatt Papier auf die offene Handflache legen, Arm
ausstrecken, auf das Blatt schauen

Offene Handflachen nach oben auf Augenhdhe
halten, alle Fingermuskeln anspannen

Oberkorper im Stehen fiir ca. 1 Minute nach unten
beugen, danach rasch aufrichten

Symptome

Schwindel, Benommenbheit, Kopfdruck, Taubheits- und Kribbel-
gefiihle, Atemnot, Herzklopfen

(Dreh-) Schwindel
Herzklopfen, Herzrasen, Schwitzen, Atemnot

KloBgefiihl im Hals, angeschwollener/trockener Kehlkopf, Fremd-
korpergefihl im Kehlkopf, Gefiihl nicht schlucken zu kénnen

Schmerzen in der Brust, durch Uberdehnung der Rippenmus-
kulatur, Schwindel
Schmerzen im Brustkorb

Kribbelgefiihl in den FliBen, angeschwollene Fiille

Zittern

Muskelzuckungen, Zittern

Gefiihl des »Absackens«, Benommenheit, Schwindel
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Die meisten Schmerzsymptome sind leider weniger leicht in kurzen
Verhaltensexperimenten zu provozieren. Auch wenn sich keine geeig-
nete Ubung finden mag, um die spezielle Symptomatik zu produzieren,
ist es meist eine wertvolle Erfahrung, wenn Patienten ausgeprégte kor-
perliche Missempfindungen durch Verhaltensexperimente erleben.

Besonders gut fiir Demonstrationszwecke ist die Hyperventilations-
tibung geeignet, die zu einer Vielzahl von Symptomen fiihrt. Nachfol-
gend wird demonstriert, wie eine solche Ubung einsetzbar ist. Aufler-
dem wird hier mit Hilfe der Exposition an Kérpersymptomen nochmals
das Prinzip der Konfrontation vermittelt.

Therapie & Dialog .

Hyperventilationsiibung

Therapeut: Jeder Mensch versucht, unangenehme korperliche Zu-
stande zu vermeiden. Das ist ganz natiirlich und auch sinnvoll. Wenn
diese mit Angst verbunden sind, ist es jedoch ganz gut, sich solchen
korperlichen Missempfindungen bewusst auszusetzen. Dadurch
kann man die Erfahrung machen, dass der Kérper mit diesen Miss-
empfindungen ganz gut zurecht kommt. Letztlich ist es dann meist
das vegetative Nervensystem, das bewirkt, dass die Symptome von
ganz alleine wieder nachlassen.

Ich méchte mit Ihnen jetzt eine Ubung durchfiihren, die meist zu
deutlichen korperlichen Empfindungen flihrt. Vielen Menschen sind
diese Empfindungen dabei nicht ganz angenehm. Es handelt sich
hierbei um die so genannte Hyperventilation, bei der man eine Zeit
lang recht schnell ein- und ausatmet. Durch das schnelle Ausatmen
hat man weniger Kohlendioxid im Blut, was dazu fiihrt, dass sich die
BlutgefaBe verengen und so auch das Gehirn schlechter durchblutet
wird. Beendet man die Ubung, wird dieses Ungleichgewicht schnell
wieder ausgeglichen.

Auch wenn Sie noch nicht so genau wissen, was auf Sie zukommt —
wie hoch wiirden Sie lhre Anspannung auf einer Skala von 1-10 jetzt
vor der Ubung einschitzen?

Patient: Ich bin schon ziemlich nervés. Ich weiB ja nicht, was gleich
passiert. Ich wiirde so sagen: 7.

Therapeut: Ich mochte Sie jetzt einfach bitten, aufzustehen und in
meinem Rhythmus mitzuatmen. Achten Sie bei der Ubung so genau
Sie kdnnen darauf, was in Ihrem Korper passiert. Vermutlich werden
sich verschiedene Empfindungen einstellen.

[Durchfiihrung der Hyperventilation: Der Therapeut stellt sich hin
und atmet eine Minute schnellstméglich ein und aus (Hechelat-
mung). Der Patient sollte sich bemiihen, in der gleichen Frequenz zu
atmen. Sobald beide wieder sprechen kénnen, nennt der Patient alle
v
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seine Missempfindungen, die er in dem Moment hat oder wahrend
der Ubung empfand.]

Therapeut: Hatten Sie Angst wahrend der Ubung?

Patient: Ja, zwischendurch hatte ich schon Angst.

Therapeut: Wie hoch ist sie gestiegen?

Patient: Vielleicht so auf Stufe 6, vor der Ubung war’s 7, dann ist sie
erstmal wieder runtergegangen, aber als es schlimmer wurde, war
es dann auf 6.

Therapeut: Was denken Sie, warum war die Angst da?

Patient: Weil mein Herz so gerast hat und mir immer schwindeliger
wurde.

Therapeut: Das waren ihre korperlichen Empfindungen. Was haben
Sie dabei gedacht?

Patient: Dass ich vielleicht daran sterben kdnnte.

Therapeut: Denken Sie das jetzt auch noch?

Patient: Nein, das ist mir auch nur ganz kurz als Gedanke gekommen.
Ich denke, die Symptome kamen durch die Mangeldurchblutung,
das haben Sie ja eben erklart. Das kann ich mir schon auch vor-
stellen.

Therapeut: Wenn ich lhnen jetzt sage, dass wir die Ubung noch ein-
mal machen, wie hoch wiirden Sie ihre Anspannung auf einer Skala
von 1-10 einschatzen?

Patient: Na, ich wiirde sagen, so 4.

Therapeut: Wie kommt es zu dieser Veranderung - eben haben Sie
vor der Ubung eine 7 angegeben?

Patient: Ich wei3 ja schon, dass nichts wirklich Schlimmes pas-
siert.

Therapeut: Das ist eine wichtige Erfahrung. Das zeigt, dass sich un-
sere Angst reduziert, wenn wir uns mit Dingen, die uns Angst
machen, auseinandersetzen. Was denken Sie, wie ware es in einer
Woche, wenn Sie jeden Tag zweimal die Ubung machen?

Patient: Wahrscheinlich gar nicht mehr schlimm. 1 oder 2.
Therapeut: Genau. Beim nachsten Mal ist es dann schon nicht mehr
so schlimm, das Gleiche zu tun, vorausgesetzt, man wartet nicht zu
lange damit.Wiirden Sie die Ubung ganz oft ausfiihren bis zur néchs-
ten Woche, fiele es Ihnen gar nicht mehr schwer. Der Grund dafiir ist,
dass Sie durch die Ubung erfahren haben, dass lhre Befiirchtungen
nicht eingetroffen sind. Sie haben erlebt, dass lhr Kérper mit diesen
Symptomen umgehen kann.

Fithrt man die Expositionsiibungen mehrfach durch, zeigt sich eine Re-
duktion der Erwartungsangst. Wahrend Patienten vor der ersten Hyper- Ubungen wiederholen
ventilationsiibung typischerweise angeben, hohe Angst zu haben, zeigt
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sich bei weiteren Ubungen schon eine weit geringere Anspannung. In
Zusammenhang mit den Wiederholungen ist es wichtig, mit dem Pati-
enten zu besprechen, dass sich die Symptome der jeweiligen Durchgin-
ge kaum in ihrer Intensitdt unterscheiden. Was sich jedoch veriandert,
ist die Angst, die aufgrund der Symptome stirker oder geringer wird.
Jede der o.g. Ubungen ruft dhnliche Symptome hervor, nur die beglei-
tenden Angste nehmen ab.

Vielen Patienten wird die Notwendigkeit einer Konfrontation nach
dieser Hyperventilationsiibung deutlicher. Auch sind sie haufig stolz,
wenn es ihnen gelungen ist, sich dieser Ubung zu stellen und Missemp-
findungen ausgehalten wurden. Mitunter trigt diese Uberwindung der
Angste zu einem Motivationsschub und einem Gefiihl von Zuversicht bei.

Worst-Case Konfrontation

Die Angste der Patienten sind auch dadurch bedingt, dass sie extrem
negative Vorstellungen von den Folgen einer ernsthaften Erkrankung
haben. So zeigen sich bei Patienten héufig relativ geringe subjektive Ri-
sikoeinschétzungen (z.B. wird das Risiko, an Brustkrebs erkrankt zu sein,
von einer Patientin nur mit 5% angegeben), dennoch leiden sie unter
massiven Angsten, da die befiirchteten Konsequenzen einer ernsthaften
Erkrankung als katastrophal empfunden werden. Durch eine Exposition
in sensu mit dem schlimmsten Fall (Worst Case) soll eine Bearbeitung
dieser Befiirchtungen erfolgen. Fiir diese Ubung sollte die Méglichkeit
bestehen, eine Doppelsitzung durchzufiihren. Ein Ziel dieser Konfron-
tation ist es, dass der Patient die Erfahrung macht, solchen negativen
Vorstellungen »emotional gewachsen« zu sein. Die meisten Patienten ver-
meiden verstandlicherweise eine gedankliche Auseinandersetzung mit
den moglichen negativen Konsequenzen einer Erkrankung. Sobald der-
artige Gedanken auftreten, lenken sie sich ab oder beginnen mit einem
Sorgenprozess, zum Beispiel in Form einer Wahrscheinlichkeitsabwi-
gung. Letzteres fithrt dann dazu, dass negative Bilder in den Hintergrund
treten. (In dem Fall gleicht die Behandlung der der Sorgen bei Generali-
sierten Angststérungen, die bei Becker & Margraf (2002) gut beschrieben
wird.) Negative Folge der Vermeidungsstrategie ist, dass die antizipierten
Konsequenzen der Krankheit immer bedrohlicher werden. Diese Kon-
frontationsiibung ist eine sehr hilfreiche Methode, um die antizipierten
negativen Vorstellungen zu verindern. Die Notwendigkeit der Konfron-
tation kann dem Patienten folgendermafien verdeutlicht werden:

Therapie & Dialog .

Worst-Case Konfrontation, Teil 1: Allgemeine Einleitung
Therapeut: Eine der wirksamsten Methoden um Angste zu bewilti-
gen ist es, diesen Angsten direkt ins Auge zu schauen. Angst redu-
v
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ziert sich umso mehr und umso schneller, je mehr und je intensiver
man ihr aktiv entgegen geht. Wenn man mit ihr umgeht, stellt sich
mehr und mehr das Gefiihl ein, die Angste unter Kontrolle zu haben.
Bei Krankheitsangsten ist das genauso.

Hinter der Angst, eine schlimme Krankheit zu haben, kénnen ver-
schiedene schreckliche Vorstellungen stehen. Oft hat es mit dem
Thema Tod zu tun. Wenn man sich aktiv mit diesen Vorstellungen
auseinandersetzt, ist es nicht das Ziel, sich gut dabei zu fiihlen, wenn
man an solche traurigen und schlimmen Ereignisse denkt. Vielmehr
ist es das Ziel, Krankheit und Tod als ein Teil des Lebens zu akzeptie-
ren, ihnen ruhig zu begegnen und dabei keine extremen Angste zu
erleben.

Vielleicht sagen Sie sich jetzt, dass Sie sich ja schon hdufig genug mit
Ihren Angsten auseinandersetzen. SchlieBlich begegnen lhnen die
Sorgen jeden Tag. Allerdings ist es mit den Sorgen meist so, dass Sie
eher versuchen, sie wieder los zu werden. Sie lenken sich ab oder
suchen Rickversicherung. Auch wenn das kurzfristig manchmal
klappt, ist die Flucht vor den Angsten nie von langer Dauer.

Wenn man den Angsten wirklich ins Auge schaut, ist das anders. Hier
setzt man sich ganz bewusst und ganz gezielt mit der Beflirchtung
auseinander. Dadurch kann man lernen, den Gedanken gewachsen
zu sein und nicht pldtzlich von diesen liberrascht zu werden und
sich dann ganz hilflos zu fiihlen.

Anstatt sich Riickversicherung zu holen und sich abhangig zu
machen von anderen, ist es auf lange Sicht besser, der Realitdt ins
Auge zu sehen. Statt dass Sie gegen Ihre Angste ankampfen, ist es
sinnvoller, daran zu denken, dass auch die schlimmsten Dinge mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit passieren kénnen. Je haufiger
man das tut, desto erfolgreicher arbeitet man gegen seine Krank-
heitsangst.

Die Exposition sollte sich mit einer bestimmten Krankheitsbefiirchtung
beschiftigen. Bestehen mehrere, wird der Patient gebeten, die fiir ihn
unangenehmste auszuwihlen. Gemeinsam soll eine Art Drehbuch fiir
die Befiirchtungen entwickelt werden. Dieses Drehbuch beinhaltet eine
moglichst bildhafte Darstellung der Befiirchtung und spricht viele Sin-
nesmodalititen an. Immer, wenn mehrere Vorstellungen oder Gedan-
ken auftreten, wird die schlimmste ausgewdhlt. Alle Befiirchtungen
sollen zu Ende gedacht werden. Die Exposition wird dann in etwa mit-
tels folgender Worte eingeleitet:

147

Entwicklung eines Dreh-
buchs
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Therapie & Dialog .

Worst-Case Konfrontation, Teil 2: Beginn

Gleich mochte ich Sie bitten, sich etwas vorzustellen, was lhnen un-
angenehm sein wird. Dabei wird die Ubung fiir Sie dann am meisten
Erfolg zeigen, wenn Sie lhren schlimmsten Befiirchtungen ins Auge
sehen kénnen und so wenig wie mdglich gedanklich ausweichen
oder vermeiden. Alles was lhnen evtl. Beruhigung verschaffen konn-
te, sollten Sie fiir diese Ubung bewusst auBer Acht lassen. Sie sollten
sich eine mdéglichst bildhafte Vorstellung von dem machen, was pas-
sieren kann. Achten Sie darauf, was Sie sehen und fiihlen und spre-
chen Sie dies laut aus. Berichten Sie mir von lhren Vorstellungen und
Bildern, so als waren Sie gerade in der Situation. Zwischendurch stel-
leich Ihnen ein paar Fragen. Die sollen Ihnen helfen, sich noch inten-
siver mitIhren Angsten auseinander zu setzen. Manchmal wissen Sie
auf eine Frage vielleicht keine genaue Antwort. Antworten Sie dann
immer so, wie Sie es sich am schlimmsten vorstellen kdnnen.
Stellen Sie sich vor, Sie gehen das nachste Mal zum Arzt. Der Arzt
untersucht Sie ziemlich ausfiihrlich. Danach kommt er zu lhnen und
schaut sehr ernst. Er sagt: »Es tut mir Leid, wir haben beim letzten Mal
wohl etwas UGibersehen. Wir mussten bei lhnen einen bosartigen Tu-
mor feststellen. Leider ist jede andere Erklarung ausgeschlossen.«

Mittels Fragen des Therapeuten sowie Antworten und Schilderungen
des Patienten soll dieses Drehbuch weiter »geschrieben« werden. Fol-
gende Fragen konnen helfen, das Drehbuch entsprechend der schlimms-
ten Befiirchtungen weiter zu entwickeln.

Weitergehende Fragen wahrend der Worst-Case Konfrontation

Was sagt der Arzt zu lhren Uberlebenschancen? Wie lange haben
Sie noch zu leben?

Was machen Sie an dem Tag, an dem der Arzt Ihnen die Diagno-
se mitgeteilt hat?

Wie geht es weiter? In den nachsten Tagen... den nachsten
Wochen... den nachsten Monaten...

Wie reagiert lhr Partner, wenn Sie es ihm erzahlen?

Wie reagieren |hre Kinder, wenn Sie es ihnen erzahlen?

Was geschieht mit Ihrer Familie / lhren Kindern / lhren Eltern /
Ihren Freunden?

Gehen Sie noch zur Arbeit? Wie ist das?

Werden Sie eine Behandlung bekommen? Wie sieht die aus? Wie
wird es lhnen dabei gehen?
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= \Verden Sie Schmerzen haben?

== \Verden Sie Einschrankungen erleben?

= Wird sich lhr Kdrper verandern?

= Mit welchem Geflihl wiirden Sie aus der Welt scheiden?

= Wie wird Ihre Beerdigung sein?

== \Vie werden die Menschen (Partner, Kinder ...) ohne Sie zurecht-
kommen?

Hat man eine bildliche Vorstellung / einen Gedanken gefunden, der

ausgeprigte Angste auslost, ist es wichtig, dabei zu verharren und sich

diese so genau wie méoglich auszumalen. Wenn dies gelingt, kommt es Bei einer Katastrophen-
bei lingerer Auseinandersetzung in der Regel zu einem deutlichen Kognition bleiben
Nachlassen der Angst/Anspannung. »Schaukelt« sich der Patient jedoch

von einer unangenehmen Vorstellung zur nichsten, ist eine Habituation

nicht realistisch. Im Folgenden findet sich ein beispielhafter Therapie-

dialog, der den Prozess in leicht verkiirzter Form zeigt:

Therapie & Dialog .

Worst-Case Konfrontation, Teil 3: Beispieldialog

Therapeut: Der Arzt sagt lhnen, dass bei lIhnen Magenkrebs festge-
stellt wurde. Es gabe keinen Zweifel. Beschreiben Sie mir, wie es
lhnen in der Situation geht, so als seien Sie jetzt gerade in dieser
Arztpraxis.

Patient: Es ist schrecklich. Ich weif3 gar nicht was ich machen soll. Ich
frage den Arzt, was meine Prognose ist ...

Therapeut: Was sagt der Arzt, wie lange Sie noch zu leben ha-
ben?

Patient: Das weiB ich doch nicht.

Therapeut: Was ware das Schlimmste, das er sagen kénnte?
Patient: Er sagt, dass der Tumor weit fortgeschritten ist und er mir
héchstens 3 Monate gibt.

Therapeut: Wie geht es weiter?

Patient: Ich teile die Diagnose meiner Familie mit. Erst meiner Frau,
die schaut starr vor sich hin. Dann spreche ich zusammen mit meiner
Frau mit meiner Tochter. Sie beginnt zu weinen.

Therapeut: Wie geht es lhnen dabei?

Patient: Mir geht es furchtbar. Mir ist Gbel. Ich kann es kaum ertra-
gen, meine Familie so traurig zu sehen. Meine arme Tochter, sie weif3
gar nicht, was sie tun soll.

Therapeut: Sie machen das sehr gut. Wie geht es weiter mit lhrer
Erkrankung?

v
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Patient: Ich komme in ein Krankenhaus. Ich habe grof3e Schmerzen.
Man gibt mir Schmerzmittel. Ich bekomme immer weniger mit, es st
wie ein Schleier. Meine Angehdrigen besuchen mich. Es ist schlimm.
Sie sind so traurig. Aber sie versuchen, es sich nicht anmerken zu
lassen.

Therapeut: Wen sehen Sie vor sich, wenn Sie an lhre traurige Familie
denken?

Patient: Meine Frau...meine Tochter in der Schule ... (Dem Patienten
fallt das Sprechen sichtlich schwerer.) Sie hat es jetzt schon nicht
leicht. Ich kann die Vorstellung kaum ertragen, dass sie ohne Vater
aufwachsen soll.

Therapeut: Wie wird es mit ihr weitergehen?

Patient: Sie wird sich noch mehr zurilickziehen. Vielleicht depressiv
werden. Den Anschluss in der Schule verlieren. Und sie wird nur
noch traurig sein, und die anderen Kinder wollen nichts mit ihr zu
tun haben.

Therapeut: Versuchen Sie sich das Bild ihrer Tochter in der Schule oder
allein in ihrem Zimmer ins Bewusstsein zu rufen. Bleiben Sie bei dem
Bild. - Beschreiben Sie mir, was Sie in Ihrer Vorstellung sehen ...

Die Vorstellung, dass seine Tochter leidet und dadurch ins »Abseits«
geraten konnte, war fiir den Patienten wihrend der Vorstellungsiibung
am schlimmsten. Diese Bilder riefen bei ihm korperliches Unwohlsein
und intensive Angste hervor. In der Exposition blieb er gedanklich so
lange bei dieser Vorstellung, bis sie ein Teil ihres Schreckens verlor. Auf
diese Weise konnte der Patient erfahren, dass er diesen Vorstellungen
aushalten kann. Zwar fiihlt er sich nicht gut dabei, aber dennoch ist er
ihnen emotional gewachsen.

Hiufig kommen auch durch die Exposition erstmals Themen zu
Tage, die zuvor nie angesprochen wurden, aber wichtig fiir die Therapie
sein konnten. Die folgende Liste zeigt mogliche Vorstellungen, die mit
der Worst-Case Konfrontation verbunden sein kénnen.

Katastrophen-Vorstellungen iiber den Worst Case

= |ch werde elendig zugrunde gehen (nicht mehr klar bei Bewusst-
sein sein, unertrdgliche Schmerzen haben, nicht mehr sprechen
konnen, mich nicht mehr bewegen kénnen,...)

= Meine Kinder werden es ohne mich nicht schaffen (schaffen die
Schule nicht, werden von anderen verpriigelt, kommen auf die
schiefe Bahn,...)
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= |ch kann meine Lieben nicht leiden sehen

= |ch hatte mich anders verhalten miissen. / Ich kann meine Fehler
nicht mehr gut machen.

== Mein Mann sucht sich eine andere.

== |ch wollte noch so viel erleben.

= |ch werde ein wichtiges Lebensziel nicht mehr erreichen.

Diese Kognitionen liefern oftmals viel Material fiir weitere Sitzungen.
Nicht selten stehen allgemeine, dysfunktionale Grundannahmen hinter
diesen Katastrophen-Vorstellungen. Zum Beispiel trifft man bei iiber-
protektiven Miittern gehéuft auf die Uberzeugung »Mein Kind schafft
es ohne mich nicht.«, an der man kognitiv und verhaltensorientiert viel-
seitig arbeiten kann. Eine sinnvolle Beschiftigung mit diesen Grundan-
nahmen nimmt i.d.R. mehrere Sitzungen in Anspruch. Dies kann aus-
gesprochen hilfreich sein, fithrt aber zunéchst vom Thema »Konfronta-
tion mit den Angsten« weg.

Bleibt man eng an der Aufgabe von Vermeidungsverhalten, bietet
sich die Besprechung von Aspekten an, die sich auf Verinderungen der
Vorstellungen beziehen:

Fragen zur Nachbearbeitung der Exposition

== Haben sich Bilder verandert?

== Haben sich Gefiihle zu den Bildern verandert?

= \Vie ware es, wenn Sie sich nochmals diesen Bildern aussetzen?

== Was wiirde passieren, wenn Sie sich haufiger diesen Bildern aus-
setzen?

Das erarbeitete »Drehbuch« muss festgehalten werden, und die Aus-
einandersetzung damit ist zu wiederholen. Eine gute Moglichkeit ist,
die Exposition auf einen Tontrager aufzunehmen und dem Patienten
diesen mit nach Hause zu geben. Alternativ kann der Patient seine
Gedanken und Bilder niederschreiben. Bei Patienten, denen die Intro-
spektion schwer fillt, ist es sinnvoll, mit dem Schreiben bis zum Ab-
schluss der Exposition zu warten, um den Prozess nicht immer wieder
durch Schreiben zu unterbrechen. Bei Patienten, bei denen das Aus-
sprechen oder Aufschreiben den emotionalen Zugang erhéht, sollte
bereits wahrend der Exposition das Wichtigste notiert werden. Es ist
darauf zu achten, dass der Text in den entscheidenden Punkten detail-
liert ist, so dass der Text auch beim Lesen zu Angst oder Anspannung
fithrt. Den Text oder Tontréger sollte der Patient sich in der Folge tag-
lich vornehmen. Dabei wird die Ubung stets so lange gemacht, bis es zu
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Kontraindikationen

einem Abfall der Angst gekommen ist. Er sollte sich nicht ablenken oder
gut zureden.

Lisst es das Setting zu, sollte die nichste Sitzung in einem kiirzeren
Zeitabstand vereinbart werden. Dies verhindert gréfiere Misserfolgser-
lebnisse und bietet die Gelegenheit zu einer baldigen Wiederholung der
Ubung in Anwesenheit des Therapeuten. So erscheinen die Patienten in
einigen Fillen in der darauf folgenden Sitzung und haben die Aufgabe
gar nicht oder unvollstindig gemacht. Meistens wird dann berichtet,
dass die Aufgabe aus Angst nicht durchgefiihrt wurde. Alternativ schil-
dern Patienten auch, dass es ihnen so schlecht bei der Beschéftigung mit
dem Worst Case gegangen sei, dass sie die Ubung abbrachen. Zunichst
sollte geklirt werden, ob der Patient das Prinzip der Konfrontation ver-
standen hat. Mitunter ist es fiir die Patienten noch nicht nachvollziehbar,
dass sie etwas unternehmen sollen, mit dem es ihnen kurzfristig schlecht
geht. Danach sollte die Ubung noch einmal wiederholt werden. Nach
einem zweiten Durchgang mit dem Therapeuten gelingt es fast allen
Patienten, die Exposition auch selbststindig durchzufiihren.

Die Exposition in sensu hat bei Patienten, die sich intensiv auf ihre
Vorstellungen einlassen kénnen, hiufig einen groflen Einfluss auf die
Angste. Viele Patienten erleben diese Konfrontation als Wendepunkt in
der Behandlung, weil sich die Symptomatik spiirbar verandert. Fiir die
Exposition in sensu bestehen nur wenige Kontraindikationen. Bei Sui-
zidalitit oder schwerer Depression sollte selbstverstandlich von dieser
Form der Exposition abgesehen werden. Bestehen zu diesem Zeitpunkt
der Therapie noch deutliche Zweifel an der Therapiemotivation des Pa-
tienten oder steht nicht mehr geniigend Zeit zur Verfiigung (es sollten
vor Beginn der Exposition noch mindestens fiinf Sitzungen durchfiihr-
bar sein), sollte man ebenfalls auf die Ubung verzichten.

Aufsuchende Exposition

Einige Patienten fiirchten sich vor ganz bestimmten Orten oder Situati-
onen und vermeiden sie in Folge dessen. Da Vermeidung ein weiterer
aufrechterhaltender Faktor fiir die Krankheitsingste darstellt, sollte hier
die Exposition in vivo eingesetzt werden. Besteht sicherheitssuchendes
Verhalten, das in Angstsituationen eingesetzt wird, um die Angst zu
reduzieren (z. B. Mitnahme von Handy oder Telefonnummer des
Arztes), ist zudem auf eine Reaktionsverhinderung zu achten.

Die bereits im Vorfeld erstellte Angsthierarchie mittels » Arbeits-
blatt 23 (» Kap. 3.3.4) liefert Material fiir geeignete Expositionen. Bei der
Durchfithrung der Exposition sollte mit der Situation begonnen wer-
den, die fiir den Patienten die gréfite Herausforderung darstellt. Auf
diese Weise ist ein schnellerer Erfolg erreichbar und eine Generalisie-
rung »nach unten« wird ermdglicht. Allerdings sollte der Therapeut
seinen Patienten fiir ausreichend motiviert und informiert halten, so
dass er sich in korrekter Form mit der Situation konfrontieren kann. Das
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Vorgehen gleicht dem bei Panikstérung mit Agoraphobie: Die gefiirch-
teten Situationen werden zunichst gemeinsam mit dem Therapeuten
aufgesucht. Ablenkung, auch in gedanklicher Form, sollte nicht stattfin-
den. Sicherheitssignale sollten zuvor abgelegt werden. Mogliche weitere
Reaktionsverhinderung (z. B. Checking Behavior) sollte ebenfalls unter-
lassen werden. Die Situation wird dann verlassen, wenn es zu einer deut-
lichen Reduktion der Angste gekommen ist.

Auch das Schauen von Fernsehbeitrigen tiber gefiirchtete Erkran-
kungen bietet sich als Konfrontationsmethode an. Hierbei ist es sinnvoll
einen kiirzeren Abschnitt mehrmals zu sehen, um den Angst reduzie-
renden Effekt zu verdeutlichen und dem Patienten schnell Erfolgserleb-
nisse zu vermitteln.

Benotigt man schriftliche Materialien, eignen sich fiir das Thema
Krebs die Broschiiren der Deutschen Krebshilfe. Diese sind auch tiber
das Internet erhaltlich (www.deutsche-krebshilfe.de). Nachfolgend wer-
den konkrete Hinweise zur Durchfithrung einer méglichen Exposition
mit schriftlichen Krankheitsinformationen gegeben:

Therapie & Dialog .

Beispielexpositionen in vivo: Lesen von Krankheitstexten
Fiir den Patienten wird eine Textstelle herausgesucht, die nicht mehr
als einige Seiten umfasst. Das Material sollte sich so genau wie még-
lich auf die konkreten Angste des Patienten richten. Idealerweise hat
der Text fiir einen Patienten mit Angst vor Prostatakrebs nicht nur
diese Krankheit zum Thema, sondern beinhaltet diejenigen Aspekte,
die individuell die meiste Angst ausldsen (z.B. die Symptome, die
Behandlung, die Haufigkeit oder die Prognose). Vor, mehrmals wah-
rend und nach der Ubung schitzen die Patienten ihre Angst auf der
bekannten Skala von 0 bis 10 ein.

Der Patient soll die ausgewahlten Seiten laut und aufmerksam
lesen. Nach jedem potentiell angstauslésenden Satz wird eine Pause
gemacht. Der Patient beschreibt, was ihm dabei durch den Kopf
geht und schétzt die Angsthohe ein. Der Therapeut unterstiitzt den
Patienten dabei, keine gedankliche Vermeidung vorzunehmen.
Auch kann er die Angsthohe mittels einer Verlaufskurve festhalten.
Beobachtet der Therapeut, dass bestimmte Satze oder Passagen fiir
den Patienten besonders unangenehm sind, bittet er diesen, den
Satz bzw. die Passagen mehrmals zu lesen. Meist reicht es aus, wenn
der Patient die entsprechenden Seiten 3-4mal liest. Ublicherweise
flacht die Angst bei wiederholter Auseinandersetzung deutlich ab.
Der Patient soll sich auch alleine nochmals mit dem Text ausein-
andersetzen. Ohne Therapeut kommt es liblicherweise nochmals zu
einem Anstieg der Angst. Bei wiederholter Auseinandersetzung
stellt sich eine Reduktion der Angste ein.
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8 Abb. 3.10. Vollstandiges
Erklarungsmodell

Ausldser aulBer Stress:
Substanzen wie Koffein, Alkohol
Verdauungsprozesse

kiirperliche An-Verspannung

Kérperliche | Aufmerk-

"|  Vorginge h 7| samkeit
Stress-
reaktion

Fy
Krankheits- Bewertung /
angst N Vorstellung:
‘g emste Krankheit

b

Sicherheitssuchendes
Verhalten:
Rickversicherung bei
Arzten und anderen
Body Checking
Vermeidungsverhalien

Zusammenfassung zu sicherheitssuchendem Verhalten

Es ist sinnvoll, Body Checking, Riickversicherung und Vermeidung als
Kategorie zusammenzufassen. Hierzu eignet sich der bereits erwahnte
Uberbegriff des sicherheitssuchenden Verhaltens. Diesen Verhaltenswei-
sen ist gemeinsam, dass sie erheblich zu einer Aufrechterhaltung der
Krankheitsangst beitragen. Wenn es maéglich und sinnvoll ist, sollte das
Verhalten unterbunden werden. Situationen und Vorstellungen, die bis-
her vermieden wurden, sollten aufgesucht werden. Wichtigste Typen von
Expositionen sind bei der Hypochondrie die Exposition mit korperlichen
Missempfindungen, die gedankliche Worst-Case Konfrontation sowie
die Exposition in vivo. Schlieilich sollte das sicherheitssuchende Verhal-
ten in das umfassende Erklarungsmodell integriert werden @ Abb. 3.10.

3.4 Weitere Therapie und Therapieabschluss

Die in den » Kap. 3.1 bis 3.3 beschriebene Vorgehensweise ist so konzi-
piert, dass sie in einer ambulanten Kurzzeittherapie durchgefiihrt wer-
den kann. Dabei besteht die Moglichkeit, nicht selten auch die Notwen-
digkeit, einzelne in der Therapie angesprochene Themen zu intensivie-
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ren (> Kap.3.4.1). Dabei werden die Aspekte Stressbewiltigung,
Grundannahmen, Paargespriche sowie Verstarkungsbedingungen im
Folgenden néher beleuchtet. Natiirlich spielt auch die Behandlung der
komorbiden Stérungen eine Rolle (» Kap. 3.4.2). Zur Pharmakotherapie
bei Hypochondrie gibt es bisher nur wenige Studien, der gegenwirtige
Kenntnisstand wird in » Kap. 3.4.3 zusammengefasst. Unabhéngig da-
von, ob die in diesem Abschnitt angesprochenen Inhalte verwendet wer-
den, wird im » Kap.3.4.4 ein Vorschlag zum Abschluss der Therapie
vorgestellt.

3.4.1 Erganzende Therapiebausteine

Stressbewiltigung

Viele Patienten befinden sich in chronischen Belastungssituationen.
Diese tragen mit dazu bei, dass sich korperliche Symptome entwi-
ckeln und das allgemeine Wohlbefinden beeintrichtigen. Bereits,
wenn das Thema Stress erarbeitet wird (» Kap. 3.2.2), kommt man
tiblicherweise auf diese Belastungen zu sprechen. Bei ausgeprigtem
chronischen Stress, fiir den der Therapeut eine realistische Moglich-
keit zur Bewiltigung sieht, sollte in jedem Fall eine Bearbeitung er-
folgen. Mogliche Themen sind dabei weit gefiachert und unterschei-
den sich nicht von denen von Patienten mit anderen psychischen
Stérungen. Dem entsprechend sind auch die Interventionsstrategien
vielfiltig:

Beispiele zur Stressbewidltigung

= Eine Patientin wiinscht sich, dass ihr Partner sie bei der Kinder-
erziehung und im Haushalt mehr unterstiitzt. Andererseits argu-
mentiert sie aber, dass sie ihm eine Mehrbelastung nicht zumu-
ten mochte, da er bereits jetzt Giberlastet wirkt. Es wird nach Ent-
lastungsmaglichkeiten fiir beide gesucht. Nach therapeutischen
Diskussionen beschliet die Patientin, dass sie ihren Mann bittet,
bestimmte Pflichten zu Gibernehmen. Das Gesprach wird im Rol-
lenspiel geprobt und dann von ihr durchgefiihrt. Der Mann ver-
pflichtet sich, an einem festen Abend fiir das Kind verantwortlich
zu sein, so dass die Patientin diesen Abend fur sich nutzen kann.
Auch wenn dies weniger ist, als sich die Patientin gewiinscht hat,
freut sie sich tber die Entlastung und dariber, dass ihr Gesprach
eine bleibende Wirkung erzielt hat.

== Ein Rechtsanwalt leidet unter seiner 60- bis 70-Stunden Woche.
Wenn er weniger arbeitet, kommt er langsamer voran. Dies traut
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er sich nicht zu, da er befiirchtet, so Kunden zu verlieren. Die
dysfunktionale Annahme »Wenn ich weniger arbeite, verliere ich
meine Kunden« wurde zundchst konkretisiert (50 Stunden Ar-
beit, Verlust eines Drittels des Kundenstamms) und dann mittels
kognitiver Umstrukturierung hinterfragt sowie »zu Ende ge-
dacht« (wie geht es mit nur 2/3 der Kundschaft weiter?). Der Pa-
tient beschloss, die 50-Stunden Woche auszuprobieren und
konnte so die Erfahrung machen, keinen Kunden zu verlieren.

= Eine Patientin hat Schwierigkeiten, Wiinsche anderer abzuschla-
gen. So gibt sie flir den Sohn der Nachbarin unentgeltlich Nach-
hilfe. Diese rufe haufig an und »melde« den Sohn dann kurzfris-
tig an. Die Patientin ist mit dem eigenen Haushalt ausreichend
beschaftigt, traut sich jedoch nicht, den Wunsch der Nachbarin
abzuschlagen. Nach der Nachhilfe drgert sie sich stets, dass sie
dafiir ihre Arbeit unterbrechen musste. Hier wurden Rollenspiele
genutzt, um mit der Patientin einzuliben, wie sie der Nachbarin
absagen und eine Entlohnung fordern kann. Durch diese Inter-
vention flihlte sich die Patientin entlastet, da sie sich der exter-
nen Zusatzbelastung weniger ausgeliefert fiihlte.

Wie o.g. Darstellungen zeigen, ist oft kein umfassendes Stressbewilti-
gungstraining notwendig. Zumeist kommen einige wenige verhaltens-
therapeutische Standard-Interventionen zur Anwendung.

Grundannahmen

Vielen Patienten stehen tibergeordnete, dysfunktionale Annahmen oft-
mals im Weg und verhindern ein psychisches und gesundheitliches
Wohlbefinden. Bereits im » Kap. 3.3.6 wurde in Zusammenhang mit
der Konfrontation bereits erwihnt, dass bei der Worst-Case Konfron-
tation oftmals solche Grundannahmen zu Tage treten. Dabei kénnen
die Uberzeugungen sehr eng mit der Hypochondrie verkniipft sein,
aber auch keinen Bezug zu ihr haben. In der folgenden Ubersicht wer-
den Grundannahmen aufgelistet, bei denen ein Bezug zur Hypochon-
drie besteht.

Beispiele fiir hypochondriebezogene Grundannahmen

= Alles, was irgendwie schlimm ist, sto3t mir zu.

== |ch bin gesundheitlich nicht so belastbar wie andere.

== |ch bin psychisch nicht so stabil wie andere Menschen.

= |ch werde mein Leben lang therapeutische Betreuung benétigen.
== |ch muss ganz viel tun um zu verhindern, dass mir etwas zustoRt.
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Unabhéngig davon, wie nah der Bezug der Annahmen zu Krankheits-
angst ist, wird ihnen vor allem mit kognitiver Therapie begegnet. Aus-
fuhrliche und gute Anleitungen dazu geben Wilken (2006) und Beck
(1999). Folgende Fallbeispiele geben einen Abriss iiber die Bearbeitung
von Grundannahmen.

— Fallbeispiel
Ich bin gesundheitlich nicht so belastbar wie andere

Eine Patientin, die neben der Angst vor Brustkrebs eine ausgepragte
Infektanfalligkeit hat, bildete im Laufe ihrer Lebensgeschichte diese
Uberzeugung aus. Sie hielt ihre geringe Belastbarkeit fiir ein stabiles
korperliches Merkmal, das ihr von Geburt an mitgegeben sei. Sie wur-
de gebeten zu Uberlegen, ob es Phasen geringer Infektanfalligkeit
und groBeren kérperlichen Wohlbefindens gegeben hat. Die Patien-
tin konnte eine Episode nennen, in der sie noch keine Kinder hatte
und halbtags (statt wie sonst in Vollzeit) gearbeitet hat. Gemeinsam
wurde herausgearbeitet, dass sie in dieser Phase auergewohnlich
wenig Stress erlebt hat. Der Patientin wurde erklart, dass chronischer
Stress das Immunsystem schwécht. Sie konnte ihre Uberzeugung all-
mahlich in »Wenn ich tiber langere Zeit viel Stress habe, bekomme ich
Erkdltungen.« verdndern. Im nachsten Schritt wurde dann gemein-
sam Uberlegt, was die Patientin bereits tut und was sie noch tun kénn-
te, um chronische Stressbelastungen zu vermeiden.

— Fallbeispiel
Ich bin psychisch nicht stabil und muss mein Leben lang in
Psychotherapie bleiben

Der 39-jahrige Patient entwickelte vor flinfzehn Jahren eine Paniksto-
rung, zu der vor finf Jahren eine Hypochondrie hinzukam. Die Panik-
stérung hat er durch eine Therapie vor vier Jahren gro3tenteils bewal-
tigt. Die Krankheitsangst hat der Patient bereits zu einem guten Teil
im Griff. Der Patient wurde gebeten, seine Argumente fiir die Uber-
zeugung zu nennen, psychisch nicht stabil zu sein. Neben den beiden
Storungsbildern gab er an, standig darliber zu griibeln, ob er sich
»normal« verhalt und wie ein »gesunder« Mensch denkt. Paradoxer-
weise fiihrte der Patient vor allem das Griibeln dafir an, dass er nicht
normal sei. Gemeinsam wurde erarbeitet, dass, wenn er es schafft, das
Griibeln zu vermindern, er sich auch psychisch gesiinder fiihlen wiir-
de.Eswurde eine Griibelstunde am Abend eingerichtet, und wahrend
des Tages lernte der Patient, seine Griibeleien mit dem Satz »Ich will
gesund sein.« zu unterbrechen. Im Folgenden sollte der Patient Gber-
legen, was es fiir Nach- und Vorteile hat, wenn er sein Leben lang in
v
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Paargesprache oft sehr hilf-
reich

Psychotherapie bliebe. Er beschrieb es als ein Gefiihl der Sicherheit zu
wissen, dass immer jemand danach schaut, dass es besser oder zu-
mindest nicht schlimmer wird. Andererseits hatte er nach den beiden
bisherigen Therapien das Gefiihl, dass sich die Themen wiederholen
und er eigentlich recht genau wisse, was er gegen seine psychischen
Probleme unternehmen kann. Mit dem Patienten wurde weiterhin
besprochen, dass eine Fortfiihrung der Therapie seine These, dass er
psychisch instabil sei, unnétig bestéatige. Nach einer Wiederholung
seiner Fahigkeiten und Kenntnisse im Umgang mit Panik und Krank-
heitsangst entschied er sich schliefllich, die Therapie zu beenden.

Paargesprache

Auch Paargespriche konnen im Kontext der Hypochondrie, aber auch
anderer Themen ausgesprochen hilfreich sein. Typische Themen fiir
Paargesprache in Zusammenhang mit der Krankheitsangst sind die fol-
genden:

Méogliche Themen fiir Paargesprache

1. Patient nutzt Partner zur Riickversicherung: Dies ist das haufigs-
te Thema von Belastungen innerhalb der Partnerschaft Krank-
heitsangstlicher. Viele Patienten fragen ihren Partner, ob die ei-
genen Korpersymptome etwas Schlimmes bedeuten kdnnen
und man besser zum Arzt gehen sollte. Im Rahmen der Vermin-
derung von Riickversicherung (» Kap. 3.3.3) wurde ausfiihrlich
beschrieben, wie mit dem Verhalten allgemein umzugehen ist.
Da der Partner mitunter mehrere Jahre mehr oder weniger gern
zur Ruckversicherung zur Verfligung stand, ist es sinnvoll, das
neue Vorgehen im Rahmen eines Paargesprachs zu erlautern.
Dabei wird der Patient gebeten, seinem Partner selbst zu erkla-
ren, warum er in Zukunft nicht mehr fiir Riickversicherungen zu
Verfligung stehen sollte. Richtet der Patient dennoch wieder
riickversichernde Fragen an ihn, kann er mit einem bestimmten
Satz antworten. Im Verlauf des Gesprachs einigt man sich auf ei-
nen Satz, wie z. B. »Wir haben besprochen, dass ich dir darauf
keine Antwort geben soll.«.

2. Belastung der Partnerschaft durch Krankheitsangst: Die meisten

Partnerschaften sind durch die Krankheitsangst des Patienten
belastet, vor allem deshalb, weil sich das Verhalten und Erleben
der Patienten mit zunehmender Chronizitat immer mehr auf das
Thema Krankheit beschrankt. Viele krankheitsangstliche Pati-
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enten merken, dass ihr Partner keine Toleranz mehr fiir ihre Sor-
gen hat und ziehen sich zurtick. Dariiber hinaus werden im Ver-
lauf der Krankheitsangst immer mehr gemeinsame positive Akti-
vitaten aufgegeben, z. B. entfernen sich einige Patienten
raumlich nur ungern weiter weg von den Arzten ihres Vertrau-
ens, um Urlaub oder Ausfliige zu machen. Auch wenn im Rah-
men der Behandlung solche Aktivitdten allmahlich wieder auf-
gebaut werden sollten, ist es oft hilfreich, in einem Paargesprach
die durch die Einschrankungen erzeugte Frustration anzuspre-
chen und gemeinsam positive Aktivitaten zu planen.

3. Positive Aspekte der Krankheitsangst: Zuweilen kommt es vor,
dass die Hypochondrie mit Vorteilen fiir den Patienten verbun-
den ist. Dies kann zum Einen bewusst durch den Partner in Form
von Zuwendung und Unterstiitzung geschehen, um es dem oh-
nehin belasteten Patienten leichter zu machen. Zum Anderen ist
moglich, dass die beiden Partner bestehenden Konflikten durch
die Krankheitsangst bisher aus dem Wege gehen konnten. Wird
die Hypochondrie zunehmend bewiltigt, fallt dies immer
schwerer. Oft hat der Partner auch Wiinsche an den Patienten,
wenn dieser weniger beeintrachtigt wirkt. Je nach Schwerge-
wicht der Konflikte sind hier einzelne Paargesprache oder z. B.
bei Trennungsfragen auch eine Paartherapie indiziert.

Andere Verstarkungsbedingungen

Die von psychoanalytischen Therapeuten auch gern als »sekundarer

Krankheitsgewinn« bezeichneten Verstirkungsbedingungen kamen

bisher kaum zur Sprache. Auch wenn sekundérer Krankheitsgewinn

unserer Ansicht nach so gut wie nie ein zentraler Grund fiir Entstehung

oder Aufrechterhaltung der Hypochondrie ist, konnen andere Verstar-

kungsbedingungen aufler den bisher genannten einen Beitrag zur Auf-

rechterhaltung der Stérung leisten. Dem entsprechend wird ein Be-

handlungserfolg erschwert, wenn dadurch negative oder positive Ver-

starkung entfillt. Typische Beispiele dafiir sind:

== Eine Patientin befiirchtet, dass ihr Mann sie verlésst, wenn sie wieder
gesund ist.

== Eine Patientin »entkommt« durch Arbeitsunfahigkeit aufgrund ih-
rer psychischen Belastung einer Mobbing-Situation am Arbeits-
platz.

== Fin Patient entgeht den meisten seiner familidren Verpflichtungen,
da er sich fiir seine Arbeit »zusammenreifit«, aber auflerhalb dessen
keine weitere Belastung mehr aushalten kann.
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Behandlung nichtimmer
sinnvoll

Auch wenn der Therapeut diese Verstirkungsbedingung schon frith
erkennen mag, ist vorsichtig zu priifen, ob, wann und wie er diese an-
spricht. Eine Bearbeitung dieser Themen sollte deshalb zu einem Zeit-
punkt erfolgen, wenn der Therapeut {iberzeugt ist, dass ausreichende
Coping-Fahigkeiten bestehen oder aufgebaut werden, den Verstérker-
verlust auszugleichen.

3.4.2 Komorbiditat

In einigen Fillen bessert sich auch eine depressive oder Angstsympto-
matik, wenn die Hypochondrie erfolgreich behandelt wird. In der Regel
muss jedoch auch die komorbide Symptomatik umfassend behandelt
werden, wenn sie diagnostiziert wurde und der Patient sie zum Thera-
pieauftrag gemacht hat.

Es lassen sich schwerlich allgemeingtiltige Regeln dafiir aufstellen,
welche Stérung zuerst behandelt werden sollte. Normalerweise wird
zumeist die Stérung zuerst behandelt,
== die den schnelleren Erfolg in Aussicht stellt.
== die der Behandlung der anderen Stérungen im Wege stehen konnte

(z. B. eine Depression bei ausgesprochener Antriebsarmut).
== die der Grund fiir das Aufsuchen des Therapeuten war.
= mit der der grofiere Leidensdruck verbunden ist.

Dabei wurde in dieser Aufzahlung die Reihenfolge in abfallender Prio-
ritdt gewdhlt.

Auch wenn Komorbiditit in der ambulanten Psychotherapie eher
die Regel als die Ausnahme ist, fehlen hier bisher sowohl umfassende
Studien als auch therapeutische Richtlinien zum Umgang mit diesem
Problem. Besteht die Hypochondrie als komorbide Stérung und ist we-
niger stark ausgeprégt, kann das in » Kap. 5.2 dargestellte verkiirzte The-
rapieprogramm herangezogen werden.

3.4.3 Pharmakotherapie

Die Befundlage zur Wirkung von Psychopharmaka ist aufSerordentlich
bescheiden. Aufgrund der Studien lésst sich leider auch kaum schluss-
folgern, welches Medikament das Beste ist, sondern vielmehr, fiir wel-
ches tiberhaupt Wirksamkeitsnachweise vorliegen.

Alle der getesteten Psychopharmaka sind Antidepressiva, und davon
am besten untersucht wurden die selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI). Primires Behandlungsziel aller im Folgenden
berichteten Studien war die Reduktion der hypochondrischen Symp-
tomatik.
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Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

Mehr oder minder kleine Studien wurden bisher fiir die Wirkstoffe Flu-
oxetin, Fluvoxamin, Paroxetin und Clomipramin publiziert.

Fir Fluoxetin liegt die einzige randomisiert-kontrollierte Doppel-
blind-Studie vor: Fallon et al. (1996) nahmen 25 Patienten in die Studie
auf, von denen 5 wegen Erfolgen in einer zweiwdchigen Placebo-
Vorphase oder wegen mangelnder Compliance ausgeschlossen werden
mussten. Finf weitere Patienten fielen wéhrend der 12-wochigen
Behandlungsphase aus, so dass die folgenden Aussagen nur fir die
verbleibenden 15 Patienten (60%) gelten. Am Ende der Behandlung
wurden 8 von 10 Patienten (80%) mit Fluoxetin als deutlich verbessert
eingeschitzt, jedoch galt dies auch fiir 3 von 5 Patienten (60%) mit
Placebo. Bei strengeren Erfolgskriterien verdndern sich die Erfolgsraten
auf 50% vs. 16%. Dariiber hinaus berichten eine unkontrollierte Studie
mit 10 von 14 Respondern (16 Patienten waren in die Studie auf-
genommen worden) (Fallon et al., 1993) sowie zwei Veroffentlichungen
iiber drei Kasuistiken tiber Erfolge mit Fluoxetin.

Belege fiir Fluvoxamin finden sich bei Fallon (2001). In diese unkon-
trollierte Studie wurden 18 Patienten eingeschlossen. Nach der 6-wo-
chigen Behandlungsphase befanden sich noch 11 Patienten in der Un-
tersuchung, von denen 8 (73%) als Responder eingeschitzt wurden.
Aufler dieser Veroffentlichung findet sich eine weitere Kasuistik, in der
iber den Erfolg mit Fluvoxamin berichtet wird.

Paroxetin wurde in einer unkontrollierten Studie von Oosterbaan
et al. (2001) verwendet. Dieses Medikament erhielten zu Beginn
11 Patienten, und 8 von 9 Patienten, die die Studie beendeten, waren
klinisch signifikant verbessert. Fiinf Patienten lagen zum Abschluss
mit ihren Fragebogenwerten im Bereich der Normalpopulation. Von
einer niederldandischen Arbeitsgruppe (Greeven et al., 2006) ist die
Veroffentlichung einer viel versprechenden randomisiert-kontrol-
lierten Studie in Vorbereitung, in der Paroxetin mit kognitiver Ver-
haltenstherapie sowie Placebo verglichen wird und sich bis zum
Behandlungsabschluss beide Therapien als vergleichbar erfolgreich
erweisen.

Fiir den Erfolg mit Clomipramin finden sich zwei Kasuistiken.

Selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI)

Eine erste Studie von Kjernisted et al. (2002) testete den Erfolg von
Nefazodon. Neun von 11 Patienten beendeten die Therapie, und von die-
sen wurden 5 (56%) als deutlich verbessert eingeschatzt. Fragebogenwerte
fir die Gesamtgruppe veridndern sich im Verlauf der Behandlung fiir die
Illness Attitude Scale signifikant, fiir den Whiteley-Index tendenziell.
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Imipramin

Fluoxetin am besten unter-
sucht

Trizyklische Antidepressiva

In einer Studie mit Imipramin (Wesner & Noyes, 1991) zeigten alle 8
tiber mindestens 4 Wochen behandelte Patienten mindestens moderate
Verdnderungen, ein Patient war danach symptomfrei. Zwei Patienten
hatten die Behandlung abgebrochen. Dariiber hinaus finden sich drei
Kasuistiken, die iiber Erfolge von Imipramin berichten.

Zusammenfassung zur Pharmakotherapie

Im Vergleich zur Evaluation der kognitiven Verhaltenstherapie steckt
die pharmakotherapeutische Forschung fiir Hypochondrie noch in den
Kinderschuhen. Ublicherweise kommen Antidepressiva zur Anwen-
dung. Dabei wurden vor allem die selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer iiberpriift, und die einzige kontrollierte Studie zeigt eine
leichte Uberlegenheit von Fluoxetin gegeniiber Placebo. Fiir Paroxetin
ist eine Publikation zum Erfolgsnachweis in Vorbereitung. Die Ab-
bruchraten in den pharmakologischen Untersuchungen iibersteigen die
in verhaltenstherapeutischen Studien deutlich. Lisst man dies aufSer
Acht, finden sich kurzfristig vergleichbare Erfolge. Jedoch ist zu beden-
ken, dass alle Patienten zum Abschlusszeitpunkt noch unter Medikation
standen und keine Behandlung langer als 12 Wochen evaluiert wurde.

In Anbetracht dieser Informationen ist gut zu iiberlegen, ob eine
pharmakotherapeutische Behandlung eines krankheitsangstlichen Pati-
enten indiziert ist, zumal Medikamente das organmedizinisch ausge-
richtete Modell der Patienten verstirken kénnen. Insbesondere bei Pa-
tienten, bei denen keine Erfolge durch Psychotherapie erzielt werden
konnten, ist eine Pharmakotherapie zu erwégen. Einige der o.g. Unter-
suchungen berichten iiber einzelne Erfolge bei so genannten »Psycho-
therapie-Versagern«.

3.4.4 Abschluss der Behandlung

Zusammenfassung der Erklarungen fiir Krankheitsangst
und korperliche Beschwerden

Dieses Manual ist so aufgebaut, dass im Laufe der Therapie eine Reihe
von Erkldrungsmoglichkeiten fiir die Krankheitsangst und die korper-
lichen Missempfindungen behandelt wird. Hat man sidmtliche Erkli-
rungen wie vorgeschlagen auf einem grofen Papier zusammengetragen,
sollte der Patient zum Abschluss der Therapie mit eigenen Worten zu-
sammenfassen, warum die Krankheitsangst bei ihm so ausgeprégt wur-
de. Besteht bisher kein schriftlich festgehaltenes Gesamtmodell, bietet
die Erstellung eines solchen eine gute Mdglichkeit, den Patienten das
Gelernte zusammentragen zu lassen und gemeinsam ein Modell zu er-
stellen.
» Arbeitsblatt 25 stellt das vollstindige Erklarungsmodell dar.
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© » Arbeitsblatt 25 »Erklarungsmodell fiir Krankheitsangstex

Die obige @ Abb.3.11 zeigt ein Foto eines in der Therapie am
Meta-Plan erstellten Gesamtmodells.

Zusammenfassung der Bewadltigungsstrategien

Mit Hilfe des Erkldrungsmodells lassen sich die erlernten Bewiltigungs-
strategien leicht ableiten. Eine Moglichkeit, diese schriftlich festzuhal-
ten, bietet » Arbeitsblatt 26, auf dem wiederum das Gesamtmodell no-
tiert ist und der Patient den einzelnen Erklarungsmechanismen Bewil-
tigungsstrategien zuordnet. @ Abb.3.12 zeigt beispielhaft, wie ein
idealtypisches Arbeitsblatt aussehen konnte.

0 » Arbeitsblatt 26 »Meine Bewaltigungsstrategien fir Krankheits-
angste«

Riickfallprophylaxe

Zumeist sind die Patienten zu Therapieende in der Symptomatik leicht
oder auch deutlicher gebessert, sagen aber in den seltensten Fillen, die
Krankheitsangst bereits vollstindig bewiltigt zu haben. Vielmehr be-
richten die Patienten im positiven Fall, dass sie ihre Krankheitsangste,
korperliche Beschwerden und Impulse zu sicherheitssuchendem Ver-
halten besser im Griff haben und wissen, wie sie damit umgehen sollen.
Die beiden vorangegangenen Abschnitte dienten zur Verfestigung des
Wissens und des Kontrollgefiihls tiber die Stérung. Empfehlenswert
sind dariiber hinaus Booster-Sessions etwa drei Monate nach Abschluss
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Arbeitsblatt 26

Meine Bewaltigungsstrategien fur Krankheitsdngste

Verdauungsprozesse

Ausloser auBer Stress:
Substanzen wie Koffein, Alkohol

korperliche An-Verspannung

Stress- .
reaktion !

Korperliche
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8 Abb. 3.12. Gesamtmodell mit
Bewadltigungsstrategien fiir eine
Patientin mit Angst vor Magen-
krebs

der letzten Sitzung. Hier kdnnen bisherige Erfolge, aber auch Schwierig-
keiten und Fragen angesprochen werden.

Bevor man den Patienten verabschiedet, bietet es sich wie in jeder
Therapie an, tiber das Thema Riickfall zu sprechen. Dabei kann zu-
néichst der entpathologisierende Begriff »Riickschritt« statt Ruckfall
angesprochen werden. Hat es ein Patient z. B. entgegen seiner Vorsitze
nicht geschafft, auf einen riickversichernden Arztbesuch zu verzichten,
heif3t das nicht, »dass er dann von vorn anfangen muss«. Auch ist es in
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keiner Weise schidlich, nach der Eintibung von PME einmal zwei
Wochen auf die tdglichen Ubungen zu verzichten. Allerdings sollten
solche Situationen Ausldser dafiir sein, wieder hellhérig zu werden, das
kritische Verhalten zu reflektieren und die Arbeitsblitter der Therapie
noch einmal hervorzuholen. Zudem kann der Patient eine Liste er-
stellen, auf der er notiert, was er tun kann, wenn die Krankheitsingste

wieder schlimmer werden, wie folgendes Beispiel zeigt.

— Fallbeispiel
Beispielliste: Was kann ich tun, wenn Krankheitsdangste wieder
schlimmer werden?

Arbeitsblatter und Notizen aus der Therapie anschauen

Mir tberlegen, warum die Krankheitsingste schlimmer
geworden sind

Arbeitsblitter zur Verdnderung der Krankheitsiiberzeugung
noch einmal bearbeiten

Todesanzeigen lesen ohne an anderes zu denken, bis Angst
besser wird
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Universalitat des Leidens

Grenzen der Gruppen-
therapie

Die Behandlung in Therapiegruppen bietet gegeniiber der Einzelbe-
handlung eine Reihe von Vorteilen: Die meisten Patienten kennen bis
zum Therapiebeginn niemanden, der unter der gleichen psychischen
Storung leidet und wissen allenfalls aus der Literatur, dass sie mit ihrem
Problem nicht die Einzigen sind. Deshalb ist es fiir viele eine sehr hilf-
reiche Erfahrung, andere Betroffene kennen zu lernen. Dieser auch als
Universalitat des Leidens (Yalom & Leszcz, 2005) bezeichnete Aspekt ist
ein zentraler Vorteil einer Gruppentherapie. Es gibt weitere Vorziige der
Gruppe: Die Teilnehmer kénnen sich Anregungen und Riickmeldung
geben und lernen auch vom Verhalten der Mitpatienten. Positive Erfah-
rungen eines Gruppenmitglieds mit der Problembewiltigung dienen als
Motivation fiir die anderen. Nicht zuletzt ist die Gruppentherapie aber
auch eine sehr 6konomische Moglichkeit, Psychoedukation zu betrei-
ben. Dass der Vermittlung von Informationen zur Krankheitsangst eine
grofie Bedeutung zukommt, wurde bereits beschrieben.

Jedoch hat eine gruppentherapeutische Behandlung auch Grenzen:
Eine Vertiefung von Inhalten ist in der Gruppe schwierig, da sich die
Patienten teilweise in ihren Problembereichen (z. B. den verschiedenen
Arten sicherheitssuchenden Verhaltens) deutlich unterscheiden. Hiufig
bleibt nicht die Zeit, um auf individuelle Schwierigkeiten einzelner Pa-
tienten einzugehen. Nimmt man sie sich dennoch, kommt Langeweile
bei den Ubrigen auf. Bestimmte Behandlungsmethoden bediirfen eines
engen psychotherapeutischen 1:1-Kontaktes: So miissen Konfrontatio-
nen stets mit ausreichend Zeit durchgefithrt werden. Auch die Diskus-
sion der Krankheitsiiberzeugungen sollte individuell erfolgen. In einer
umfassenden Therapie der Krankheitsdngste kann auf diese Inhalte
nicht verzichtet werden.

Aus diesen Vor- und Nachteilen einer Gruppenbehandlung ergibt
sich die Moglichkeit, Einzel- und Gruppentherapie zu kombinieren. Auf
diese Weise konnen die Vorteile beider Settings gleichermafien genutzt

B Tab. 4.1. Ubersicht {iber die Abfolge der Therapiesitzungen

Gruppensitzung
G1: Der Einstieg

G2: Der Aufmerksamkeitsscheinwerfer

Einzelsitzung

G3: Der Einfluss von Bewertung und Stress E1: Argumente fiir die Krankheit

G4:Veranderung von Bewertungen

E2: Argumente gegen die Krankheit

G5: Sicherheitssuchendes Verhalten, Body Checking E3: Body Checking reduzieren

G6: Riickversicherungsverhalten

G7:Vermeidung

E4: Worst-Case Konfrontation in sensu

E5: Exposition in vivo

G8: Zusammenfassung, Ruickfallprophylaxe E6: Individueller Abschluss

G9: Booster Sitzung (3 Monate spater)
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4.1 - 1. Gruppensitzung: Der Einstieg

werden. Im Folgenden wird deshalb eine Kombinationstherapie aus
Einzel- und Gruppensitzungen in knapper Weise vorgestellt. Genauer
beschrieben werden gruppenspezifische Ubungen und Méglichkeiten.
Die Zeitangaben zu den Ubungen beziehen sich dabei auf eine Grup-

pengrofle von etwa sieben Patienten.

4.1

1. Gruppensitzung: Der Einstieg

Themeniibersicht 1. Gruppensitzung

Informationen zur Gruppe

Kennenlernen der Mitpatienten*®

Zieldefinition (» Kap. 3.1.4)

Sammeln von Risikofaktoren (» Kap. 3.1.4)

Hausaufgabe: Tagebuch der Krankheitsangst (» Kap. 3.1.4)

Fur mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Be-
schreibung.

Um die »Universalitit des Leidens« (s.0.) und ein gegenseitiges Kennen-
lernen zu fordern, bietet sich das folgende Paarinterview an.

Therapie & Dialog .

Paarinterview (ca. 40 Minuten)

Die Patienten sollen sich paarweise zusammensetzen und sich in je
einem Durchgang gegenseitig zu folgenden vier Fragen interviewen:

1.

Name und personlicher Hintergrund (z. B. Beruf, Familie,
Herkunft, Hobbies)

Wann und womit begann deine Krankheitsangst?

Welche Erfahrungen hast du bisher mit den behandelnden
Fachleuten gemacht?

Mit welchem Bereich deines Lebens bist du (am ehesten) zufrie-
den (was gibt dir Entspannung, Kraft, Freude ...)?

Alle Fragen werden auf eine Flip-Chart geschrieben, wobei fiir die
Fragen 2 bis 4 je ein Papier verwendet werden sollte. Der Patient, der
dem anderen die Fragen stellt, notiert die Antworten stichwortartig.
Sind die Interviews abgeschlossen, stellen die Patienten sich gegen-
seitig vor, und der Therapeut notiert die wichtigsten Aspekte unter
den Fragen. Danach wird der vorgestellte Patient gefragt, ob er der
Darstellung etwas hinzufligen méchte. Wenn jeder Patient an die

v
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4.2

nd Einzeltherapie

Reihe gekommen ist, fasst der Therapeut die wichtigsten Informa-

tionen zusammen. Dabei ist es gut und wichtig,

= bei Frage 2 die zumeist lange Dauer der Krankheitsangst sowie
die erlebten Belastungen empathisch zu betonen,

= bei Frage 3 festzuhalten, dass medizinische Behandler oft unsi-
cher im Umgang mit krankheitsangstlichen Menschen sind.
Haufig wird auf Fragen der Patienten nicht so eingegangen, wie
diese es erwarten. Nicht selten erfolgen Uberweisungen fiir wei-
tere Untersuchungen, was haufig die Unsicherheit der Betrof-
fenen verstarkt. Auch reagieren Arzte zuweilen drgerlich oder
nehmen die Patienten nicht ernst.

= bei Frage 4 die Wichtigkeit von Ressourcen als Ausgleichserleb-
nisse zu betonen.

2. Gruppensitzung:
Der Aufmerksamkeitsscheinwerfer

Die

weniger geeignet. Deshalb bietet es sich an, eine Variante dessen durch-

Themeniibersicht 2. Gruppensitzung

== Besprechen der Tagebiicher (» Kap. 3.1.4)

= Begriffsklarung »Hypochondrie« (> Kap. 3.1.4)

= Korperreise (> Kap. 3.2.1)

= Auswertung: Aufmerksamkeit arbeitet wie ein Scheinwerfer
(» Kap. 3.2.1)

= Aufmerksamkeit lenkt sich auf bedeutsame Aspekte
(» Kap. 3.2.1)

= Aufmerksamkeitsumlenkung zur Bewaltigung*

== Genussiibung (> Kap. 3.2.1)

= Hausaufgabe: Sinnesspaziergang (» Kap. 3.2.1)

Fir mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Be-
schreibung.

in » Kap.3.2.1 beschriebene Ubung zur Verdeutlichung der Auf-
merksamkeitsumlenkung als Bewaltigungsstrategie ist fiir eine Gruppe

zufiihren:
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4.2 - 2. Gruppensitzung: Der Aufmerksamkeitsscheinwerfer

Therapie & Dialog .

Ubung zur Umlenkung der Aufmerksamkeit

Der Therapeut bittet alle Patienten, sich hinzustellen und auf das
Kommando: »Jetztl« einen Arm mit geballter Faust auszustrecken.
Wahrend alle ihren Arm eine feste Zeitspanne (am besten 45 Sekun-
den) vor sich ausgestreckt halten, instruiert der Therapeut die Grup-
penmitglieder, sich so genau wie maéglich auf die Empfindungenim
Arm und in der Hand zu konzentrieren. Nach 30 Sekunden bittet der Konzentration auf den Arm
Therapeut die Patienten zu Uberlegen, wie lange (in Sekunden,
Minuten oder bisheriger Zeitdauer) sie denken, den Arm noch hal-
ten zu kdnnen. Nach 45 Sekunden sollen die Patienten den Arm
wieder herunternehmen, ihn ausschitteln und auch den Rest des
Korpers kurz lockern. In einer darauf folgenden zweiten Phase wird
ebenso verfahren, mit dem Unterschied, dass eine Imagination einer
Strandsituation angeleitet wird. Dabei sollten so viele Sinneserfah- Strand-Imagination
rungen angesprochen werden wie moglich (z. B. Sie riechen die sal-
zige Luft des Meeres. Im Hintergrund kreischen ein paar Méwen. Sie
liegen in einem weichen, warmen Liegestuhl. Die Sonne streichelt
Ihre Haut. Uber Ihnen ist ein strahlend blauer Himmel.). Damit der
ausgestreckte Arm nicht wieder in den Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit riickt, da er eine inkongruente Wahrnehmung darstellt,
bietet es sich an, sich die Patienten zudem ihren Lieblingscocktail in
der Hand vorstellen zu lassen. Bevor der Arm entspannt wird, soll
wiederum gefragt werden, wie lange der Arm wohl noch ausge-
streckt gehalten werden kann. Die Ubung wird ausgewertet, indem
nach der Zeit gefragt wird, die die Teilnehmer den Arm jeweils noch
hatten ausgestreckt halten kénnen. Dabei sollte zunachst auf die
erwartungskonformen Antworten (d.h., bei der Strand-Imagination
hatten die Patienten ihren Arm noch langer halten kdnnen) einge-
gangen werden, indem die Patienten mogliche Griinde dafiir nen-
nen. Einzelne Patienten haben mdglicherweise auch umgekehrte
Einschatzungen vorgenommen, die Ursachen dafiir sollte der The-
rapeut danach versuchen herauszufinden (z. B. Arm schon ermiidet,
Strand hat keine positiven Assoziationen, Patient wollte sich nichts
vom Therapeuten Vorgegebenes vorstellen). Zur vertieften Auswer-
tung kann die Frage nach der Zeitdauer vom ersten und zweiten
Durchgang dienen.
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43 3. Gruppensitzung:
Einfluss von Bewertung und Stress

Themeniibersicht 3. Gruppensitzung

== Eindriicke aus dem Sinnesspaziergang (» Kap. 3.2.1)

== Einflihrung der Bedeutsamkeit von Kognitionen am Beispiel
»Mann bringt Blumen mit« (» Kap. 3.2.4)

Sammlung bedrohlicher Gedanken der Patienten*

Sinn und Funktionsweise von Stress (» Kap. 3.2.2)
Stressbewaltigung durch Entspannung (» Kap. 3.2.2)
PME-Ubung (» Kap. 3.2.2)

Hausaufgabe: PME-Ubung

Fir mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Beschrei-
bung.

Nachdem anhand des Beispiels vom Ehemann mit den Blumen erarbeitet
wurde, wie wichtig Gedanken fiir das menschliche Befinden und Verhal-
ten sind, werden die bedrohlichen Gedanken der Patienten gesammelt.

Therapie & Dialog .

Sammeln der angstauslosenden Gedanken

Die Patienten werden gebeten, einen zentralen Gedanken, der bei
ihnen Krankheitsangst auslost oder verstarkt, zu Gberlegen und das
Kernwort des Gedankens (i.d.R. die beflirchtete Krankheit) auf ein Meta-
plan-Kartchen zu schreiben. Dann soll der Angst-Gedanke laut vorge-
tragen werden, und zudem wird berichtet, wie es jedem geht und was
er tut, wenn dieser Gedanke besonders stark ist. Die Kartchen werden
an einer Metaplan-Wand befestigt. Der Therapeut weist darauf hin, dass
die Veranderung dieser Gedanken das wichtigste Ziel der Therapie ist
und in der ndchsten Stunde darauf zurtickgekommen wird.

Im Folgenden sollte das aktuelle Befinden der Patienten exploriert wer-
den. In der Regel fithrt die Auseinandersetzung mit eigenen und frem-
den Krankheitsgedanken zu einem erhdhten Unwohlsein. Dies bietet
eine gute Uberleitung zum Thema Stress.

Therapie & Dialog .

Therapeut: Wie wir gerade festgestellt haben, fuhlt es sich fir die
meisten hier eher unangenehm an, an schlimme Krankheiten zu
denken. Der ein oder andere konnte es sogar korperlich spiren.
v
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4.5 - 4. Gruppensitzung: Veranderung von Bewertungen

Ganz allgemein kann man sagen, dass den meisten Krankheits-
dngstlichen der Gedanke an Krankheiten Stress macht. Stress ist das

Thema, mit dem wir uns nun genauer beschaftigen werden.

4.4

1. Einzelsitzung:
Argumente fiir die Krankheit

Themeniibersicht 1. Einzelsitzung

Wie fuhlt sich der Patient in der Gruppe, profitiert er?
Nachbesprechung der allein durchgefiihrten PME-Ubungen

(» Kap. 3.2.2)

Sammeln von Griinden »Was spricht dafir, dass ich die Krankheit
habe / krank bin?« (» Kap. 3.2.4)

In der Einzeltherapie besteht die Gelegenheit, erstmals darauf einzuge-
hen, ob der Patient sich in der Gruppe wohl fiihlt und ob er bisher von
der Therapie profitiert hat. Ggf. wird besprochen, was passieren miisste,
damit sich der Patient wohler fithlt oder deutlicher profitiert.

4.5

4, Gruppensitzung:
Veranderung von Bewertungen

Themeniibersicht 4. Gruppe

Zitronenlbung (» Kap. 3.2.3)

Auswertung: Auswirkung von Vorstellungen auf das Befinden
(» Kap. 3.2.3)

Sammeln: Was produziert korperliche Missempfindungen?

(» Kap. 3.2.3)

Alternative Bewertungen fiir Kérpersymptome: Kopfschmerz-
kuchen*

Mégliche Ursachen fir eigene Beschwerden sammeln

(» Kap. 3.2.4)

PME-Kurziibung

Hausaufgabe: Arbeitsblatt »Was spricht dafiir, dass ich die Krank-
heit nicht habe?«

Fur mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Beschrei-
bung.
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Bevor die Patienten beginnen, verschiedene Ursachen fiir die eigenen
Beschwerden zu suchen, bietet sich eine Voriibung in der Gruppe an.

Therapie & Dialog .

Kopfschmerzkuchen

Der Therapeut fragt die Patienten, wie viele Menschen in der Stadt,
in der die Therapie durchgefiihrt wird, wohl zurzeit Kopfschmerzen
haben. (Mainz hat rund 200.000 Einwohner, man einigt sich zumeist
auf 10 %, also 20.000 Patienten mit aktuellen Kopfschmerzen).
Danach notiert er auf einer Flipchart die Uberschrift »Ursachen von
Kopfschmerzen« und bittet die Patienten, so viele Griinde wie m6g-
lich zusammenzustellen. In der Regel féllt es den Patienten bei
einem Beispiel, das nicht direkt mitihnen zu tun hat, ziemlich leicht,
eine Fille moglicher Griinde fiir die Beschwerde zu liefern. In einem
zweiten Durchgang sollen nun den verschiedenen Ursachen Haufig-
keiten zugeordnet werden. Dabei ist es hilfreich, bei den nicht be-
drohlichen Griinden anzufangen, die meistens unten auf der Liste
stehen. Die Patienten sollen sich also einigen, wie viel Prozent der
20.000 Einwohner ihre Kopfschmerzen aufgrund von Verspannun-
gen, Fliissigkeitsmangel, Uberarbeitung, etc. sowie aufgrund eines
Gehirntumors haben. Auch wenn die Wahrscheinlichkeit fiir bedroh-
liche Ursachen von der Gruppe zumeist Uiberschatzt wird, werden
diesen i.d.R. die kleinsten Kuchenstilicke zugeteilt. Der Therapeut
lasst die Patienten iberlegen, was der Sinn der Ubung ist. Dann fasst
er zusammen, dass es wichtig ist, viele und flexible Erklarungen fiir
korperliche Missempfindungen zur Verfligung zu haben und sich
wiederholt zu Uberlegen, wie wahrscheinlich diese Erklarungen
sind.

4.6 2.Einzelsitzung: Argumente gegen
die Krankheit

Themeniibersicht 2. Einzelsitzung

= Besprechung und weitere Ausarbeitung: »Was spricht dafiir, dass
ich gesund bin? (» Kap. 3.2.4)

== Entwicklung eines hilfreichen Satzes ( » Kap. 3.2.4)

== Erarbeitung von Mdglichkeiten, alternative Gedanken in den All-
tag einzubringen (» Kap. 3.2.4)



4.7 - 5. Gruppensitzung: Sicherheitssuchendes Verhalten, Body Checking

4.7 5. Gruppensitzung: Sicherheitssuchendes
Verhalten, Body Checking

Themeniibersicht 5. Gruppensitzung

= Wie ist es gelungen »neue« Denkweisen in den Alltag zu inte-
grieren? (» Kap. 3.2.4)

== Krankheitsangst regulierende Strategien sammeln*

== Einflihrung des Begriffs »sicherheitssuchendes Verhalten«*

= Thema Body-Checking: Wie tiberwachen Sie Ihren Kérper?
(» Kap. 3.3.1)

== Kurz- und langfristige Konsequenzen des Body-Checking
(» Kap. 3.3.1)

== Bestimmung des Kontrollverhaltens, das individuell reduziert
werden soll (» Kap. 3.3.1)

= PME-Kurziibung

== Hausaufgabe: Arbeitsblatt Veranderung des Body Checking
(» Kap. 3.3.1)

Fiir mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Beschrei-
bung.

Auf einem Flipchart-Papier werden gemeinsam allgemeine Verhaltens-
weisen gesammelt, die die Patienten bei aufkommenden Krankheits-
angsten einsetzen. Der Therapeut notiert das von den Patienten Gesagte,
indem er funktionale Strategien nach oben und dysfunktionale Strate-
gien nach unten sortiert. Arztbesuche sind am besten in der Mitte an-
zuordnen, da sie je nach Patient beides sein kénnen. Die im oberen
Bereich aufgeschriebenen Verhaltensweisen dienen dazu, die Ressour-
cen der Patienten zu betonen und eine wechselseitige Anregung der
Patienten zu ermdglichen. Die im unteren Bereich notierten Strategien
werden danach herangezogen, um den Begriff des sicherheitssuchenden
Verhaltens einzufithren und mit den Patienten zu diskutieren. Danach
sollten aus der Liste Beispiele fiir Selbstuntersuchungen ausgewéhlt und
intensiver bearbeitet werden.

Nach der Durchfithrung der PME-Kurziibung wird erldutert, dass
das selbststindige Anleiten zu einem vertieften Lernen der Entspan-
nungstechnik fithrt. Der Therapeut fragt die Teilnehmer, ob es sich je-
mand zutraut, in einer der nichsten Sitzungen ausgewihlte PME-Ubun-
gen statt des Therapeuten anzuleiten. Findet sich ein Freiwilliger, kon-
nen ihm ggf. am Ende der Gruppensitzung Anregungen dazu gegeben
werden.

175
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4.8 3. Einzelsitzung: Body Checking reduzieren

Themeniibersicht 3. Einzelsitzung

== Besprechen der Aufgabe: Reduktion von Body Checking
(» Kap. 3.3.1)
= Diskussion der hundertprozentigen Sicherheit (» Kap. 3.2.4)

49 6. Gruppensitzung:
Riickversicherungsverhalten

Themeniibersicht 6. Gruppensitzung

= Einflihrung des Begriffs »Rlickversicherung«

= Zusammenstellen von »Quellen« der Riickversicherung

= Gegenuberstellung der Konsequenzen (» Kap. 3.3.2)

== Sammeln von Griinden fiir einen Arztbesuch (» Kap. 3.3.2)

== Ableitung einer Handlungskonsequenz (» Kap. 3.3.2)

= ([bung »Engelchen und Teufelchen«*

= PME-Kurzlibung, ggf. von einem Patienten angeleitet

= Hausaufgabe: Arbeitsblatt »Arztbesuche - Wie finde ich das
richtige Ma3?« (» Kap. 3.3.2)

Fir mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Beschrei-
bung.

Auch wenn sich Patienten dafiir entschieden haben, weniger und in
festen Zeitintervallen zum Arzt zu gehen, fillt es jhnen nicht leicht,
diesen Entschluss in die Tat umzusetzen. Um die Entscheidung zu ver-
festigen, kann in der Gruppe folgende Ubung eingesetzt werden.

Therapie & Dialog .

Engelchen und Teufelchen (pro Patient ca. 7 Minuten)
DerTherapeut leitet ein, dass wir alle oft ein Engelchen auf der einen
und ein Teufelchen auf der anderen Schulter sitzen haben, die uns
ihre Botschaften »ins Ohr fliistern«. Ziel der Ubung sei es nun, diesen
Figuren eine Gestalt in Form der Gruppenteilnehmer zu geben und
die eigenen Meinungen und Entscheidungen beiden gegeniiber zu
vertreten. Unter den Ubrigen Patienten werden verdeckt Karten ver-
teilt, die bestimmen, ob sie als »Engelchen« oder »Teufelchen« mit-
v



4.10 - 4. Einzelsitzung: Worst-Case Konfrontation in sensu

spielen. Auf der Hélfte der Karten ist der in @ Abb. 4.1 dargestellte
Engel, auf der anderen Halfte der Teufel aufgeklebt. Der Patient, die
Engel und die Teufel setzen sich in ein Dreieck, wobei Engel und
Teufel den Patienten anschauen. Der Patient beschreibt seine aktu-
elle Symptomatik und duBert den Wunsch, dass er gern zum Arzt
gehen wiirde, jedoch nicht weil3, ob er es tun soll. Die beiden Grup-
pen versuchen, die Person mit Hilfe von Argumenten auf ihre Seite
zu ziehen. Zumeist ist es die Aufgabe der Engel, gegen den Arztbe-
such, die Aufgabe der Teufel, fir diesen zu sprechen. Der Patient
versucht, auf jede Argumentation zu antworten. Nach etwa flinf Mi-
nuten wird die Ubung beendet, und der Patient soll berichten, wie
es ihm wihrend der Ubung ergangen ist. Danach sollte ein anderer
Patient an die Reihe kommen.

4.10 4. Einzelsitzung:

Worst-Case Konfrontation in sensu

Themeniibersicht 4. Einzelsitzung

= Besprechen der Aufgabe: Reduktion von Arztbesuchen
(» Kap. 3.3.2)

== Konfrontation in sensu mit der Vorstellung, die beflirchtete
Krankheit zu haben (» Kap. 3.3.6)

177 4

B Abb. 4.1. Vorlage fiir Engel-
und Teufelkarten
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4.11 7.Gruppensitzung: Vermeidung

Themenitibersicht

= Erfahrung mit der Worst-Case Ubung seit der letzten Einzel-
sitzung

= Einflihrung der Vermeidung als letzter Typ sicherheitssuchenden
Verhaltens (» Kap. 3.3.4)

== Hierarchie von Angstsituationen (» Kap. 3.3.4)

== Diskussion des Vermeidungsverhaltens

= \ermittlung des Expositionsrationals (» Kap. 3.3.5)

== Exposition an kdrperlichen Missempfindungen: Hyperventi-
lation (» Kap. 3.3.6)

= Erlduterung: Wann ist Exposition besser, wann Aufmerksam-
keitsumlenkung (» Kap. 3.3.5)

== Hausaufgabe: Hyperventilation oder andere Provokationsiibung
eigenstandig durchfiihren

4.12 5. Einzelsitzung: Exposition in vivo

Themeniibersicht 5. Einzelsitzung

= \Wiederholung des Expositionsrationals

== Konfrontation in vivo mit einer Angst-Situation aus dem oberen
Bereich der Hierarchie (» Kap. 3.3.6)

Diese Sitzung sollte als Doppelstunde geplant werden. Je nach Situation
(z. B. Krankenhaus) kénnen noch mehr Stunden nétig sein. Die Art der
Exposition hingt von der Angst-Hierarchie des Patienten ab. Ubliche
Expositionen sind das Anschauen von Videomaterial oder Texten iiber
Krankheit sowie der Besuch eines Krankenhauses. Unter Umsténden ist
es auch sinnvoll, die Worst-Case Exposition zu wiederholen oder weite-
re Expositionen an korperlichen Missempfindungen (auch z. B. im Rah-
men von Sport) durchzufiihren.



4.13 - 8. Gruppensitzung: Zusammenfassung und Riickfallprophylaxe

4.13 8. Gruppensitzung: Zusammenfassung
und Riickfallprophylaxe

Themeniibersicht: 8. Gruppensitzung

= Besprechung der Expositionen

= WWiederholung und Zusammenfassung des Erklarungsmodells
am Metaplan (> Kap. 3.4.4)

== Positive Dinge, mit denen man seine Zeit verbringen mochte*

== Brief an sich selbst*

== Rickmeldungen zur Behandlung

Fur mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Beschrei-

bung.

Die Expositionen der letzten Sitzungen, insbesondere, wenn sie mit dem
Thema Tod in Verbindung standen, sind ein wichtiges, aber auch emo-
tional belastendes Therapieelement. Die Patienten befinden sich nicht
in der Therapie, wenn sie nicht auch eine Chance dafiir sihen, dass sie
gesund sind und noch einige Jahre zufrieden oder weniger zufrieden
leben konnen. Um zum Abschluss der Behandlung das Augenmerk auf
Ressourcen und Moglichkeiten der Patienten zu lenken, wird in der

letzten Sitzung diese kleine Ubung durchgefiihrt:

Therapie & Dialog .

Mobilisierung von Ressourcen

Therapeut: In den letzten Wochen haben Sie sich viel mit schlimmen
Befiirchtungen auseinander gesetzt. Das ist eine wichtige Technik, um
Krankheitséangste langfristig in den Griff zu bekommen. Aber genauso
wichtig ist es, sich zu Uberlegen, was man Schénes im Leben erlebt
hat und wenn es gut geht, auch in Zukunft noch erleben méchte. Sie
alle wiirden sich selbst eine mehr oder minder gro3e Wahrscheinlich-
keit einrdumen, dass Sie noch einige Jahre unbeschadet leben kon-
nen. Dabei stand lhnen in der Vergangenheit nicht so sehr die mog-
liche Krankheit selbstim Weg, sondern eher die Krankheitsangst. Egal,
wie lange Sie leben, geben Sie sich nun die Moglichkeit zu Giberlegen,
wie Sie so viel Freude und Befriedigung wie mdglich aus Ihrem Leben
ziehen konnen. Und denken Sie auch daran, was lhnen auch bisher
Freude gemacht hat, Sie zum Lachen bringt oder was Sie genie3en
konnen. Bei der Suche nach Zufriedenheit im Leben geht es oft auch
darum, die Alltaglichkeiten zu sehen und zu schétzen. Deshalb moch-
te ich Sie nun fragen, was im Laufe des heutigen Tages das schonste

v
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schonstes Erlebnis des
Tages
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Erlebnis war, das Sie hatten. Auch, wenn Sie heute einen ziemlich
schlechten Tag hatten, tiberlegen Sie, was heute am angenehmsten
oder vielleicht am wenigsten schlimm war. Es macht nichts, wenn lh-
nen das, an was Sie denken, zunachst ein bisschen banal vorkommt.
(Die Teilnehmer nennen reihum ein positives Erlebnis.)

Und nun mdchte ich Sie bitten, den Blick etwas zu weiten und daran
zu denken, welche schénen Dinge es in Ihrem Leben gibt. Gibt es et-
was, was Sie sich fir die Zukunft wiinschen? Vielleicht sind es Kleinig-
keiten, vielleicht aber auch gréere Dinge?

Die Frage nach Ressourcen kann direkt tibergeleitet werden zu der ab-
schlieflenden Ubung, in der die Patienten die Moglichkeit bekommen,
sich selbst einen Brief zu schreiben, den der Therapeut drei Monate
spiter absenden wird.

Therapie & Dialog .

Brief an sich selbst (15 Minuten)
Therapeut: Die positiven Dinge, an die Sie jetzt vielleicht denken,
missen Sie uns jetzt aber nicht erzdhlen. Aber vielleicht sollten Sie
sie sich selbst erzéhlen. Zum Abschluss dieser Gruppe wiirde ich Ih-
nen gerne eine Gelegenheit zur Besinnung geben. Sie haben jetzt die
Maoglichkeit, sich einen ganz privaten Brief zu schreiben. Dabei kdn-
nen Sie niederlegen, was Sie sich wiinschen und was Sie in Zukunft
Brief mit Wiinschen, Rat- fuir sich tun mochten. Denken Sie dabei auch noch einmal daran, was
schlagen und Vorsatzen Sie tun mochten, um die Krankheitsangst noch mehr in den Griff zu
bekommen. Wir haben in dieser Behandlung so viele verschiedene
Strategien angesprochen, Uiberlegen Sie nun noch einmal, was fir Sie
davon ganz besonders wichtig sein kdnnte. Wenn Sie fertig geschrie-
ben haben, legen Sie den Brief direkt in den Umschlag, verschlieBen
ihn und schreiben lhre Anschrift darauf. Das Einzige, was ich mit dem
Brief tun werde, ist, ihn in drei Monaten an Sie zu verschicken.

4.14 6. Einzelsitzung: Individueller Abschluss

Themeniibersicht: 6. Einzelsitzung

= Reflektion der Gruppentherapie

= Ggf. Wiederholung einer Exposition (» Kap. 3.3.6)
= Riickfallprophylaxe (» Kap. 3.4.4)

== Rickmeldungen und Verabschiedung
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4.15 - 9. Gruppensitzung: Booster-Sitzung

4.15 9. Gruppensitzung: Booster-Sitzung

Themeniibersicht 9. Gruppensitzung

= Einstieg: »Wie war es, den »Brief an sich selbst« zu lesen?
= Herausarbeiten der Veranderungen*

== Diskussion von Schwierigkeiten in der Gruppe*

Fiir mit * gekennzeichnete Einheiten erfolgt eine genauere Beschrei-
bung.

Zur Vertiefung des Gelernten und der Erfolgskontrolle bietet es sich an,
nach einer dreimonatigen Therapiepause eine 9. Gruppensitzung durch-
zufithren. Nach einer Besprechung des erhaltenen Briefes sollen die
Themen der Sitzung anhand folgender Ubung gesammelt werden.

Therapie & Dialog .

Riickschau auf die letzten drei Monate: Veranderungen,
Erfolge und Schwierigkeiten

Der Therapeut hat drei Flipchart-Papiere vorbereitet, auf denen fol-
gende Fragen notiert sind:

== \Was hat sich verandert?

== \Welche Strategien konnten Sie gut anwenden?

= \Womit gab es Schwierigkeiten?

Dann erhéltjeder der Patienten einen Stift und alle sollen stichpunkt-
artige Antworten zu den Fragen notieren. Der Therapeut fasst die
Antworten zu den ersten beiden Fragen zusammen und wiirdigt die
Fortschritte. Die Schwierigkeiten auf dem dritten Papier sollten in
eine Rangreihenfolge gebracht und dann gemeinsam diskutiert
werden. Dabei ist es hilfreich, wenn der Therapeut sich zurtickhalt
und die Patienten bittet, sich gegenseitig als Experten fiir die Bewal-
tigung der Krankheitsangst zu beraten. Ublicherweise geschieht die
Bearbeitung dieser Fragen und Probleme sehr konstruktiv.
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Kapitel 5 - Mogliche Komplikationen und haufige Fragen

Die meisten der denkbaren Komplikationen wurden bereits im Haupt-
teil des Manuals in » Kap. 3 angesprochen. Da in Zusammenhang mit
Riickversicherung und dem Wunsch nach der hundertprozentigen
Sicherheit verschiedene Schwierigkeiten auftreten kénnen, wird diesem
Thema der folgende Abschnitt (» Kap. 5.1) gewidmet. Das vorliegende
Manual ist fiir eine Kurzzeittherapie konzipiert. Stehen komorbide Sto-
rungen im Vordergrund und ist die Krankheitsangst weniger stark aus-
geprégt, kann die in » Kap. 5.2 dargestellte Kurzfassung der Behandlung
verwendet werden. In Ergdnzung dazu wird in » Kap. 5.3 ein vereinfach-
tes Erkldarungsmodell vorgestellt. Hinweise zur Verwendung des Manu-
als bei Patienten mit Krankheitsangst bei vorhandenen Erkrankungen
befinden sich in » Kap. 5.4. Abschliefiend erfolgen in » Kap. 5.5 einige
Literaturempfehlungen.

5.1 Probleme in Zusammenhang mit der
Riickversicherung

Das Thema der Riickversicherung wurde bereits eingehend erldutert
(» Kap. 3.3.2 und 3.3.3). Ziel des Patienten ist dabei das Erlangen eines
moglichst schnell eintretenden und lang andauernden Gefiihls der
Sicherheit. In Zusammenhang damit kann es zu verschiedenen Kompli-
kationen kommen: So nutzt der Patient gelegentlich auch den Thera-
peuten als Quelle der Riickversicherung, und der Therapeut ist je nach
Krankheitsgeschichte selbst verunsichert, ob der Patient moglicherweise
doch korperlich krank ist. Insbesondere bei haufig wechselnden Symp-
tomen ist es zudem schwierig, eine sinnvolle Vereinbarung zur Haufig-
keit von Arztbesuchen zu treffen. Zudem wird im letzten Abschnitt
diskutiert, inwieweit das beschriebene therapeutische Vorgehen zu einer
Riickversicherung der Patienten beitragen konnte.

5.1.1 Riickversicherung beim Therapeuten

Auf der Suche nach Sicherheit machen die Patienten haufig nicht vor
ihren Therapeuten halt. Das heif3t, dass sie zum einen direkt danach
fragen, ob der Therapeut sie fiir gesund hélt oder ob es nicht besser wire,
wegen einer bestimmten Sache noch einmal zum Arzt zu gehen. Haufig
geschieht dies aber auch subtiler, indem der Patient das Gesprach ver-
mehrt auf Themen lenkt, die fiir ihn mit Sicherheit gebenden Informa-
tionen verbunden sind.

Zu Beginn einer Therapie kann es durchaus sinnvoll sein, wenn der
Therapeut die geringe Wahrscheinlichkeit anspricht, mit der die Krank-
heitsbefiirchtung zutrifft. Dies kann zum Beispiel bei der Erlduterung
der Diagnose Hypochondrie (> Kap. 3.1.4) geschehen. Hier kann der



5.1 - Probleme in Zusammenhang mit der Riickversicherung

Therapeut anfithren, dass die Krankheitsangst besteht, obwohl aus me-
dizinischer Sicht kein Grund dafiir gefunden werden konnte.

Im weiteren Verlauf der Behandlung ist es jedoch wichtig, so wenig
wie moglich zu einer Riickversicherung beizutragen. Oft ist es fiir den
Therapeuten verlockend, Riickversicherung zu geben, da dadurch
schnell Unbehagen reduziert werden kann. Deshalb empfiehlt es sich,
diesbeziiglich wachsam zu sein. Stellt der Patient explizit riickver-
sichernde Fragen, ist es sinnvoll, statt eine Antwort zu geben, dieses
Verhalten transparent zu machen und zu diskutieren. Ein Beispiel gibt
der folgende Therapiedialog.

Therapie & Dialog .

Umgang mit Riickversicherung beim Therapeuten

Patient:... Ja, und jetzt frage ich mich, ob ich nicht doch besser noch
mal zum Lungenarzt gehen sollte.

Therapeut: Wenn ich Sie richtig verstehe, wiinschen Sie sich jetzt,
dass ich etwas dazu sage, ob Sie zum Arzt gehen sollen?

Patient: Ja, das ware mir eine grof3e Hilfe.

Therapeut: Ich wiirde mir gerne mit Ihnen diese Frage etwas genauer
ansehen. Allerdings werde ich lhnen erst einmal keine direkte Ant-
wort auf Ihre Frage geben, auch wenn Ihnen das vielleicht erst einmal
unangenehm ist und Sie sich vielleicht sogar tiber mich &rgern.
Patient: Na ja, nein Arger habe ich nicht direkt.

Therapeut: Sie haben mich gefragt, ob Sie zum Arzt gehen sollen.
Was ware, wenn ich lhnen sage: Nein, ich denke, Sie brauchen nicht
zum Arzt zu gehen. Die Atemprobleme sind unbedenklich.

Patient: Dann kénnte ich wohl erst einmal darauf verzichten, zum
Arzt zu gehen, wenn die Atemprobleme nicht schlimmer werden.
Therapeut: Das heif3t, die Krankheitsangst lasst dadurch erst einmal
nach?

Patient: Ja, zwar nicht so stark als wenn ich zum Lungenarzt ginge,
aber schon ein bisschen.

Therapeut: Das ist ein wichtiger Punkt: Das heif3t also, dass ich Ihnen
dadurch Riickversicherung geben wiirde. - Jetzt hatten Sie sich ja
entschieden, so weit es geht auf Riickversicherung zu verzichten,
weil Sie gerne Ihre eigene Fahigkeit, mit Gedanken und Symptomen
klar zu kommen, starken mochten. Haben Sie eine Idee, wie Sie mit
der Frage, ob Sie zum Arzt gehen sollten, eigenstandig umgehen
kdnnen?

Patient: Da ich vor zweiWochen das letzte Mal beim Arzt war und wir
alle vier Wochen vereinbart hatten, muss ich also noch zwei Wochen
warten. AuBerdem habe ich die Atemprobleme ja schon einmal
untersuchen lassen. Damals waren sie zwar noch nicht so schlimm,
aber... ach nein, ich werde warten.

185

therapeutische Riickver-
sicherung vermeiden



186 Kapitel 5 - Mogliche Komplikationen und haufige Fragen

Diskussion der Intensitat
von Beschwerden als Grund
fiir Arztbesuch vermeiden

5.1.2 Arztbesuche bei hdufig wechselnden
Symptomen

Als Regeln fiir Arztbesuche wurde in » Kap. 3.3.2 beschrieben, dass di-
ese in zeitlicher Regelmafligkeit durchgefiihrt werden sollten, aber bei
neuen Beschwerden ein Arzt aufgesucht werden sollte. Ein Teil der hy-
pochondrischen Patienten, der vermutlich sehr »anfillig« fiir eine kor-
perbezogene Aufmerksamkeitsausrichtung ist, zeigt jedoch hiufig
wechselnde Beschwerden. Ein sofortiger Arztbesuch wire aufgrund der
Riickversicherung héufig nicht indiziert. Umgekehrt sollte allerdings
eine Gesundheitsgefahrdung verhindert werden. Bei diesem Thema ist
es zu vermeiden, die Intensitit von Beschwerden in ein therapeutisches
Gesprach zum Thema »Arztbesuch oder nicht?« zu integrieren, da die-
se in hochstem Mafle subjektiv sind und sich die Einschétzung von
»schlimmen Beschwerden« und »starken Schmerzen« bei chronifiziert
Krankheitsangstlichen vermutlich extrem verschoben hat.

Sinnvoller ist es, die Verantwortung an den Patienten zuriick zu ge-
ben. Dabei kann dem Patienten durchaus gesagt werden, dass hier die
beiden Regeln »Neue Beschwerden sollten abgeklart werden« und
»Arztliche Riickversicherung sollte vermieden werden«im Widerspruch
zu einander stehen und es keine klare Losung fiir dieses Problem gibt.
Der Patient wird gebeten, sich selbst zu entscheiden.

5.1.3 Umgang mit der Verunsicherung
des Therapeuten

Von Zeit zu Zeit hort man von Patienten, die tatsdchlich an Krank-
heiten verstarben, die sie vorher schon immer befiirchtet hatten oder
von solchen, bei denen eine andere Krankheit als die befiirchtete ge-
funden wurde. Bisherige Untersuchungen und Erfahrungen zeigen
jedoch, dass diese Fille sehr selten sind. Vermutlich wird die Wahr-
scheinlichkeit aber von vielen Menschen, nicht nur Patienten, tiber-
schitzt. Auch hier spielt wohl die Bedrohlichkeit der Informationen
zusammen mit der selektiven Aufmerksambkeit eine wichtige Rolle
dabei, dass diese Risiken mitunter auch von Therapeuten iiber-
schitzt werden.

Mag das Risiko noch so gering sein, lebt man als Therapeut mit der
Gefahr, dass eine schwere Krankheit spater erkannt werden konnte und
die Psychotherapie dazu beigetragen hat, eine Untersuchung nicht
durchfiithren zu lassen. Um sich mit dieser Unsicherheit auseinander zu
setzen, sind fiir den Therapeuten ganz dhnliche Strategien hilfreich wie
fiir seinen Patienten:
= Einschitzung der Wahrscheinlichkeit, dass eine schlimme Krank-

heit aufgrund der Psychotherapie nicht behandelt wird.
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== Abwigen der Vor- und Nachteile, die die Psychotherapie fiir den
Patienten hat.

Je nach Personlichkeit und Vorerfahrungen des psychotherapeutischen
Behandlers kann diese Thematik einerseits problemlos, oder aber
andererseits ein guter Grund fiir Super-, Intervision oder Selbster-
fahrung sein.

5.1.4 Liefert eine Therapie Riickversicherung?

Wichtiger Bestandteil der Psychotherapie von Krankheitsangst ist die Be-
reitstellung von Informationen zur Erkldrung korperlicher Empfin-
dungen. Streng genommen dient jede harmlose Erkldrung der Riickver-
sicherung. Insofern ist es nach Ansicht der Autoren unrealistisch, eine
vollkommen »riickversicherungsfreie« sinnvolle Behandlung durchzu-
fithren. Wichtig ist jedoch, wachsam zwischen der Vermittlung neuer,
angstreduzierender Informationen und der Wiederholung derselben zum
Zweck der Riickversicherung zu unterscheiden. Bittet der Patient also um
Informationen, die er eigentlich schon haben konnte, soll er zunichst
gebeten werden, sich seine Frage selbst zu beantworten. Besteht ein Wis-
sensdefizit, ist die Wiederholung von Information angezeigt. Andernfalls
bietet sich die Thematisierung der Riickversicherung beim Therapeuten
an, wie sie in einem der vorangehenden Abschnitte beschrieben wurde.

5.2 Kiirzere Behandlungen subklinischer
Hypochondrie

Fiir Patienten, die an behandlungswiirdigen Krankheitsingsten unterhalb
der diagnostischen Schwelle leiden, sind prinzipiell die gleichen Strate-
gien sinnvoll wie fiir Patienten mit der Diagnose Hypochondrie. Hiufig
ist eine Behandlung subklinischer Krankheitsangste allein deshalb schon
weniger intensiv, da die einzelnen Behandlungsbausteine bei diesen Pa-
tienten schneller bearbeitet werden konnen. Dariiber hinaus wird im
Folgenden eine »Minimalversion« in drei Bausteinen fiir eine Behand-
lung beschrieben, fiir die etwa fiinf Sitzungen geplant werden sollten.

5.2.1 Provokationsiibungen fiir Kirpersymptome

Verhaltensexperimente bieten stets eine gute Moglichkeit, den Patienten
selbst Erklarungen finden zu lassen. Auch wenn wenig Zeit zur Verfii-
gung steht, sollte diese lieber praktisch als durch umfangreiche Erkla-
rungen genutzt werden. Da das wesentliche Ziel der Behandlung das
Finden alternativer Erkldrungen fiir korperliche Beschwerden ist, soll-
ten verschiedene Provokationsiibungen durchgefiihrt werden:
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1. Korperreise zur Erklirung der Aufmerksamkeitsfokussierung
(» Kap.3.2.1)

2. Zitroneniibung zur Erklarung der kérperlichen Wirkung von Vor-
stellungen (» Kap. 3.2.3)

3. Provokationsiibung (z. B. Hyperventilation) fiir bestimmte Korper-
symptome (» Kap. 3.3.6)

5.2.2 Griinde, die gegen eine Krankheit sprechen

In einer Kurzfassung der kognitiven Umstrukturierung (vgl. » Kap. 3.2.4)
sollten Griinde erarbeitet werden, die gegen eine Krankheit sprechen.
Dazu kann Arbeitsblatt 15 » Argumente gegen die Krankheit« verwendet
werden. Hier ist es hilfreich, wenn der Therapeut mégliche alternative
Erkldrungen zu den korperlichen Symptomen anfiihrt, die bisher nur
kurz oder gar nicht besprochen werden konnten (z. B. Teufelskreis der
Aufmerksamkeit, Stressreaktion). Den Abschluss der Ubung bildet die
Formulierung eines alternativen Satzes, der zumeist die korperlichen
Symptome anders als durch die befiirchtete Krankheit erklart.

5.2.3 Sicherheitssuchendes Verhalten

Auch bei subklinischer Auspragung der Hypochondrie gibt es langfristig
ungiinstiges Verhalten. Am besten wird hier das Verhalten ausgewahlt,
das zur gréfiten Angstreduktion fithrt, oder, wenn sich dies nicht feststel-
len lasst, die meiste Zeit in Anspruch nimmt. In Frage kommen dabei die
Selbstuntersuchungen des Korpers, Riickversicherung bei Arzten, ande-
re Riickversicherung sowie Vermeidungsverhalten. Das Vorgehen ver-
lauft dabei wie in » Kap. 3.3 beschrieben: Nachdem der Patient fiir sich
konkretisiert hat, wie er das entsprechende sicherheitssuchende Verhal-
ten ausfithrt, werden kurz- und langfristige Konsequenzen aufgelistet.
Anhand dieser Gegeniiberstellung wird der Patient gebeten zu entschei-
den, ob er weiterhin im Sinne seiner kurzfristigen Konsequenzen oder
stattdessen im Sinne seiner langfristigen Konsequenzen handeln méchte.
Entscheidet sich der Patient fiir eine Verdnderung, sollten konkrete Ver-
haltensziele erarbeitet werden, fiir deren Erreichen sich der Patient be-
lohnen soll. Bei der Unterlassung sicherheitssuchenden Verhaltens helfen
die Tipps, die auf Arbeitsblatt 19 zusammengefasst wurden.

5.3 Vereinfachtes Krankheitsmodell

Das vorliegende Behandlungsmanual fiihrt eine Vielzahl von Erkla-
rungs- und Bewiltigungsmoglichkeiten auf und impliziert ein relativ
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komplexes Erkldrungsmodell fiir Krankheitsangst. Die Therapie fordert
von dem Patienten eine gute Auffassungsgabe. Fiir Patienten, bei denen
dies nicht vorausgesetzt werden kann oder Sprachschwierigkeiten beste-
hen, bietet der vorangehende Abschnitt » Kap. 5.2 einen guten Leitfaden
fiir eine vereinfachte Therapie. Auflerdem empfiehlt es sich, mdglichst
viele Metaphern zu verwenden, wie es z. B. im » Kap.3.2.1 mit dem
Scheinwerfer der Aufmerksamkeit geschieht. Im folgenden Therapie-
dialog am Beispiel » Arztbesuche« wird eine weitere Metapher zum sicher-
heitssuchenden Verhalten vorgestellt. Die Idee dazu stammt urspriing-
lich von Paul Salkovskis (unveroffentlicht).

— Fallbeispiel
Metapher zum sicherheitssuchenden Verhalten

Therapeut: Mit den Arztbesuchen verhalt es sich so dhnlich wie mit
einem Schorf, der sich auf kleinen Verletzungen bildet. Hatten Sie
schon einmal so etwas? ... Und kam das schon einmal vor, dass der
Schorf anfing zu jucken, und irgendwie hat er Sie auch gestért und Sie
haben ihn abgekratzt? ... Ja, und dann war die Wunde wieder offen
und wurde ein bisschen schlimmer. Dann hat sich erneut der Schorf
gebildet, und als der so richtig kraftig anfing zu jucken, haben Sie ihn
vielleicht wieder abgekratzt. Fiir die Wunde darunter war das gar nicht
gut, aber das Gefiihl, kratzen zu missen, war einfach so stark. Kbnnen
Sie sich vorstellen, was lhnen das fiir die Arztbesuche sagen soll? ...
Genau. Die Krankheitsangst ist manchmal so schlimm, dass Sie zum
Arzt gehen mussen, damit es Ihnen wieder etwas besser geht. Wenn
Sie dann hingehen, wird es aber insgesamt auf lange Sicht nur noch
schlimmer mit der Krankheitsangst.

Daneben sind praktische Ubungen eine gute Méglichkeit, Informati-
onen unabhingig von der Sprache zu vermitteln und den Patienten sei-
ne eigenen Worte dafiir finden zu lassen. Zudem kann eine vereinfach-
te Version des Erklarungsmodells verwendet und individuell angepasst
werden, wie die folgende @ Abb. 5.1 zeigt.

in Kdrper
Aufregen hineinhéren
iber Kollegin /

Thema Krankheit
/ aus dem Weg gehen

- Krankhensangsti

Selbsttests
machen

oft zum Arzt gehen
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Krankheitsakzeptanz

5.4 Krankheitsangst bei vorhandenen

Krankheiten

Leiden oder litten Patienten tatsachlich unter einer ernsten Erkrankung
und befiirchten einen neuen Schub oder eine Verschlimmerung, kann
eine Behandlung ihrer Krankheits- oder auch »Progredienzangst« (vgl.
» Kap. 1.3.4) trotzdem in wesentlichen Aspekten mit diesem Manual

dur

55

chgefiihrt werden.
Es ergeben sich folgende Unterschiede:

. Es besteht eine tatsdchliche »Bedrohung« durch die Krankheit, die

weder vom Patienten noch vom Therapeuten herunterzuspielen ist.
Uber die psychoedukativen, kognitiven und behavioralen Strate-
gien dieses Manuals zur Krankheitsangst hinaus ist die Themati-
sierung der Krankheit und ihrer méglicherweise in Folge auftreten-
den Einschrinkungen und Gefahren zentral, was man durch den
Begriff »Krankheitsakzeptanz« bezeichnen kann. Anders als bei der
Hypochondrie spielen hier auch die Emotionen Trauer und Wut
eine entscheidende Rolle. Zum Thema »Akzeptanz bei Krebsbe-
handlungen« finden sich hilfreiche Informationen bei Stepien &
Lerch (2006).

Vermittelt man dem Patienten ein Erklarungsmodell fiir die Krank-
heitsangst, kommt dem ersten Auftreten der Erkrankung eine maf3-
gebliche Bedeutung zu. In der Folge auftretende Aufmerksamkeits-
und Bewertungsprozesse (»Bisher dachte ich immer, ich sei ein ge-
sunder Mensch und mich kann so etwas nicht treffen«) konnen
thematisiert werden.

Da die befiirchtete Krankheit tatsdchlich besteht, kommt alterna-
tiven Erklarungen fiir korperliche Symptome eine geringere Bedeu-
tung zu. Dennoch ist es auch hier wichtig, Aufmerksambkeits-, Stress-
und Vorstellungsprozesse als Grund heranzuziehen, wenn auch
nicht unbedingt fiir die Entstehung, sondern eher fiir die Verstir-
kung von Beschwerden.

Ublicherweise fillt es Therapeuten leichter, sich in das Leiden des
Patienten einzufiithlen, wenn die Krankheitsbefiirchtung ausrei-
chende Griinde hat. Dies erleichtert vor allem den Aufbau der The-
rapiebeziehung in der Eingangsphase.

Weiterfiihrende Literatur

5.5

.1 Fachliteratur zur Hypochondrie

Im angloamerikanischen Sprachraum sind zum St6rungsbild derzeit zwei
empfehlenswerte Lehrbiicher sowie zwei Psychotherapie-Werke erhalt-

lich

. Das Buch »Health Anxiety - Clinical and Research Perspectives on
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Hypochondriasis and Related Disorders« (Asmundson et al., 2001) stellt
die wichtigsten Informationen fiir Krankheitsangst und Hypochondrie
zusammen. Der Verhaltenstherapie ist eines der 15 Kapitel gewidmet, der
Pharmakotherapie ein weiteres. Etwas klarer strukturiert und enger auf
das Thema der Hypochondrie fokussiert ist das Buch »Hypochondriasis
—Modern Perspectives on an Ancient Malady« (Starcevic & Lipsitt, 2001).
Neben zwei vergleichbaren Kapiteln zur verhaltens- und pharmakothera-
peutischen Behandlung enthilt es je ein Kapitel zur Beziehung von Arzt
und Patient sowie zur Riickversicherung. Auch findet man hier eine Dar-
stellung der psychodynamischen Sicht der Hypochondrie.

Ein kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatz wird auflerdem im
Buch »Treating Health Anxiety - A Cognitive Behavioral Approach
(Taylor & Asmundson, 2005) vorgestellt. Die Darstellung der Therapie
erfolgt dabei in etwa so umfassend wie in dem vorliegenden Buch.

Das jlingste Werk liegt von Abramowitz und Braddock (2008) vor.
Auch diese Autoren verfolgen einen kognitiv-verhaltensbezogenen An-
satz. Das Werk beinhaltet umfangreiche Therapiematerialien. Beson-
ders hervorzuheben ist der beschriebene psychoedukative Ansatz der
Autoren. Insbesondere bei milderen Formen der Hypochondrie konnte
dieser 6konomisch und vielversprechend sein (vgl. Kapitel 2.2.2).

Im deutschen Sprachraum bietet dariiber hinaus das Buch »Hypo-
chondrie und Krankheitsangst« (Bleichhardt & Martin, 2010) einen
guten Uberblick auf aktuellem Forschungsstand.

5.5.2 Fachliteratur zu somatoformen Storungen

Umfangreiche Informationen zur Behandlung somatoformer Sto-
rungen, aber auch fiir Hypochondrie im Besonderen, bietet das Buch
»Somatisierungsstorung und medizinisch unklare korperliche Symp-
tome« von Rief & Hiller (2010). Auf rund zwei Dritteln der neunzig
Seiten wird die kognitive Verhaltenstherapie der somatoformen Sto-
rungen beschrieben. »Somatoforme Stérungen - Diagnostik, Konzepte
und Therapie bei Kérpersymptomen ohne Organbefund« (Morschitzky,
2000) stellt simtliche somatoforme Stérungen sowie spezielle Syndrome
(z. B. Colon irritabile) ausfiihrlich in ihrer Geschichte, Diagnostik und
ihrem Erscheinungsbild dar. Die Darstellung der Psychotherapie erfolgt
allerdings ausgesprochen knapp.

5.5.3 Patientenratgeber

Einen kurzen, aber hilfreichen Ratgeber verfassten Rauh & Rief (2006):
»Ratgeber Somatoforme Beschwerden und Krankheitsédngste — Informa-
tionen fiir Betroffene und Angehorige«. Das Buch liefert Erkldrungen und

191 5

Asmundson et al., 2001

Starcevic & Lipsitt, 2001

Taylor & Asmundson, 2005

Abramowitz &
Braddock, 2008

Bleichhardt & Martin, 2010

Rief & Hiller, 2010

Morschitzky, 2000

Rauh & Rief, 2006



192 Kapitel 5 - Mogliche Komplikationen und haufige Fragen

Kaufs, 2006

Morschitzky & Hartl, 2009

Geyersbach & Wieland,
2004

Verinderungsmoglichkeiten fir somatoforme Symptome und Krank-
heitséngste in einer fiir Patienten gut verstédndlichen Sprache. Patienten
mit subklinischen Formen der Stérungsbilder liefert es konkrete Veran-
derungshilfen, fiir Betroffene oberhalb der diagnostischen Schwelle ist es
eine gute Motivation und Vorinformation fiir eine Psychotherapie.

Das Buch »Ich habe Angst vor Krankheiten — Erfahrungen eines
Hypochonders« von Ernst L. Kaufs (2006) beschreibt die Leidensge-
schichte eines seit rund zehn Jahren an Hypochondrie erkrankten Pa-
tienten, der an dem Behandlungsschwerpunkt »Krankheitsangst« der
Universitit Mainz teilnahm. Der Autor, dessen Familie von verschie-
denen schlimmen Krankheiten heimgesucht wurde und der im Verlau-
fe dessen eine Hypochondrie entwickelt hat, bleibt dabei realistisch und
sympathisch. Der mit einer guten Prise Humor gewiirzte Bericht ldsst
auch die Darstellung der Psychotherapie nicht aus, und der ungewohnte
Einblick in das Alltagsleben eines Betroffenen ist auch fiir Psychothera-
peuten eine interessante Lektiire.

Ein umfangreicher Ratgeber steht mit dem Werk von Morschitzky
und Hartl (2009) zur Verfiigung: Die Angst vor Krankheit, verstehen
und bewiltigen. Auf iber 200 Seiten geben die Autoren Informationen
tiber das Erscheinungsbild, mogliche Erklarungen fiir die Entstehung
und eine Anleitung zur Selbsthilfe bei Krankheitsdngsten.

5.5.4 Unterhaltungslektiire

Recherchiert man nach Biichern tiber Hypochondrie, finden sich zahl-
reiche Werke, deren Ziel eine humorvolle Unterhaltung iiber Krank-
heitsangst ist. So gibt es zum Beispiel ein Lexikon iiber besonders
schreckliche Krankheiten, vor denen es sich lohnen konnte, besondere
Angst zu haben. Zunehmender Beliebtheit erfreuen sich auch humoris-
tische »Hilfe-Biicher«, in denen allerlei Hygiene-Tipps zusammenge-
stellt werden. Fiir Personen, denen das Krankheitsbild bereits aus der
betroffenen oder der helfenden Perspektive bekannt ist, sind diese Bii-
cher vermutlich weniger lustig. Empfehlenswerte Unterhaltungslektiire
ist das Buch »Schoner leiden« von Geyersbach & Wieland (2004), das
im Wesentlichen eine Zitatensammlung bertihmter Schriftsteller und
anderer Personen des 6ffentlichen Interesses darstellt, die an Hypo-
chondrie oder verwandten psychischen Problemen litten.
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Kapitel 6 - Evaluation des Behandlungsprogramms

Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf das in der Polikli-
nischen Institutsambulanz fiir Psychotherapie an der Universitit Mainz
durchgefiihrte Programm. Dabei wurde das Behandlungsprogramm
als kombinierte Einzel- und Gruppentherapie konzipiert, wie in » Kap. 4
beschrieben.

6.1 Beschreibung des Klientels

Es konnten 69 Patienten mit einer nach DSM-IV diagnostizierten
Hypochondrie evaluiert werden. Die Geschlechter sind in etwa gleich
verteilt: 55% der Patienten sind Frauen, 45% Minner. Das Alter liegt mit
durchschnittlich 37 Jahren (M=37,2; SD=11,4) relativ niedrig. Dies
wird vermutlich dadurch verursacht, dass die Ambulanz auf dem Uni-
versitdtscampus angesiedelt ist und sich deshalb viele Studierende mel-
den. Das erkldrt auch, dass das Bildungsniveau mit 61% von Patienten
mit Abitur relativ hoch liegt.

Bevor die Patienten die Behandlung aufsuchten, litten sie bereits
durchschnittlich 11 Jahre (M=11,4; SD=9,0) an der Hypochondrie. Die
kiirzeste Erkrankungsdauer ist sechs Monate, die lingste 36 Jahre.
Neunundzwanzig Prozent der Patienten wurden zeitgleich ambulant
psychiatrisch betreut und erhielten Antidepressiva, zumeist selektive
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer.

Komorbide psychische Storungen in der Stichprobe sind eher die
Regel als die Ausnahme: 59% haben eine komorbide psychische Sto-

B Tab. 6.1. Komorbide psychische Stérungen (N=69)

Stérung Haufigkeit  Prozent
Irgendeine depressive Stérung N=27 39,1%
= davon rezidivierende Major Depression N=19 27,5%
= davon Dysthyme Stérung N=4 5,8%
= davon Episode einer Major Depression N=3 4,3%
= davon depressive Stérung, nicht niher bezeichnet N=1 1,4%
Irgendeine Angststorung N=21 30,4%
= davon Panikstérung mit Agoraphobie N=7 10,1%
== davon Panikstérung ohne Agoraphobie N=3 4,3%
= davon Soziale Phobie N=5 7.2%
= davon Generalisierte Angststérung N=3 4,3%
= davon Spezifische Phobie N=3 4,3%
= davon Zwangsstdrung N=1 1,4%
Undifferenzierte Somatoforme Stérung N=6 8,7%

Personlichkeitsstorungen N=2 2,9%
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rung. Die hiufigste Komorbiditit besteht mit depressiven Stérungen,
die zweithdufigste mit der Panikstorung. @ Tab. 6.1 zeigt die Diagnosen-
verteilung komorbider Stérungen.

6.2 Auswertung klinischer Instrumente

Sieben Patienten fielen im Behandlungsverlauf aus der Studie heraus:
Drei Patienten waren nicht mehr interessiert, zwei Patienten fehlte die
Zeit fiir eine vollstindige Teilnahme, ein Patient lehnte die Behandlung
in der Gruppe ab und bei einem Patienten wurde die Finanzierung
durch die Krankenversicherung nicht bewilligt. Wie die Auswertungen
verschiedenster Mafle zeigen, finden sich durchgehend Verminde-
rungen in der Symptomatik. @ Abb. 6.1 zeigt die Verdnderungen im Lau-
fe der Therapie fiir die Illness Attitude Scales. Es zeigen sich hoch signi-
tikante Verminderungen, sowohl im Gesamtwert, als auch in der Unter-
skala »Krankheitsangst« (» Kap.1.3.3). Die Effektstirken liegen mit

lliness Attitude Scales
80 |
70 \ :
F=74 p<0,001
60 \ d=1,13
40
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| Krankheitsangst
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N=67 Therapiebeginn Therapiemitte Therapieende
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8 -=-\AS Krankheitsiiberzeugung ‘
7 VAS Beeintrachtigung
6 \ Krankheitsangst
F=47; p<0,001; d=1,39
I\ Beeintrachtigung
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3 Krankheitsiiberzeugung
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195 6

8 Abb. 6.1. Veranderung in den
Werten der lliness Attitude Scales
IAS

B Abb. 6.2. Verinderung in den
visuellen Analogskalen Krank-
heitsangst, Krankheitsiiberzeu-
gung und Beeintrachtigung
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B Tab. 6.2. Therapieverlauf (N=68)

Therapiebeginn  Therapieende  Effektstarke

M (SD) M (SD) Therapieverlauf
Allgemeine Psychopathologie 50,1(31,1) 30,2 (30,1) 0,65%**
Brief Symptom Inventory (BSI)
Angstlichkeit (BSI) 1,42 (0,85) 0,72 (0,69) 0,90%**
Depressivitat (BSI) 1,01 (0,88) 0,56 (0,70) 0,57%**
Unklare korperliche Symptome (Screening fiir Somatoforme 32,6 (23,5) 22,5(22,3) 0,44%**
Stérungen SOMS)
Krankheitsverhalten (Scale for the Assessment of Iliness Beha- 38,3 (10,1) 30,2 (10,1) 0,79%**
viour SAIB; Gesamtwert)
Krankheitsfolgen (SAIB Unterskala) 8,75 (2,75) 6,33 (2,60) 0,90%**
Absuchen des Korpers (SAIB Unterskala) 9,26 (2,21) 6,56 (2,48) 1,15%*%

**% < 001

Reduktion der Arztbesuche
um mebhr als die Halfte

d=1,13 fiir die Gesamtskala und d=1,29 fiir die Krankheitsangst-Skala
im hohen Bereich.

Auch fiir die visuellen Analogskalen, mit denen die zentralen Cha-
rakteristika der Krankheitsangst gemessen werden, finden sich positive
Ergebnisse: Die Angst sowie die Uberzeugung, eine ernste Krankheit zu
haben, und die Beeintrachtigung durch die Krankheitssorgen vermin-
dern sich im Verlauf der Behandlung deutlich. Dabei sind die Effektstér-
ken mit d=1,39 (Krankheitsangst), d=0,94 (Krankheitsiiberzeugung)
und d=1,28 (Beeintrachtigung) sehr hoch. Die Verédnderung der Werte
im Therapieverlauf wird in & Abb. 6.2 dargestellt.

Die Veridnderungen in weiteren Fragebogen sind in der oben stehen-
den @ Tab. 6.2 zusammengefasst.

Zusitzlich zeigt sich, dass die Arztbesuche bereits kurzfristig durch
die Therapie reduziert werden konnten: Wahrend die Patienten in den
30 Tagen vor Therapiebeginn durchschnittlich 2,3 Arztbesuche angaben
(SD=2,0), hatten sie in den 30 Tagen vor Therapieende den Arzt nur
noch durchschnittlich 1,3 (SD=1,5) mal, also in etwa halb so oft, aufge-
sucht. Dies ist auch insofern beachtlich, als dass sich beide Werte noch
auf die Arztbesuche wihrend der Behandlung beziehen. Der Unter-
schied ist signifikant (p<0,001).

6.3 Patienten- und Therapeutenurteile zum
Therapieerfolg

Die folgende B Abb. 6.3 zeigt die Einschétzung von Patienten und ihrer
Therapeuten des gegenwirtigen Zustands im Vergleich zum Beginn der
Behandlung.
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Patient Therapeut
wesentlich
wesentlich verschlechtert .
gebessert 2% We;entllc?
9% ] leicht gebesser leicht
gebessert gebessert
32% 37%
deutlich deutlich
gebessert gebessert
57% 49%

Wie die @ Abb. 6.3 zeigt, schitzen 66% der Patienten ihren Zustand
als mindestens deutlich gebessert ein. Mit Ausnahme eines Patienten
beurteilten alle ihren Zustand zumindest als leicht besser. Die Beurtei-
lung der Therapeuten entspricht etwa denen der Patienten: Insgesamt
schitzen die Therapeuten den Zustand ihrer Patienten in 63% der Fille
als mindestens deutlich gebessert ein. Der Anteil wesentlich gebesserter
Zustande ist mit 15% bei Therapeuten noch gréfler als bei Patienten. Die
Antwortmdoglichkeiten »wesentlich verschlechtert«, »deutlich ver-
schlechtert, »leicht verschlechtert« sowie »unverindert« wurden ledig-
lich von einem der 69 Patienten verwendet.

Patienten wurden auch danach gefragt, wie hilfreich sie jeweils die
Gruppen- und die Einzelsitzungen fanden. Da die Ankiindigung der
Gruppentherapie von vielen Patienten nicht sehr positiv aufgenommen
wurde, ist es erfreulich, dass Einzel- und Gruppensitzungen gleich at-
traktiv beurteilt wurden: Die Einzeltherapie erhilt auf einer Skala von 1
(gar nicht) bis 5 (extrem hilfreich) einen Mittelwert von M=4,0
(SD=0,74), die Gruppentherapie einen Mittelwert von 3,8 (SD=0,8). Der
Unterschied ist nicht signifikant.

Die folgende Grafik zeigt die Beurteilung einzelner Therapiestrategien,
die von den Patienten zum Ende der Therapie vorgenommen wurden:

extrem 51

sehr

mittel

ein wenig 21

Alternativen fiir korperl.
Argumente gegen Krankheit

Symptome
Info sicherheitssuch.

Verhalten
mit Schlimmstem

Aufmerksamkeits-
umlenkung
gedankl. Konfr.

Argumente
fur Krankheit

garnicht 14

@ Abb. 6.3. Antworthdufigkeiten
auf die Frage »Wie schatzen Sie
lhren heutigen Zustand im Ver-
gleich zu dem vor der Behand-
lung ein?«

Zwei Drittel deutlich
gebessert

@ Abb. 6.4. Beurteilung von The-
rapiestrategien von 5 = »extrem
hilfreich« bis 1 = »gar nicht hilf-
reich«
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kognitive Umstrukturie-
rung als hilfreichste Strate-
gie eingeschatzt

keine Veranderungen fiir
eine Teilgruppe wahrend
Wartezeit

Die Abbildung zeigt, dass die kognitive Umstrukturierung im Sinne
eines Findens von alternativen Erklirungen fiir kérperliche Beschwer-
den sowie von Argumenten gegen die Krankheit am hilfreichsten ein-
geschitzt werden.

6.4 Ergebnisse einer Wartegruppe

Um Aussagen dariiber treffen zu kénnen, ob die erzielten Verdnderungen
auch tatsichlich ursichlich auf die Behandlung zuriickgehen, muss man
streng genommen eine Kontrollgruppe verwenden, die moglichst die
gleichen Bedingungen erfahrt wie die Behandlungsgruppe und sich nur
hinsichtlich der zu evaluierenden Strategien unterscheidet. Im Rahmen
des Behandlungsschwerpunkts in Mainz konnte keine ordnungsgemaf3e
Kontrollgruppe realisiert werden. Dennoch gab es eine kleinere Gruppe
von insgesamt fiinfzehn Patienten, denen zunéchst kein freier Behand-
lungsplatz angeboten werden konnte. Die genaue Betrachtung dieser
Wartegruppe zeigt, dass sich sowohl in der IAS (Gesamtskala und Unter-
skala Krankheitsangst) als auch in der allgemeinen Psychopathologie
(Brief Symptom Inventory, BSI; Gesamtskala und Unterskalen Angstlich-
keit und Depressivitit) keine signifikanten Veranderungen wihrend der
Wartezeit (durchschnittlich 9 Wochen, SD=4,1) einstellen. Dem gegen-
iiber zeigen sich aber fiir diese Teilgruppe von 15 Patienten signifikante
Verbesserungen fiir die genannten Maf3e in der Therapiephase.

6.5 Anteil erfolgreicher Therapien

Der Anteil erfolgreich behandelter Patienten wird in der Fachsprache
auch als »Responder« bezeichnet. Es gibt sehr unterschiedliche Mog-
lichkeiten, Kriterien fiir Responder festzulegen. Dem entsprechend un-
terscheiden sich die Erfolgszahlen. Fiir die folgenden Analysen wurde
festgelegt, dass diejenigen Patienten als Responder gelten sollen, die zu
Therapieabschluss eine Reduktion von mindestens einer halben Stan-
dardabweichung der Anfangswerte erreichten, was also in der Verande-
rung einer mittleren Effektstirke entspricht.

Fiir die einzelnen Instrumente ergeben sich nach diesem Kriterium
folgende Erfolgsraten:

Aus @ Tab. 6.3 ist ersichtlich, dass die Erfolgsraten fiir Mafie, die sich
direkt auf Krankheitsangst beziehen, zwischen 70% und 78% betragen.
Dariiber hinaus haben sich 59% deutlich beziiglich ihres Krankheitsver-
haltens, 49% deutlich beziiglich allgemeiner psychopathologischer Cha-
rakteristika verbessert.

Die Ergebnisse stehen in etwa in Einklang mit den unter » Kap. 6.3
genannten Patientenurteilen. Beide Herangehensweisen sprechen fiir
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B Tab. 6.3. Erfolgsraten fiir verschiedene Instrumente

Instrument zur Erfolgsmessung Responder
Iliness Attitude Scales Gesamtwert 74,6%
lliness Attitude Scales Unterskala Krankheitsangst 77,6%
Visuelle Analogskala »Krankheitsangst« 76,6%
Visuelle Analogskala »Beeintrachtigung« 70,3%
Krankheitsverhalten SAIB Gesamtwert 58,8%
allgemeine Psychopathologie 48,5%

Als Responder gilt, wer sich um mindestens 50% der Standardabweichung der
Gesamtgruppe zu Beginn verbessert hat.

eine Erfolgsrate bei zwei Drittel bis drei Viertel der Patienten. Beide
Auswertungsmethoden sprechen fiir eine Erfolgsrate bei 2/3 bis 3/4 der
Patienten.

@ Bei rund 75% der Patienten hat sich die Krankheitsangst deutlich ver-
mindert.
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Arbeitshlatt 1

Die Begriffe Krankheitsangst und Hypochondrie

Unter Krankheitsangst versteht man die Angst, eine ernste Krankheit zu haben.

Wie das Bild zeigt, hat jeder Mensch mehr oder weniger Krankheitsangst.

fehlendes angemessenes exzessives hohe extrem hohe
Krankheaits- Krankheits- Krankhgits- Krankheits- Krankheltsangst
bewusstsein bewusstsein bewusstsein angst

Besonders hohe, aber auch besonders niedrige Krankheitsangst sind unglinstig:
Menschen mit fehlendem Krankheitshewusstsein / niedriger Krankheitsangst gehen
auch bei ernsten Beschwerden nicht zum Arzt und vernachlassigen regelméiige

Kontrolluntersuchungen.

Der Begriff Hypochondrie wird haufig falsch verwendet und ist bei vielen Menschen
negativ besetzt. Eigentlich ist damit aber nichts anderes gemeint als hohe
Krankheitsangst. Genau genommen ist Hypochondrie definiert als:

I die Angst oder Uberzeugung, eine emnste Krankheit zu haben,

2 die trotz medizinischer Untersuchungen bestehen bleibt,

i zu einer deutlichen Einschrankung im alltdglichen Leben flhrt und

2 mindestens seit einem halben Jahr besteht.
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Arbeitsblatt 2

Meine personlichen Ziele

Kurzfristige Ziele:

In den nachsten Wochen mochte ich mit Hilfe von minimalen Verdnderungsschritten

folgende Ziele erreichen:

Mittelfristige Ziele:

In den nachsten Monaten mdchte ich folgende Ziele erreichen:

Langfristige Ziele:

Weitere Ziele fir die nachsten Jahre sind:
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Krankheitsangst-Protokoll
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Arbeitsblatt 4

Korperliche Symptome und Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeit ist wie ein Scheinwerfer:

Dort, wo der Scheinwerfer hinleuchtet, erscheinen die Dinge ganz hell, intensiv und
deutlich. So ist es auch mit der Aufmerksamkeit auf den Kérper: Wo sie hingelenkt
wird, sind die Sinneseindriicke besonders intensiv. Wo die Aufmerksamkeit nicht

ist, kann man weniger oder gar nichts splren.

Im Scheinwerferfokus werden auch kleinste Veranderungen spurbar:

Im Fokus eines Scheinwerfers kann man auch kleinste Verdnderungen
wahmehmen, die einem sonst nicht auffallen wirden. Und auch so funktioniert die
Aufmerksamkeit: Dort, wo man besonders hinsplirt, merkt man auch, wenn sich
verhaltnismafig kleine Dinge &ndern.

Im Kdérper laufen ununterbrochen sehr viele Prozesse ab:

Die allermeisten davon werden normalerweise nicht wahrgenommen. Erst wenn die

Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird, kdnnen einige davon gespirt werden.

Das Scheinwerfermodell:
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Arbeitsblatt 5

Bewaltigung korperlicher Beschwerden durch Umlenkung der
Aufmerksamkeit

Der Radius unserer Aufmerksamkaeit ist begrenzt:

Wir kdnnen unsere Umwelt und unseren Kérper mit allen Sinnesorganen erleben.
Allerdings nehmen wir nicht unsere gesamte Umwelt oder alle Kdrperteile gleichzeitig
wahr. Es wird uns kaum gelingen, gleichzeitig Radionachrichten zu héren und uns
mit einem Freund zu unterhalten oder unsere Fllie zu spiiren und dabei auf unsere
Atmung zu achten. Wir lenken unsere Sinne immer nur auf einen Ausschnitt unserer
Umwelt. Dabei kénnen wir unsere Aufmerksamkeit bewusst lenken — insbesondere
auf solche Dinge, die uns wichtig sind bzw. eine bestimmte Bedeutung fur uns
haben.

Es ist mdglich, die Aufmerksamkeit umzulenken und kérperliche
Symptome weniger zu splren

Je haufiger man sich auf anderes konzentriert als auf seinen Kdrper, desto weniger
werden kdrperliche Symptome spirbar. Allerdings ist die Aufmerksamkeitslenkung
auf den Kérper meist zu einer Gewohnheit geworden, d.h., der Scheinwerfer ist in
dieser Stellung ,eingerostet”. Man benétigt einige Ubung, um den ,eingerosteten®
Scheinwerfer immer mehr vom Kdrper zu [6sen.

Beliebte Méglichkeiten der Aufmerksamkeitsumlenkung sind z. B.:

- Konzentration auf die eigenen Sinneserfahrungen: Riechen, Schmecken, Fiihlen,
Sehen, Héren

- Zerstreuende Aklivitéten, z. B. ein Telefonat fihren oder spazieren gehen

- Entspannungsibungen

- Sich an angenehme Situationen erinnern {z. B. Urlaub)
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Arbeitsblatt 6

Der Sinnesspaziergang

Der Sinnesspaziergang bietet eine gute Méglichkeit, die Wahrnehmung nach aulten
zu kehren. Solche Ubungen erleichtem die Umlenkung des Aufmerksamkeits-

scheinwerfers fort vom Kdrper.

Nehmen Sie sich mindestens 20 Minuten Zeit und machen Sie einen Spaziergang.

Achten Sie dabei ganz besonders auf lhre Sinneserfahrungen:

@ Schauen Sie in eine beliebige Richtung und benennen Sie die Farben, die Sie
dort sehen. Gibt es eine Farbe, die thnen besonders gut gefalit? Gibt es eine
Farbe, die Sie besonders hufig sehen?

@ Achten Sie genau auf die Gerdusche, die Sie wahrnehmen. Was héren Sie in der
Néhe, was in der Ferne? Wie erkennen Sie, dass sich ein Gegenstand bewegt
{z.B. ein in der Feme fahrendes Auto)? Gibt es Naturgerdusche, die Sie héren (z.
B. den Wind)?

© Wo ist es am wirmsten, wo am kéltesten an Ihrem Kdérper? Konnen Sie den
Wind auf lhrer Haut spiiren? Macht es einen Unterschied, ob Sie die Hénde in die

Sonne ader in den Schatten haiten?

O Achten Sie auch beim Spazierengehen genau auf thre Geruchswahrmehmung.
Wenn Sie gar nichts riechen, gehen Sie einmal so nah Sie kénnern an einen
Baum oder Busch heran. Vielleicht miissen Sie sogar ein Blatt zerreiben, um

etwas zu rischen?

Nehmen Sie sich nach dem Spaziergang nochmals Zeit, und lassen Sie in Gedanken
das Wahrgenommene vor dem inneren Auge Revue passieren. Am besten notieren

Sie sich einige Eindriicke.
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Arbeitsblatt 7

Stress und kérperliche Symptome

Der Kdrper reagiert in einer Belastungssituation mit einer Stressreaktion. Diese ist

angeboren, normal und hat eine Anpassungsfunktion.

Aus der Entwicklungsgeschichte heraus versetzt uns die Stressreaktion optimal in

die Lage, zu kdmpfen oder zu flichen.
Gefilhle wie Arger, Trauer oder Angst kdnnen auch eine Stressreaktion hervorrufen.

Auch die Krankheitsangst selbst kann die Stressreaktion auslésen.

Krankheitsangst
Korperliche
Symptome

© Bleichhardt, Weck: Kognitive Verhaltenstherapie bei Hypochondrie und Krankheitsangst. Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2010




T 217
Arbeitsblatter

Arbeitsblatt 8

Meine persénlichen Stress-Ausléser

Stress ist eine Reaktion auf Belastung. Belastungen kénnen sehr
unterschiedlich sein.
Welche Belastungen / Stress-Ausltser haben Sie in Ihrem Leben?

Notieren Sie die finf grofiten.

® 6 ®© ®© ©

Beispiele fur Belastungen kénnen sein:;
Haufiger Arger / Streit mit Personen (z. B. Partner, Kollegen),
regelmaBige Uberstunden, Sorge um einen nahe stehenden Menschen,

Angste beziglich Krankheiten, Uberforderung.

© Bleichhardt, Weck: Kognitive Verhaltenstherapie bei Hypochondrie und Krankheitsangst. Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2010




218

Arbeitsblatter

© Bleichhardt, Weck: Kognitive Verhaltenstherapie bei Hypochondrie und Krankheitsangst. Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2010

Arbeitsblatt 9

Was steuert die Stressreaktion?

Sympathikus

Vegetatives
Nervensystem

Parasympathikus

Anregende +
anspannende Impulse

Hemmende +
entspannende Impulse

Sympathikus Korperfunktion Parasympathikus
Erhéhung Blutdruck Senkung
Beschleunigung Herzfrequenz Verlangsamung
Beschleunigung Atmung Verlangsamung
Vermehrung Blutzucker Verminderung
Aktivierung Schweilddriisen -
Zunahme Muskelanspannung Abnahme
Hemmung Verdauungsfunktion Anregung
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Arbeitsblatt 10

Informationsblatt zur Progressiven Muskelentspannung (PME)

Wie funktioniert die Progressive Muskelentspannung?

Das Grundprinzip der Progressiven Muskelentspannung (nach Jacobson, 1934) ist sehr
einfach - es basiert auf dem Wechsel zwischen Anspannung und anschlieBender
Entspannung einzelner Muskelgruppen. Dabei scll konzentriert auf Empfindungen der
Entspannung in den jeweiligen Muskelpartien geachtet werden und die Entspannung soll
jeweils mit dem Ausatmen vertieft werden. Durch das bewusste An- und Entspannen der
Muskeln knnen schnell intensive Entspannungsempfindungen (z.B. Schwere- oder
Warmegefihle) hervorgerufen werden, die der kurzfristigen Bewdltigung von Stress- und
Belastungssituationen dienen k&nnen. Langfristig kann die Muskelspannung mit

regelmaBiger Ubung weit unter das normale Spannungsniveau gesenkt werden.
Wozu kann Entspannungstraining dienen?

Koérperlichen Verspannungen kdnnen sowohl Kdrperliche als auch psychische Ursachen
zugrunde liegen. Kérperliche Beschwerden kénnen muskuldre Verspannungen herverrufen
oder verstirken. Auch Nervositat, innere Unruhe, Angst oder depressive Verstimmungen
fuhren zu psychischer Anspannung, die sich zugleich auch in einer Zunahme der
Muskelspannung zeigt.

Durch die Entspannung der Muskulatur wird nicht nur die Muskelanspannung selbst
verringert, es kann auch das allgemeine Erregungsniveau {z.B. Senkung des arteriellen
Blutdrucks, Verlangsamung der Atemfrequenz, Gleichmafigkeit der Atemzyklen, Senkung
der Hautleitfahigkeit, etc.) reduziert werden. Dadurch kann man auch auf innere
Spannungszustande einwirken und ein Gefithl der Gelassenheit und Ausgeglichenheit
erlangen. So stellt die Fahigkeit, sich kdrperlich zu entspannen und gedanklich abzuschalten,

eine grundlegende Bewaltigungsmdglichkeit gegeniber Belastungen dar.
Was Sie beim Uben beriicksichtigen sollten!

Uben Sie tdglich mindestens einmal, um die Entspannungsiibungen maglichst wirksam
einsetzen zu kénnen! Legen Sie den Zeitpunkt so, dass Sie 20 - 25 Minuten zur Verfligung
haben, in denen Sie nicht gestdrt werden und sich nicht unter Zeitdruck fiihlen. Suchen Sie
sich einen ruhigen Ort, wo Sie wéhrend des Ubens nicht abgelenkt oder in lhrer
Konzentration gestdrt werden. Mit der Zeit werden Sie sich schneller entspannen und diese

Ubungen auch im Alltag und in Belastungssituationen gezielt einsetzen kénnen.
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Arbeitsblatt 11

PME - Ubungen

Wenn Sie fir sich PME (ben, gehen Sie die einzelnen Ubungen am besten in der
unten beschriebenen Reihenfolge durch. Haben Sie weniger Zeit, greifen Sie sich
eine der vier unten genannten Muskelgruppen heraus.

Achten Sie darauf, nicht zu stark anzuspannen, es geniigt véllig, wenn Sie eine
Anspannung der Muskeln splren. Die Entspannungsphase danach sollte deutlich
langer sein als die Anspannungsphase.

Zum Einstieg ist es hilfreich, zunachst einmal auf die Atmung zu achten {(der Atem
geht ruhig und gleichméRig) und dann in Gedanken durch den Kérper zu reisen, Orte
der Anspannung aufzudecken und diese mehr zu entspannen.

1. Muskelgruppe: Hdnde und Arme

i1 Ballen Sie die rechte / linke Hand zur Faust (Anspannung Hand, Unterarm}

il Winkeln Sie den rechten / linken Arm mit ge&ffneter Hand an (Anspannung Oberarm}

2. Muskelgruppe: Gesicht

i1 Ziehen Sie die Stirn in Falten

1 Kneifen Sie die Augen zusammen
i1 Rumpfen Sie die Nase

i1 Spitzen Sie die Lippen

i1 Pressen Sie die Zahne leicht aufeinander (Anspannung Kiefer)

3. Muskelgruppe: Hals, Nacken, Riicken und Bauch

i1 Drehen Sie den Kopf und beugen ihn zur rechten / linken Schulter
1 Driicken Sie den Kopf vorne gegen die Brust

i1 Ziehen Sie die Schultern nach hinten

1 Drucken Sie den Rucken durch, so dass ein Hohlkreuz entsteht

I Spannen Sie die Bauchmuskeln an, so als wollten Sie einen leichten Schlag abfangen

4. Muskelgruppe: Gesal}, Beine und Flilte

1 Spannen Sie den rechten / linken Oberschenkel und die Gesatmuskeln rechts / links an

i1 Spannen Sie die rechte / linke Wade an, indem Sie den rechten / linken Fuls nach cben
ziehen

i1 Spannen Sie den rechten / linken Ful} an, indem Sie die rechten / linken Zehen

kriimmen
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Arbeitsblatt 12

Bewertungen von Symptomen

Es gibt stets mehrere Arten, in denen man innere und dultere Situationen bewerten

Welche kérperlichen Symptome spiren Sie aktuell an sich bzw. haben Sie in der

letzten Zeit gespurt? Wie kann man diese bewerten?

kann. Bei einigen Bewertungen ist es sinnvoll, diese von Zeit zu Zeit zu Uberdenken.

Korperliches Symptom Mdgliche Bewertung
Krankheitsbezogene Bewertung:
i HH
Alternative Bewertungen:
i
4
i
Krankheitsbezogene Bewertung:
4 4
Alternative Bewertungen:
i
-
-
Krankheitsbezogene Bewertung:
HH HH
Alternative Bewertungen:
i
-
i
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Arbeitsblatt 13

Argumente fiir die Krankheit

@ Welche Krankheit beunruhigt Sie am starksten?

Ich habe Angst, zu haben.

9 Wie stark sind Sie davon (berzeugt die oben genannte Krankheit zu haben?
(0-100%)

%

€ Schreiben Sie alle Grinde auf, die dafiir sprechen, dass Sie die Krankheit
haben!
Dies kdnnen Kérperempfindungen, aber auch andere Argumente sein. Notieren
Sie auch Grinde, die Sie eigentlich unsinnig finden, Ihnen aber manchmal durch
den Kopf gehen!
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Arbeitsblatt 14

Hinterfragen der Krankheitsannahmen
0 Nehmen Sie sich |hre Krankheitsiberzeugungen vor {Arbeitsblatt 13).

9 Gehen Sie |hre Argumente, die fur die Krankheit sprechen, Schritt fir Schritt
durch und stellen Sie sich die folgenden Fragen (Sollte eine Frage fir lhr Argument

unpassend sein, gehen Sie einfach zur nichsten Frage (ber):

£ Entspricht das genau der Realitat?

£2 Woran machen Sie das fest?

7 Woher wissen Sie das?

3 Welche Beweise haben Sie dafiir?

1 Was wiirden Sie sagen, wenn ein anderer so denkt?

s Sehen das andere auch so?

E3 Was wiirden Sie einem Freund sagen, der so argumentiert?
£3 Kodnnte man das auch anders sehen?

£2 Sind Sie sicher?

@ Notieren Sie auf der Riickseite {oder einem extra Blatt) das Ergebnis dieser

Fragen. Hat sich Ihr Argument verdndert? Kann lhr Argument weiter so stehen

bleiben? Muss etwas an ihrem Argument verandert werden, damit es flir Sie stimmt?

@ Nehmen Sie sich das Arbeitsblatt 15 vor und sammeln Sie nun Griinde, die dafiir

sprechen, dass Sie die Krankheit nicht haben.

@ Versuchen Sie im Anschluss, eine Erklarung fiir lhre Symptome zu finden, die
beide Argumente berlcksichtigt. Wie Oberzeugt sind Sie von dieser alternativen
Erkl&rung?
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Arbeitsblatt 15

Argumente gegen die Krankheit

o Was spricht dafiir, dass Sie die beflirchtete Krankheit nicht haben?

@ wie stark sind Sie jetzt (berzeugt, die beflirchtete Krankheit zu haben {(0-100%)7?

%

9 Formulieren Sie einen Alternativ-Satz, den Sie der Krankheitsannahme

entgegensetzen kdnnen!
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Arbeitshlatt 16, Seite 1

Gedanken in den Griff bekommen...

Im Folgenden sind einige Hilfen aufgefiihrt, die es Ihnen ermfglichen sollen

alternative Denkweisen in lhr Leben zu integrieren!
@ Selbstheobachtung: Symptome anders bewerten

Wenn Sie sich dber die Bedeutung von Symptomen sorgen, nehmen Sie sich ein
neues Arbeitsblatt 12 ,Bewertung von Symptomen” vor. Filllen Sie es erneut aus,
auch wenn Sie das Symptom bereits schon einmal so bearbeitet haben. Erinnern Sie
sich an harmlose alternative Erklirungen fir Beschwerden. Malen Sie ein
JLuchendiagramm® dazu, und machen Sie die Kuchensticke umso groler, je

wahrscheinlicher Sie sie finden.

@® Selbstbeobachtung: Krankheitsannahmen verandem

Beschéftigen Sie Krankheitssorgen, nehmen Sie sich neue Arbeitsblatter 13, 14 und
15 vor. Notieren Sie die Krankheitsannahme und Argumente dafir. Mit Hilfe von
Arbeitsblatt 14 suchen Sie dann nach Gegenargumenten, die Sie auf Arbeitsblatt 15
eintragen. Es macht nichts, wenn Sie die Ubung in der Form bereits gemacht haben:
Je haufiger Sie sich damit beschaftigen, desto leichter fallt es [hnen, harmlose

Alternativen anzunehmen.

©® Nutzen Sie Hinweisreize!

Um an die Alternativ-Satze méglichst héufig zu erinnern, kénnen Sie Hinweisreize

aus dem Alltag nutzen, z. B.:

&I Wenn Sie im StralRenverkehr unterwegs sind, denken Sie bei jeder roten
Ampel, vor der Sie warten, an lhren Alternativ-Satz.

I Verteilen Sie bunte Punkte in der Wohnung. Immer wenn Sie einen davon
sehen, denken Sie an lhren Alternativ-Satz.

H] Denken Sie bei jedem Handewaschen an lhren Alternativ-Satz.
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Arbeitsblatt 16, Seite 2 — Gedanken in den Griff bekommen

O Alternativ-Satze sichtbar aufstellen

£1  Schreiben Sie lhren Alternativ-Satz auf eine Karte und héngen Sie sie an einen
Ort, an dem Sie sie haufig sehen.

2 Nutzen Sie die Bildschirmschoner-Funktion Ihres Computers oder Handys, und
schreiben Sie dort Ihren Satz hin.

il  Schreiben Sie den Satz an verschiedene Stellen Ihres Terminkalenders oder

Tagebuchs!

Bestimmt haben Sie noch andere Ideen, wie Sie sich den alternativen Gedanken vor

Augen fihren kénnten...

@® Entspannungsiibung mit Alternativ-Satz

Beginnen Sie Ihre Entspannungsiibungen wie gewohnt. Filhren Sie auch die An- und
Entspannungsphase der Muskeln durch, wie Sie es kennen. Haben Sie alle
Muskelgruppen entspannt, atmen Sie noch einige Ziige ruhig ein und aus. Beim
Ausatmen sprechen Sie lhren Alternativ-Satz in Gedanken aus. Wiederholen Sie

dies zwei bis drei Mal und beenden die Ubung dann wie gewohnt.

® Gedankenstopp

Gedanken, die als Griibeleien immer wieder auftauchen und mit denen Sie sich
schon anhand der Arbeitsblatter auseinandergesetzt haben, kénnen Sie mit Hilfe der
Stopp-Technik in den Griff bekommen: Immer wenn diese unerwiinschten Gedanken
auftauchen, sagen Sie laut oder in Gedanken ,Stopp®. Sie kénnen sich in solchen

Situationen auch ein grofles Stoppschild vorstellen.
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Arbeitsblatt 17a

Body Checking

Kreisen Sie den Bereich / die Bereiche lhres Kérpers in einer der beiden
Darstellungen ein, die Sie hdufig kontrollieren. Geben Sie jeweils daneben die Art
{Abtasten, ,in sich hineinhorchen®, in den Spiegel schauen, spezielle Tests

verwenden,...) und die Haufigkeit der Kontrolle (z. B. jeden Morgen, ca. 5 mal

taglich) an:
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Arbeitsblatt 17b

Body Checking
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Arbeitsblatt 18

Veranderung des Body-Checking
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Arbeitsblatt 19, Seite 1

Was kann mir helfen, sicherheitssuchendes Verhalten zu
reduzieren?

Auf diesem Arbeitsblatt finden Sie eine Relhe von Mdaglichkeiten, unerwlinschtes
Verhalten mehr und mehr unter Kontrolle zu bekommen. Suchen Sie sich je eine
Strategie der Punkte 1-4 und 5-6 aus!

Wenn Sie merken, dass Sie das Verhalten ausfiihren méchten und Sig versuchen,
sich davon abzuhalten:

(1] Gedankenstopp: Wenn Sie den Impuls splren, sagen Sie laut oder in Gedanken

~Stopp!” und stellen sich dabei ein Stoppschild vor.

@ Verschieben: Wenn Sie den Impuls spiiren, warten Sie noch eine méglichst lange

Zeit, bis Sie das Verhalten ausfihren. Bitte eintragen: Ich méchte mindestens

Minuten / Stunden warten.

© Alternative Handlung: Wenn Sie den Impuls spliren, tun Sie etwas anderes, z. B.

dreimal bewusst ausatmen, gine andere Entspannungsibung ausfahren.

Bitte eintragen: Ich mdchte stattdessen:

@ Aufschreiben statt Ausfilhren: Wenn Sie den Impuls spiiren, schreiben Sie auf,

was Sie gern tun wiirden.
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Arbeitsblatt 19, Seite 2 — Was kann mir helfen, sicherheitssuchendes Verhalten zu reduzieren?

Wenn Sie sich dabei ,ertappt" haben, dass Sie das unerwiinschte

Verhalten ausgefiihrt haben:

@ Protokoll: Notieren Sie immer, wenn Sie das Verhalten ausgeflihrt haben, das
Datum und die Uhrzeit auf einem Blatt Papier. Dies sollten Sie eine Zeit lang
immer bei sich tragen.

@® Kleine ,Strafen": Tun Sie etwas, das Ihnen ein bisschen unangenehm ist, wenn
Sie das Verhalten ausgefihrt haben: Sie kdnnten einen festen Betrag (z. B. 20
Cent) in ein Sparschwein tun und die Summe spenden. Sie kdnnten eine
Gymnastikiibung durchfiihren (z. B. 10 Kniebeugen).

Bitte eintragen: Wenn ich merke, dass ich das Verhalten ausgefihrt habe,

mdochte ich:
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Arbeitsblatt 20

Wann ist ein Arztbesuch flir mich sinnvoll?

Unter welchen Umsténden ist es fur mich sinnvoll zum Arzt zu gehen?

(2]

Welche Grinde habe ich, ansonsten nicht zum Arzt zu gehen?

(2]
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Arbeitsblatt 21

Arztbesuche -
Wie finde ich das richtige Mal3?

Kdorperliche Beschwerden kénnen eine wichtige Signalfunktion in unserem Kérper
haben - sie kénnen uns auf Verletzungen, Erkrankungen oder organische
Fehlfunktionen hinweisen. Beim Auftreten von heuen, unbekannten Beschwerden
ist es daher wichtig, arztliche Hilfe einzuholen. Mittels einer differenzierten
organmedizinischen Diagnostik kénnen dann mégliche Ursachen aufgeklart und

optimale Behandlungsmdéglichkeiten eingesetzt werden.

Korperliche Beschwerden sind jedoch nicht immer Ausdruck einer kérperlichen
Erkrankung, sondern entstehen haufig auch durch Zusammenwirken verschiedener
Einflussfaktoren (z.B. Stress, Aufmerksamkeitslenkung, Krankheitsvorstellungen,
etc.). In diesen Fallen ist eine hiufige Wiederholung medizinischer Untersuchungen
wenig erfolgreich. Sie dienen nur noch dem Zweck, Angst und Unsicherheit zu
reduzieren. Als Folge wird die Toleranz fiir Angst und Unbehagen immer geringer,
und man macht sich immer abhangiger von der Bestatigung der Arzte. Haufige
Arztbesuche fiihren dazu, dass sich Krankheitsdngste verstarken.

Wenn Krankheits&ngste im Vordergrund stehen, sollte man sich daher nicht
ausschlietlich von der drzilichen Riickversicherung abhangig machen, sondern auch
nach eigenen Bewiltigungsmaglichkeiten suchen. Oftmals ist es flr Personen
mit Krankheitsdngsten sinnvoll, ein festes Zeitschema fiir Arztbesuche zu
vereinbaren.

Sprechen Sie mit Ihrem Arzt {iber lhre Suche nach einem selbststéndigerem
Umgang mit den Beschwerden und lhre Fortschritte. Einigen Sie sich mit ihm auf ein

festes Zeitintervall, in dem Sie ihn konsultieren.

Gehdren Sie zu den Menschen, die so viel Angst vor Arztbesuchen haben, dass Sie
diese vermeiden oder viel zu lange herauszogern, sollten Sie die Arzte ebenfalls in
einem festen Zsitschema aufsuchen, da der Arztbesuch sonst immer schwieriger und

angstbesetzter wird.
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Arbeitsblatt 22

Veranderung der Rlickversicherung
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Arbeitshlatt 23

Mégliche Angstsituationen

Ihnen machen wirde. Weiter unten haben Sie Gelegenheit noch andere

angstbesetzie Aktivitdten oder Situationen zu ergénzen.

Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 0-10 ein, wie viel Angst die jeweilige Aktivitat

Situation

Héhe der
Angst (0-10)

ein Krankenhaus besuchen

einen Friedhof besuchen

Todesanzeigen lesen

einen Fernsehbericht Ober eine von mir geflirchtete Krankheit

schauen

medizinische Lehrblcher (Gber eine von mir gefirchtete Krankheit

lesen

einen Tag chne meine Sicherheitssignale (Medikamente, Tel.-Nr.
des Arztes, Glicksbringer, Kleidung, etc.) und ohne
sicherheitssuchendes Verhalten {Body Checking,
Rickversichern) verbringen

30 min joggen

einen kranken Kollegen oder Bekannten besuchen
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Arbeitsblatt 24

Warum es wichtig ist, sich mit seinen Angsten

auseinanderzusetzen

Strategien wie Ablenkung sind kurzfristig manchmal wirkungsvoll, fihren jedoch dazu, dass
wir uns nicht mit unseren Angsten auseinandersetzen. Sie hindern uns daran, die Realitdt zu

Uberpriifen und tragen langfristig dazu bei, dass die Angst aufrechterhalten wird;

Angst/Anspannung Ablerkung

; e o - - typischer Verlauf

/ bei Ablenkung

Wenn wir uns mit unseren Befiirchtungen auseinandersetzen und uns nicht ablenken, kommt
es oft zu einer Abnahme der Angste, und die Angst kann auf ein MaR absinken, das es uns
ermdglicht, ungehindert unseren alltdglichen Aufgaben nachzukemmen. Am Anfang ist es
natlrlich unangenehm, sich mit seinen Beflrchtungen auseinanderzusetzen. Bei einer

haufigen Auseinandersetzung nimmt die Angst/Anspannung jedoch ab:

Angst/Anspannung
A bei wiederhalter Auseinandersetzung

nimmt die Angst ab

.
Ll

Eine Auseinandersetzung ist gelungen, wenn nach einer Konfrontation mit der Angst
ausldésenden Situation oder Aktivitét die Anspannung oder Angst deutlich nachgelassen hat.
Ziel dieser Auseinandersetzung ist es nicht, Krankheiten irgendwann positiv zu erleben,

sondern den Angsten ein gutes Stiick ihrer Macht und Bedrohlichkeit zu nehmaen.
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Arbeitsblatt 25

Erklarungsmodell fir Krankheitséngste

= == : i
Risikofaktoren begiinstigen krankheitsbezogene Uberzeugungen und
. Aufmerksamkeitsausrichtung auf den Korper

Erfahrungen mit Krankheit und Tod in Familie und bei Freunden, eigene
Krankheitserfahrungen, schlechte Erfahrung mit Arzten und Untersuchungen,
angstliche Personlichkeitsdisposition, angstbegiinstigende Erziehung,

Medienberichte.

|

Ausldser auBer Stress:
Substanzen wie Koffein, Alkohol
Verdauungsprozesse

| kérperliche An-/Verspannung

.| Kérperliche
~ "| Vorginge

.

Aufmerksamkeit

¥

Y

Stress-
reaktion

Bewertung /
Vorstellung:
ernste Krankheit

Krankheitsangst

F

Sicherheitssuchendes
Verhalten:
Riickversicherung bei
Arzten und anderen
Body Checking
Vermeidungsverhalten
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Arbeitsblatt 26

Meine Bewaltigungsstrategien fur Krankheitsangste

Tragen Sie neben den Erklarungsmdéglichkeiten die Bewéltigungsstrategien ein, die Sie in

Zukunft einsetzen méchten!

Ausléser auBer Stress:
Substanzen wie Koffein, Alkohol
Verdauungsprozesse
kdrperliche An-/Verspannung

Korp?ﬁmhe 4—% Aufmerksamkeit
Vorgidnge

A

Stress-
reaktion
Y
\ 4
Bewertung /
—{ Krankheitsangst Fi Vorstellung:
y ernste Krankheit

Sicherheitssuchendes
Verhalten:
Ruckversicherung bei
Arzten und anderen
Body Checking
Vermeidungsverhalten
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