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1 Theoretischer Hintergrund

BERALDE. So, Herr Bruder, sollt Ihr es verstehen: Ich kenne
niemanden, der weniger krank ist als lhr, und ich kénnte mir keine
bessere Konstitution wiinschen als die Eure. Den besten Beweis flr
Eure gute Gesundheit und die Robustheit Eures Kérpers sehe ich
darin, dass es Euch trotz aller Mihe noch nicht gelungen ist, Eure
gesunde Natur zu ruinieren, und dass lhr an all diesen Arzneien, die
man Euch hat schlucken lassen, noch nicht krepiert seid.

ARGAN. Ja wisst lhr denn nicht, Herr Bruder, dass dies alles mich
gerade am Leben halt und dass Herr Purgon [der behandelnde Arzt]
sagt, ich wirde sterben, wenn er sich auch nur drei Tage lang nicht

um mich kimmerte?

Moliere, Der eingebildete Kranke

Schon im 17. Jahrhundert thematisierte Moliere die Problematik der
Hypochondrie mit seinem 1673 verfassten Theaterstick, in dem der Protagonist
Uberzeugt ist, unter einer ernsthaften Krankheit zu leiden. Die Bezeichnung
Hypochondrie ist jedoch deutlich alter und wurde schon fast 2000 Jahre vor Moliére
von Hippokrates verwendet. Hippokrates bezeichnete hiermit Stérungen von
Organen, deren Lage unter den Rippenknorpeln vermutet wurde. Die Griechen
glaubten damals, dass die Erkrankung innerer Organe die Quelle fir psychische
Stérungen seien (vgl. Berrios, 2001).

Auch wenn die Bezeichnung Hypochondrie bis heute besteht, hat sich das
Verstandnis Uber die Entstehung und Aufrechterhaltung dieser ausgepragten
Krankheitséngste bis heute deutlich gewandelt (Starcevic, 2001). Unabhangig von
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Krankheitséngsten und -iber-
zeugungen ist allerdings festzuhalten, dass die Hypochondrie gesellschaftlich mit
einem negativen sozialen Stigma assoziiert ist. Falschlicherweise wird angenom-
men, dass die Betroffenen beklagte Kérpersymptome nicht wirklich haben, sondern

sie nur ,erfinden” oder ,simulieren” (Hiller & Rief, 2004).
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1.1 Das Storungsbild der Hypochondrie

1.1.1 Diagnostik der Hypochondrie

Die heutige Definition der Hypochondrie wird im amerikanischen Diagnose-
system DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000, S. 563) folgender-
maBen beschrieben:

A UbermaBige Beschaftigung mit der Angst oder Uberzeugung, eine
ernsthafte Krankheit zu haben, was auf einer Fehlinterpretation
kérperlicher Symptome durch die betreffende Person beruht.

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

C. Die Uberzeugung unter Kriterium A ist nicht von wahnhaftem AusmaB
(wie bei der Wahnhaften Stérung mit kérperbezogenem Wahn) und ist
nicht auf eine umschriebene Sorge Uber die &auBere Erscheinung
beschrankt (wie bei der Kérperdysmorphen Stérung).

D. Die Beschaftigung mit den Krankheitsdngsten verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

E. Die Dauer der Stérung betragt mindestens sechs Monate.

F. Die Beschaftigung mit den Krankheitsdngsten kann nicht besser durch
eine Generalisierte Angststérung, Zwangsstérung, Panikstérung, Episode
einer Major Depression, Stdérung mit Trennungsangst oder durch eine
andere Somatoforme Stérung erklart werden.

Im DSM-IV-TR ist die Hypochondrie gemeinsam mit der Somatisierungs-
stérung, der undifferenzierten somatoformen Stérung, der Schmerzstérung, der
Konversionsstérung und der kérperdysmorphen Stérung unter dem Kapitel
~Somatoforme Stérungen“ abgehandelt. Jedoch sowohl aus theoretischer als auch
aus therapeutischer Perspektive heraus besteht der Vorschlag, die Hypochondrie
besser als Angststérung zu klassifizieren, bei der die Sorge um Gesundheit und
Krankheit im Mittelpunkt steht (vgl. Noyes, 1999; Salkovskis & Clark, 1993; Wells,
1997). Diese Sichtweise der Hypochondrie ist insbesondere flr die Entwicklung
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlungsanséatze, wie sie unter Kapitel 1.4
beschrieben werden, hilfreich.
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1.1.2 Das Spektrum hypochondrischer Angste

Das DSM-1V verfolgt mit der Definition der Hypochondrie anhand einer klaren
Vorgabe von Kriterien einen kategorialen Ansatz. Die im DSM-IV beschriebene
Stérung deckt nur das Phdnomen der sogenannten primaren Hypochondrie ab, bei
der die DSM-IV, bzw. ICD-10 Kriterien voll erfiillt sind. Die Spanne hypochon-
drischer Angste ist jedoch weit (vgl. Tabelle 1). Aus diesem Grund wurde eine
Sichtweise vorgeschlagen, bei der hypochondrische Phanomene dimensional,
entlang eines Kontinuums angeordnet sind (Schmidt, 1994). Auch in empirischen
Untersuchungen finden sich Hinweise darauf, dass Unterschiede zwischen
hypochondrischen und nicht hypochondrischen Personen eher quantitativ als
qualitativ sind (Barsky, Wyshak & Klerman, 1986).

Tabelle 1
Spektrum hypochondrischer Angste nach Starcevic (2001, S. 32)

Exzessives ,Gesundheitsbewusstsein®, mit ,ritueller* Gesundheitsférderung und
Krankheitsvorsorge

vorUbergehende Hypochondrie

Sekundére Hypochondrie (z.B. wenn eine Panikstérung oder Depression die
~wichtigste® Diagnose darstellt und hypochondrische Angste im Rahmen dieser
Stérungen auftreten)

Primare Hypochondrie (die ,eigentliche” Hypochondrie)

Hypochondrischer Wahn (z.B. als Teil einer wahnhaften Stérung)

Bei einer dimensionalen Betrachtung der Hypochondrie stehen auf der einen
Seite des Spektrums intensive hypochondrische Angste und auf der anderen Seite
Einstellungen und Verhaltensweisen, die nicht pathologisch sind und
gesellschaftliche Verstarkung erfahren. So unterscheiden praventive Ansatze
zwischen Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen und betonen die Mdglichkeiten
jedes einzelnen, die individuelle Lebenserwartung durch eine entsprechende
Lebensfihrung zu beeinflussen (vgl. Schwarzer, 2004). Es besteht eine
Informationsflut dartiber, dass Personen auf ihre Erndhrung achten, toxische
Substanzen vermeiden und sich fit* halten sollten, um das Risiko fir bestimmte
Erkrankungen zu senken. Aber selbst Personen mit einem exzessiven
gesundheitsférdernden und krankheitsvorsorgenden Verhalten haben nicht
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zwangslaufig die Vorstellung, an einer ernsthaften Krankheit zu leiden. Allerdings
kénnten Einstellungen und Verhaltensweisen, die der Pravention von Krankheiten
dienen sollen, pradisponierende Faktoren fiir die Entwicklung einer Kklinisch
bedeutsamen Hypochondrie darstellen. Einen Hinweis fiir diese Annahme liefert
eine Studie von Lecci, Karoly, Ruehiman und Lanyon (1996). Die Autoren fanden
eine Korrelation zwischen der Neigung zur Hypochondrie auf der einen Seite und
einer gesundheitsférdernden und krankheitsvorsorgenden Orientierung auf der
anderen Seite.

Vorilbergehende hypochondrische Angste, die kiirzer als sechs Monate
bestehen, kdnnen bei Menschen in verschiedenen Lebenssituationen auftreten; z.B.
in Zusammenhang mit einer somatischen Erkrankung, wahrend der Erholung von
einer akuten Krankheit, nach Ilebensbedrohlichen Krankheiten (z.B. einem
Herzinfarkt in Folge einer koronaren Herzerkrankung), wenn Personen sich um
Familienangehorige oder Freunde mit lebensbedrohlichen Erkrankungen kiimmern,
nach einem Trauerfall oder nach anderen stressreichen Lebensereignissen. Barsky,
Wyshak und Klermann (1990a) konnten zeigen, dass die voribergehende
Hypochondrie weniger intensiv verlauft als eine primare Hypochondrie. Verglichen
mit nicht hypochondrischen Patienten zeigen Personen mit einer voriibergehenden
Hypochondrie jedoch mehr kérperliche Erkrankungen, haufiger komorbide
psychische Stérungen und Persoénlichkeitsstérungen sowie eine gréBere Sensitivitat
gegentiber koérperlichen Veranderungen. Das Phanomen der vorilibergehenden
Hypochondrie wurde beispielsweise gehauft bei Studierenden der Medizin
beobachtet. Untersuchungen wiesen darauf hin, dass etwa 70-79% der
Medizinstudierenden  wahrend ihres  Studiums unter vorlbergehenden
hypochondrischen Angsten leiden (Hunter, Lohrenz & Schwartzman, 1964; Wodds,
Natterson & Silverman, 1966). Neuere Untersuchungen stellen diese Befunde
jedoch in Frage, da sich keine Hinweise darauf zeigten, dass Studierende der
Medizin hdéhere Auspragungen an Krankheitsdngsten aufwiesen als Studierende
anderer Fachbereiche (Howes & Salkovskis, 1998; Singh, Hankins & Weinman,
2004). Robbins und Kirmayer (1996) verglichen Patienten mit einer andauernden
(priméren) und einer vorlibergehenden Hypochondrie. Sie konnten zeigen, dass
Patienten mit einer andauernden Hypochondrie in der Vorgeschichte mehr
medizinische Krankheiten und Beeintrachtigungen aufwiesen, haufiger komorbid
eine Major Depression oder Angststérung aufwiesen und sich anfalliger gegentber
emotionalen Problemen sahen. Demgegenilber zeigten beide Patientengruppen
keinen Unterschied in der Haufigkeit von Arztbesuchen, unterschieden sich jedoch
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signifikant von der nicht-hypochondrischen Vergleichsgruppe. Nach Rickgang der
hypochondrischen Angste unterschieden sich die Patienten mit einer
vorlibergehenden Hypochondrie nicht mehr in der Haufigkeit der Arztbesuche von
der nicht hypochondrischen Vergleichsgruppe. Innerhalb eines Untersuchungs-
zeitraums von zwei Jahren konnte gezeigt werden, dass Personen mit einer
voribergehenden Hypochondrie kein erhdhtes Risiko aufwiesen, eine primére
Hypochondrie auszubilden. Allerdings wiesen Personen mit voriibergehender
Hypochondrie auch zwei Jahre spater mehr hypochondrische Symptome auf als die
nicht hypochondrische Vergleichsgruppe (Barsky, Cleary, Sarnie & Klerman, 1993).

Haufig treten hypochondrische Angste in Zusammenhang mit einer
Panikstérung oder Major Depression auf. Dieses Phanomen wird sekundare
Hypochondrie genannt und ist haufiger, jedoch weniger stark ausgepragt als die
priméare Hypochondrie (vgl. Starcevic, 2001). Die sekundare Hypochondrie ist
gewdhnlich vorlbergehend und verschwindet oder verringert sich mit der
erfolgreichen Behandlung der Haupterkrankung. Dies konnte fir Panikstdrungen
(Noyes, Reich, Clancy & O’Gorman, 1986) und Depressionen (Kellner, Fava,
Lisansky, Perini & Zielezny, 1986) gezeigt werden.

Das Vorhandensein eines hypochondrischen Wahns kennzeichnet eine
psychotische Stérung. Diese krankheitsbezogenen Wahnvorstellungen k&nnen
relativ isoliert im Rahmen einer Wahnhaften Stérung auftreten. Liegen andere
wahnhafte Vorstellungen oder Halluzinationen vor, ist der hypochondrische Wahn
gewohnlich ein Teil des klinischen Bildes einer Schizophrenie oder Major

Depression mit psychotischen Symptomen (Starcevic, 2001).

113 Kritik an den diagnostischen Kriterien der Hypochondrie

Die Definition der Hypochondrie anhand der DSM-Kriterien ist nicht ohne Kritik
geblieben (vgl. Salkovskis & Clark, 1993; Starcevic, 2001). Im Folgenden wird die
von Starcevic (2001) aufgezeigte Problematik, die insbesondere mit dem B-
Kriterium (bestehende Angste trotz Riickversicherung durch den Arzt) verbunden
ist, nachgezeichnet.

Dass die Beschaftigung mit den Krankheitsdngsten trotz angemessener
medizinischer Abklarung und Ruckversicherung durch den Arzt bestehen bleibt,
setzt erstens voraus, dass die arztliche Versicherung, keine ernsthafte Krankheit zu
haben, eine simple MaBnahme ist, die den Patienten einheitlich rickgemeldet
werden kann. Demgegenlber kann Ruickversicherung beispielsweise in einem

langen Gesprach oder nur durch wenige Séatze erfolgen. Zweitens stellt sich die
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Frage, was eine angemessene medizinische Abklarung und Rulckversicherung
darstellt. ,Angemessen* ist hierbei nicht prazise formuliert und ist somit Gegenstand
unterschiedlicher Auslegungen. Drittens ist das Antwortmuster von hypochon-
drischen Patienten auf medizinische Rickversicherungen variabel und hangt
beispielsweise von der Art der Untersuchung ab. Viertens ist das Kriterium nur dann
erflillt, wenn der Patient und der Arzt nicht Ubereinstimmen. Somit kénnte die
Diagnose nur dann gestellt werden, wenn man sich vollkommen sicher sein kann,
dass der Patient medizinische Erklarungen vollstédndig zurlickweist (Pilowsky, 1996).
Flnftens erscheint es unlogisch, die Definition einer Stérung von der (Un)féhigkeit
der Person abh&ngig zu machen, bei der vom Patienten Hilfe und Beruhigung
gesucht wurde. So ist evil. ein psychotherapeutisch fortgebildeter Arzt in der Lage
einen Patienten langerfristig zu beruhigen, wéhrend ein anderer Arzt hierzu nicht in
der Lage ist. AuBerdem ist zu berlicksichtigen, dass einige Personen Arztbesuche
infolge von Krankheitsdngsten vermeiden. Zudem erfolgt die Suche nach
Ruickversicherung haufig nicht nur bei Medizinern, sondern auch bei Angehérigen,
Freunden und durch das Lesen medizinischer Fachliteratur (Salkovskis & Clark,
1993). Sechstens konnte in einer groBen internationalen Studie gezeigt werden,
dass das Befolgen des B-Kriteriums zu einer Unterschétzung der Pravalenz der
Hypochondrie filhrte (Gureje, Ustiin & Simon, 1997).

Dementsprechend schlugen Gureje et al. (1997) vor, die diagnostischen
Kriterien der Hypochondrie zu kiirzen (,abridged” Hypochondriasis). Bei dieser
Kirzung wirde auf das B-Kriterium verzichtet werden. Weiterhin bestinde die
Diagnose aus Hilfe suchendem Verhalten bei Arzten sowie Gesundheitssorgen und
Krankheitsiiberzeugungen, die zu klinisch bedeutsamen Leiden oder Beeintrachti-
gungen in wichtigen Funktionsbereichen fihren. Die Autoren konnten zeigen, dass
die Patienten mit einer ,abridged” Hypochondrie sich hinsichtlich ihrer Beeintrachti-
gung von nicht hypochondrischen Patienten unterschieden. Dieser Unterschied
bestand jedoch nicht im Vergleich zu Patienten, die das Vollbild der Hypochondrie
erfulliten. Aufgrund dieser fehlenden Unterschiede zwischen Patienten, mit einer
~abridged“ Hypochondrie und denen, mit dem Vollbild der Hypochondrie, kamen die
Autoren zu dem Schluss, dass die ,abriged* Hypochondrie zu einer besseren
Einschatzung der Pravalenz der Hypochondrie flihre.

114 Epidemiologie und Relevanz im Gesundheitssystem
Nach heutigen Untersuchungen ist die Sorge vor einer ernsthaften Krankheit
weit verbreitet. In einer reprasentativen Studie von Bleichhardt und Hiller (2007) an
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1575 in Deutschland lebenden Personen gaben 8.8% der Befragten an, oft solche
Sorgen zu haben. 1.1% der Befragten berichteten sogar, sich meistens solche
Gesundheitssorgen zu machen (vgl. Abbildung 1). 0.4% der Befragten erfiillten die
DSM-1V Screening-Kriterien der Hypochondrie. Zu einer noch niedrigeren Pravalenz
der Hypochondrie in der deutschen Bevélkerung kamen Martin und Jacobi (2006).
Nur 0.05% der befragten Personen (N = 4181) erflllten das Stérungsbild der
Hypochondrie. Weitere Untersuchungsbefunde zur Haufigkeit der Hypochondrie in
der Allgemeinbevélkerung sind uneinheitlich. So fOhrten Looper und Kirmayer
(2001) in Kanada eine Studie an 533 Personen durch mit dem Ergebnis, dass 0.2%
der Personen alle Kriterien der Hypochondrie erfillten. 1.3% erfiillten die Kriterien
der ,abridged” Hypochondrie. Entgegen dieser relativ niedrigen Pravalenz wurde die
1-Jahres-Prévalenz der Hypochondrie in der italienischen Allgemeinbevélkerung mit
4.5% angegeben (Faravelli et al., 1997). Diese deutlich voneinander abweichenden
Untersuchungsergebnisse kbénnten auf Populations-unterschiede und
unterschiedliche Untersuchungsmethoden zurlickzufiihren sein (Looper & Kirmayer,
2001).

1.1% 8.8%

24.9%

O meistens
M oft

O manchmal
Oselten

39.1% | mnein

26.1%

Abbildung 1. Haufigkeit der Antworten auf die Frage: ,Machen Sie sich Sorgen, dass
Sie in Zukunft vielleicht eine ernsthafte Krankheit bekommen kdnnten?” (N = 1575;
Bleichhardt & Hiller, 2007).
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In Allgemeinarztpraxen wird die Haufigkeit der Hypochondrie hdéher, jedoch
ebenfalls uneinheitlich auf 0.8% - 10.3% geschéatzt (Noyes, 2001). Angaben zur
Geschlechts- und Altersverteilung hypochondrischer Angste sind inkonsistent.
Wahrend einige Untersuchungen darauf hinweisen, dass Hypochonder eher
weiblich und jinger sind, fanden andere Untersuchungen keinen Zusammenhang
zwischen den Auspradgungen dieser Variablen und den Auspragungen
hypochondrischer Angste (vgl. Creed & Barsky, 2004). Es wird diskutiert, ob Alters-
und Geschlechtsunterschiede von hypochondrischen Patienten nur die allgemeine
Verteilung klinischer Stichproben widerspiegeln (vgl. Noyes, 2001).

Einige Studien weisen auf eine Assoziation zwischen dem Vorliegen der
Hypochondrie und einem geringeren Einkommen und einem niedrigeren
Bildungsgrad hin (Escobar, Swartz, Rubio-Stipec & Manu, 1991; Gerdes et al.,
1996; Kirmayer & Robbins, 1991). Andere Studien konnten diese Zusammenhange
jedoch nicht bestatigen (Barsky, Klerman, Wyshak & Latham, 1990; Noyes et al.,
1993).

Hypochondrische Angste stehen in Verbindung mit erhdhten finanziellen
Belastungen unseres Gesundheitssystems (Allen, Gara, Escobar, Waitzkin & Silver,
2001; Barsky, Ettner, Horsky & Bates, 2001; Barsky, Wyshak, Klerman & Latham,
1990; Escobar et al., 1998; Gureje et al., 1997; Hiller, Fichter & Rief, 2003; Kirmayer
& Robbins, 1991; Noyes et al.,, 1994). Vermehrte Kosten entstehen z.B. durch
haufige Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte, Medikamente, Operationen,
Arbeitsunfahigkeit und Friihberentungen. Arzte bringen fiir hypochondrische
Patienten deutlich mehr Zeit auf, als fir andere Patienten und fiihren
Untersuchungen durch, die sie eigentlich fir nicht notwendig erachten (Bleichhardt
& Weck, 2006). Zur lllustration der Kostenproblematik kann eine Studie von Barsky,
Ettner et al. (2001) herangezogen werden, die eine Anzahl von 1612 Personen
mittels Fragebogen untersuchten. 14% der Befragten Uberschritten einen
festgelegten Cut-off Wert, d.h. sie wiesen ausgepragte hypochondrische Symptome
auf. Die Autoren konnten zeigen, dass die jahrlichen Gesamtkosten flr kérperliche
Untersuchungen, Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte bei den Personen, die
den Cut-off Wert Uberschritten, im Mittel um $636 hoéher waren, als bei den
Personen, die unterhalb des Cut-off Werts blieben ($1498 vs. $863). Allein an der
Anzahl der Arztbesuche lasst sich eine Mehrbelastung des Gesundheitssystems
durch Personen mit Krankheitsdngsten ablesen. Wahrend die Normalbevdlkerung in
Deutschland durchschnittlich 11 Mal im Jahr einen Arzt aufsucht (Schneider,

Hofmann & Kdése, 2004), gehen hoch krankheitsangstliche Patienten (gemessen mit
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den lliness Attitude Scales) 24 Mal im Jahr zum Arzt (Bleichhardt & Hiller, 2006).
Auch Bleichhardt, Timmer und Rief (2005) stellten bei Personen mit einer
Hypochondrie eine erhdhte Anzahl von Arztbesuchen fest. Die Autoren konnten
zudem zeigen, dass sich die Anzahl der Arztbesuche nach einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlung signifikant reduzierte; innerhalb eines
Jahres reduzierten sich die Arztbesuche um mehr als die Halfte (von 58 auf 25
Arztbesuche).

1.2 Erklarungsmodelle fir Hypochondrie

1.2.1 Die psychodynamische Perspektive der Hypochondrie

Da die Psychoanalyse einem stédndigen Wandel der Anschauungen und
Schwerpunkte unterworfen ist, kann nicht von einer psychoanalytischen Theorie zur
Hypochondrie gesprochen werden. Je nach Standpunkt des Autors werden
unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt und Erklarungen zur Entstehung und
Aufrechterhaltung angenommen. Im Folgenden soll nur eine grobe Zusammen-
fassung der psychoanalytischen Perspektive gegeben und nicht differenziert auf
einzelne Ansétze und Unterschiede eingegangen werden.

Nach der psychoanalytischen Theorie durchlauft das Kind verschiedene
Entwicklungsphasen, ausgehend von vollstédndiger Abhangigkeit von den Eltern bis
hin zur Trennung und Eigenstandigkeit des Kindes. Wahrend dieses
Abldsungsprozesses kdénnen Schwierigkeiten auftreten, wenn beispielsweise
zwischen Mutter und Kind eine zu enge Beziehung besteht. Aber auch wenn das
Kind in seiner Entwicklung etwas entbehren muss, von Seiten der Mutter ein
inadaquater Umgang vorliegt oder Trennungen erfolgten, férdert dies beim Kind
aggressive oder sadistische Fantasien. Da diese Fantasien Gefahren beinhalten
und die Erwartung wecken, dass eine Vergeltung durch die Eltern erfolgen kdnnte,
kommt es zu Schuldgefliihlen. Um die aggressiven Fantasien und negativen
Emotionen dennoch in unbewusster, verdrangter Form bewahren zu kdnnen,
werden sie in wahrnehmbare Kdrpersymptome transformiert. Nach dieser Theorie
ist es weniger schmerzvoll physische Schmerzen zuzugeben, als die psychische
Angst vor einer beflirchteten Strafe wahrzunehmen (vgl. Lipsitt, 2001).

Nach psychodynamischen Gesichtspunkten wird die Problematik dadurch
aufrechterhalten, dass die Hypochondrie zunehmender Bestandteil der Identitat
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wird, so dass die Bestatigung der somatischen Genese der Korperphantasie
existentiell notwendig wird. Der von Arzten geduBerte Satz: ,Ohne pathologischen
Befund” wird somit fiir den Patienten zur Bedrohung, da sich dadurch ein Teil seiner
Identitat aufzulésen droht (vgl. Réder, Overbeck & Miller, 1993).

Entgegen dieser tiefenpsychologischen Modellvorstellung legen empirische
Untersuchungen nahe, dass bei hypochondrischen Patienten Emotionen parallel zu
Kérpersymptomen  existieren  kénnen.  Korperliche  Symptome  kdnnen
Konsequenzen von Emotionen darstellen oder durch Emotionen verstarkt werden,
stellen jedoch keine transformierten Emotionen dar (Kellner, 1985). Drastischer
interpretieren Salkovskis und Ertle (2000, S. 169) die empirische Befundlage, indem
sie resUmierten: ,Es gibt keine empirischen Hinweise, die die zahlreichen bislang
vorgeschlagenen psychodynamischen Konzeptualisierungen der Hypochondrie
unterstltzen; sie sind nunmehr von historischem Interesse®.

1.2.2 Das Modell der somatosensorischen Verstarkung

Ungeachtet dieser komplexen psychodynamischen Sichtweise, versteht Barsky
(Barsky 1992, 2001; Barsky & Klerman, 1983; Barsky & Wyshak, 1990) die
Hypochondrie als Resultat gestérter Wahrnehmungen und Kognitionen. Er
beschreibt in diesem Zusammenhang das Konzept der ,somatosensorischen
Verstarkung“ (somatosensory amplification). Demnach erleben Hypochonder eine
breite Anzahl von somatischen Empfindungen intensiver, schadlicher und
beeintrachtigender als andere Menschen. Sie beachten Kérperempfindungen
besonders und interpretieren sie eher als Zeichen einer Krankheit.
Somatosensorische Verstarkung kann bei normalen physiologischen Vorgangen
und anatomischen Besonderheiten (z.B. Herzklopfen nach Lagewechsel,
ungleichmaBige Konsistenz der Haut, Kurzatmigkeit bei Anstrengungen), harmlosen
Dysfunktionen und Bagatellkrankheiten (z.B. temporarer Tinnitus, Schluckauf,
Durchfall oder Kopfschmerzen), somatischen Begleiterscheinungen intensiver
Emotionen (z.B. Schwitzen bei Angst, Errften bei Verlegenheit, kardiovaskulare
Aktivierung bei Arger) und tatsachlichen kdrperlichen Erkrankungen von Bedeutung
sein und zu hypochondrischen Beflirchtungen beitragen. Nach Barsky fuhrt der
verstarkende Wahrnehmungsstil der Betroffenen zu einer Uberm&Bigen
Wachsamkeit oder Aufmerksamkeitsfokussierung gegentiber  kdrperlichen
Symptomen, einer Tendenz, relativ schwache und seltene kdrperliche Symptome
auszuwahlen und zu beachten, und zu der Neigung, auf Symptome mit Affekten und
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Kognitionen zu reagieren, die sie noch beunruhigender und intensiver werden
lassen.

Da die korperlichen Empfindungen der Betroffenen so intensiv und
beunruhigend sind, werden sie als Zeichen einer schweren Krankheit
fehlinterpretiert. Alternative Erklarungsméglichkeiten, wie z.B. Uberarbeitung oder
ungenliigend Schlaf werden nicht berlcksichtigt. Dies fihrt dazu, dass
beispielsweise eine normale UnregelmaBigkeit im Brustgewebe als bdsartiger
Knoten oder Magenschmerzen als Geschwiir interpretiert werden. Besteht erst
einmal die Hypothese, krank zu sein, wird der Hypochonder besorgt und tbermaBig
aufmerksam. Dies flhrt zu einer Verstarkung somatischer Symptome Gber zwei
Mechanismen: Erstens betrachten die Betroffenen ihren Korper selektiv und
beachten beflirchtungskonforme Informationen, missachten jedoch Informationen,
die fir die ihre gute Gesundheit sprechen (vgl. Pennebaker, 1982). Zweitens sind
die Krankheitsbefiirchtungen mit Angsten verbunden, die von somatischen
Symptomen begleitet sind. Diese Symptome werden wiederum als Zeichen einer
ernsthaften  Krankheit interpretiert. ~ Daraus resultieren eine  erhbhte
Alarmbereitschaft und ein Teufelskreis aus Symptomen und Angsten.

Barsky macht mit seinem Erklarungsmodell vor allem auf physiologische und
kognitive Besonderheiten von Hypochondern aufmerksam. Wenig berlcksichtigt
sind jedoch Aspekte des Verhaltens, die zur Aufrechterhaltung der Hypochondrie
beitragen. Eine umfassende Modellvorstellung der Hypochondrie, die
Verhaltensaspekte starker beriicksichtigt und auch auf Fragen der Atiologie der
Hypochondrie eingeht, findet sich bei dem nachfolgend dargestellten kognitiv-
verhaltensbezogenen Erklarungsansatz.

1.2.3 Ein kognitiv-verhaltensbezogener Erkldrungsansatz

Nachfolgend wird die kognitiv-verhaltensbezogene Hypothese zur Entstehung
und Aufrechterhaltung von Krankheitsangst und Hypochondrie dargestellt, die eng
mit dem Namen des englischen Forschers Paul M. Salkovskis verbunden ist (vgl.
Salkovskis 1989, 1991, 1996a, 1996b, 1997; Salkovskis & Clark, 1993; Salkovskis &
Ertle, 2000; Salkovskis & Warwick 1986, 2001a; Warwick & Salkovskis 1989, 1990).
Die Darstellung des Stérungsmodells orientiert sich an den Arbeiten Salkovskis und
erfolgt getrennt fiir die kognitive Reprasentanz, die Atiologie und die
Aufrechterhaltung von hypochondrischen Angsten. Zu erwahnen sei auch, dass
Robert Kellner ein nicht minder umfassendes Modell zum Versténdnis der
Hypochondrie entwickelt hat (vgl. Kellner 1985, 1986). Da die Herleitung eines
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kognitiv-verhaltsbezogenen = Behandlungsansatzes  zur  Bewaltigung  von
Krankheitsédngsten ausgehend von Salkovskis Modell jedoch unmittelbarer erfolgen
kann, wird es an dieser Stelle dem Modell von Kellner vorgezogen.

1.2.3.1 Die kognitive Basis von Krankheitsangst und Hypochondrie

Aus kognitiver Perspektive entsteht bei Personen Angst, wenn eine Situation
oder ein Stimulus als bedrohlich eingeschatzt wird und Zweifel daran aufkommen,
ob die wahrgenommene Bedrohung adaquat bewaltigt werden kann (Beck, 1978).
Die kognitive Hypothese zur Krankheitsangst und Hypochondrie geht davon aus,
dass korperliche Beschwerden und Symptome als bedrohlicher wahrgenommen
werden, als sie es in Wirklichkeit sind, und dass das Vorhandensein einer Krankheit
fir wahrscheinlicher gehalten wird, als dies tatsachlich der Fall ist. Angste treten
auf, wenn sich die Betroffenen zugleich unfahig fihlen, die Krankheit verhindern
oder ihren Verlauf beeinflussen zu kénnen, d.h. sie kénnen auf keine effektiven
Strategien zuriickgreifen, um die wahrgenommene Bedrohung zu bewaltigen.

Nach der kognitiven Modellvorstellung ist die Auspréagung der Krankheitsangst
bei den Betroffenen von vier Faktoren abh&ngig: Die individuell wahrgenommene
Wahrscheinlichkeit bezuglich des Auftretens einer Krankheit ist der offensichtlichste
Faktor im Zusammenhang mit Krankheitsédngsten. Dieser Faktor steht in Interaktion
mit den antizipierten Belastungen und Kosten, die durch eine Krankheit entstehen
kénnen. Beflrrchtete Belastungen kénnen Schmerzen oder Leiden sein. Aber auch
generellere Beflirchtungen, wie die krankheitsbedingte Aufgabe der friiheren Rolle
oder die entstehenden Belastungen fir Angehérige kénnen antizipierte Kosten einer
beflrchteten Erkrankung darstellen.

Die anderen beiden modulierenden Faktoren haben einen angstreduzierenden
Einfluss und beziehen sich auf die Bewaltigungsméglichkeiten, die im Umgang mit
der befurchteten Krankheit bestehen. Die wahrgenommenen Bewaltigungs-
mdglichkeiten einer Person beruhen zum einen auf der eigenen wahrgenommenen
Fahigkeit, mit der Erkrankung umgehen zu kénnen, und zum anderen auf dem
wahrgenommenen AusmalB, in dem externe Faktoren, wie z.B. medizinische Hilfe,
Verschlechterungen verhindern oder den Krankheitsverlauf beeinflussen kénnen.
Diese beiden Faktoren sind additiv miteinander verbunden. Die Zusammenhange
zwischen allen vier beschriebenen Faktoren und dem Zustandekommen von

Krankheitsédngsten sind in Abbildung 2 dargestellt.
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wahrgenommene wahrgenommene Kosten
Wabhrscheinlichkeit X unangenehme Zustande und
einer Krankheit Belastung durch die potentielle
Krankheit

Angst =
wahrgenommene Wahrnehmung des AusmalBes,
Fahigkeit, mit der + in dem externe Faktoren helfen
Krankheit umzugehen kénnen (Rettungsfaktoren)

Abbildung 2. Krankheitsangst beeinflussende Faktoren (Salkovskis & Ertle, 2000, S.
170).

Aus dieser Modellvorstellung folgt, dass es mdglich ist, hoch krankheits-
angstlich zu sein, selbst wenn die Wahrscheinlichkeit, eine Krankheit zu haben,
niedrig eingeschatzt wird, wenn das Kranksein als sehr unangenehm bewertet wird
(z.B. bei Personen, die glauben, dass Krebs dazu fuhrt, von Schmerzen gezeichnet,
behindert und véllig abstoBend zu sein, zurlickgewiesen und ausgestoBen von
denen, die einen lieben, und allgemein entmenschlicht zu werden). Wird eine
Krankheit mit dermaBen unangenehmen Vorstellungen verbunden und besteht
zudem eine hohe subjektive Wahrscheinlichkeit, erkrankt zu sein, kénnen die
Betroffenen unter extremen Angsten leiden. Alle vier Einflussfaktoren sollten sowohl
bei der Beschreibung von Krankheitséngsten sowie bei der Entwicklung von
Behandlungsansatzen bertcksichtigt werden.

1.2.3.2 Atiologie

Nach dem kognitivem Modell wird davon ausgegangen, dass friihere
Erfahrungen mit Krankheiten (eigene oder von anderen Personen) zur Entwicklung
spezifischer Annahmen Uber Symptome, Krankheiten und Krankheitsverhalten
fihren. Erfahrungen aus jungen Jahren kommen hierbei eine besondere Bedeutung
zu. Bianchi (1971) konnte zeigen, dass Personen mit hypochondrischen Angsten
UbermaBig h&ufig frihe Erfahrungen aufwiesen, die ihr Vertrauen in die eigene
korperliche Gesundheit beeintrachtigen kdnnten. In ihrer Anamnese fanden sich
haufiger Erkrankungen in der Familie; zudem galten die Patienten in ihrer Kindheit
als schwach, kranklich und Uberbehitet. Aber auch Erlebnisse im sozialen Umfeld,
Erfahrungen mit unzureichender medizinischer Versorgung und Informationen aus
den Massenmedien kénnen die Entwicklung von Krankheitsédngsten férdern. Ein
Beispiel fir den Einfluss der Medien auf hypochondrische Angste, liefert die



Theoretischer Hintergrund 14

Zunahme von ,AIDS-Phobien” nach den massiven o6ffentlichen Kampagnen zu
diesem Thema (vgl. Miller, Acton & Hedge, 1988; Miller, Green, Farmer & Carroll,
1985). Zudem findet sich ein Zusammenhang zwischen einer erhdéhten Anzahl
stressreicher Lebensereignisse und hypochondrischen Angsten (Kellner, Pathak,
Romanik & Winslow, 1983). Allerdings bleibt ungeklart, ob eine Anhaufung von
stressreichen Lebensereignissen zu einer Zunahme von Krankheitsangsten beitragt,
oder ob sich Personen mit Krankheitsédngsten retrospektiv an mehr stressreiche
Lebensereignisse erinnern kénnen.

Diese gesundheitsrelevanten Erfahrungen der Betroffenen flihren bei ihnen zu
potentiell problematischen Annahmen Uber Symptome, Krankheiten, Krankheits-
verhalten oder die Arzteschaft. Ein Beispiel fiir diese problematischen Annahmen
von Betroffenen ist die unrealistische Einstellung zur Gesundheit. ,Gute Gesundheit”
wird von ihnen als komplette Symptomfreiheit, ohne Unbehagen und Dysfunktionen
verstanden. Normale physiologische Symptome (z.B. Bauchgluckern), gutartige und
vorUbergehende Dysfunktionen (z.B. vorlbergehender Tinitus) und einfache
Krankheiten (z.B. Hautausschlag) sind fir Hypochonder inkompatibel mit guter
Gesundheit und deshalb ein Indikator flr eine Erkrankung. Einige weitere Beispiele
fir potentiell problematische Uberzeugungen sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2

Fehlinterpretationen von Kérpersymptomen, allgemein problematische Annahmen
und problematische Annahmen, die auf persénliche Schwachstellen zielen (vgl.
Salkovskis, 1997)

Fehlinterpretationen von Kérpersymptomen

~Schwellungen unter der Haut sind ein Zeichen fiir Krebs*”
+~Schwindel, Schwache und miide Beine sind ein Zeichen fur HIV, AIDS*

allgemeine problematische Annahmen

-Wenn der Arzt einen zur weiteren Untersuchung schickt, bedeutet das, dass ich
eine ernsthafte Krankheit habe.”

»~Wenn man nicht sofort zum Arzt geht, wenn man irgend etwas Unbliches bemerkt,
dann wird es zu spéat sein.”

problematische Annahmen, die auf persénliche Schwachstellen zielen

~Herzprobleme liegen in unserer Familie”
»lch hatte schon als Kind Probleme mit der Lunge*
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Diese krankheitsrelevanten Uberzeugungen kénnen dazu fiihren, dass die
Betroffenen in sténdiger Angst leben und/oder dass kritische Ereignisse bei
vulnerablen Personen Krankheitsédngste auslésen (vgl. Abbildung 3). Kritische
Ereignisse und Ausldéser fir die Aktivierung solcher latent vorhandener
Uberzeugungen kénnen unbekannte Kérperwahrnehmungen, Erkrankungen bei
gleichaltrigen Freunden oder neue Informationen Uber Krankheiten darstellen. Die
krankheitsrelevanten Uberzeugungen tragen auch dazu bei, dass die Betroffenen
den Informationen erhéhte Aufmerksamkeit schenken, die als Krankheitsbestatigung
dienen und zugleich die Informationen ignorieren, die flir einen guten
Gesundheitszustand sprechen. Durch diese Hinwendung zu bedrohlichen Reizen
besteht eine Bestatigungstendenz im Denken der Betroffenen (vgl. Hitchcock &
Mathews, 1992).

Frihere Erfahrungen
mit Krankheit und medi-
zinischen Behandlungen

Kritische Ereignisse

\4

Inflexible oder negative
Annahmen Uber Gesundheit

A4

Negative Interpretationen

Wahrscheinlichkeit x Aversion

Bewaltigungsmdglichkeiten + Rettungsfaktoren

Abbildung 3. Kognitive Modellvorstellung fur die Entstehung von Hypochondrie und
Krankheitsédngsten (Salkovskis & Warwick, 2001a, S. 49).

1.2.3.3 Aufrechterhaltende Faktoren

Haben sich hypochondrische Angste erst einmal entwickelt, so werden
verschiedene psychologische Faktoren angenommen, die zur Aufrechterhaltung
dieser Angste beitragen. Hierbei lassen sich vier Hauptfaktoren der
Aufrechterhaltung unterscheiden: Selektive Aufmerksamkeit, erhdhte physiologische



Theoretischer Hintergrund 16

Erregung, Sicherheit suchendes Verhalten und affektive Veranderungen. Der Anteil
jedes einzelnen Faktors an der Aufrechterhaltung der Krankheitsdngste und die
spezifische Ausgestaltung der Symptomatik sind jedoch von Person zu Person

verschieden.

Selektive Aufmerksamkeit

Infolge der Krankheitsangste richten die Betroffenen ihre Aufmerksamkeit
selektiv auf krankheitsrelevante Informationen. Hierdurch kommt es zur verstarkten
Wahrnehmung von normalen kérperlichen Veranderungen (z.B. Bldhungen nach
dem Essen) oder in der Vergangenheit nicht beachteten kérperlichen Merkmalen
(z.B. Flecken auf der Haut). Auch nur leichte Veranderungen gelangen durch diese
Fokussierung ins Bewusstsein und werden als pathologische Abweichungen
interpretiert. Bei den Betroffenen besteht zudem die bereits beschriebene Tendenz,
primar Informationen zu beachten, die konsistent zu den Sorgen Uber die Krankheit
sind (vgl. Hitchcock & Mathews, 1992).

Selektive Wahrnehmungsprozesse kénnen auch zu tatsachlichen Verander-
ungen in physiologischen Systemen fiihren, bei denen sowohl Reflexe als auch
willentliche Kontrolle beteiligt sind (z.B. Atmung, Schlucken, Muskelaktivitat). Ein
Patient kann z.B. Schwierigkeiten beim Hinunterschlucken trockener Speisen
bemerken und dies als Zeichen fiir Speiseréhrenkrebs deuten. Die Konzentration
auf das Schlucken kann zu Ubertriebener Anstrengung, wachsendem Unbehagen

und zu Schluckbeschwerden fihren.

Erhéhte physiologische Erregung

Intensive Besorgnis Uber die mdglicherweise katastrophale Bedeutung von
krankheitsrelevanten Informationen und kérperliche Veranderungen flihren zu
erhohter physiologischer Erregung als Teil einer normalen Reaktion auf Stress.
Diese mit der Stressreaktion in Verbindung stehenden Veranderungen werden von
den Betroffenen als weitere Bestatigung fir die beflrchtete Krankheit bewertet.
Diese Fehlinterpretation der Stressreaktion kann wiederum zu einer Zunahme der
Symptome flhren. Es resultiert eine Abwartsspirale, bestehend aus
katastrophisierenden Fehlbewertungen und Angst, verbunden mit k&rperlichen
Symptomen. Ein Patient, kénnte beispielweise Schwitzen als Zeichen fir eine
ernsthafte hormonelle Stérung interpretieren. Bei diesem Gedanken gerat er
verstarkt ins Schwitzen, was er wiederum als Beweis fiir seine hormonelle Stérung

ansieht.
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Sicherheitssuchendes Verhalten

Aus kognitiver Perspektive ist das so genannte ,sicherheitssuchende Verhalten®
(auch Krankheits- oder Rickversicherungsverhalten) ein weiterer Faktor, der zur
Aufrechterhaltung von hypochondrischen  Angsten beitragt. Unter dieser
Bezeichnung sind alle Verhaltensweisen zusammengefasst, die jemand zeigen
kann, um die Wahrscheinlichkeit und den Einfluss einer wahrgenommenen
Bedrohung zu reduzieren. Bei Personen mit Krankheitsangst kann sich
~Sicherheitssuchendes Verhalten* z.B. durch das Vermeiden korperlicher
Anstrengungen, das Lesen medizinischer Fachliteratur, arztliche Untersuchungen,
Selbstuntersuchungen des Kérpers und die Einnahme von Medikamenten zeigen.
Diese Verhaltensweisen bewirken meist ein vorlbergehendes Nachlassen der
Angst; langfristig kommt es jedoch zu einer Zunahme der Angst und der
unangemessenen Verhaltensweisen (vgl. Salkovskis & Warwick, 1986; Warwick &
Salkovskis, 1985). Letztendlich tragt ,sicherheitssuchendes Verhalten* dazu bei,
dass sich die Betroffenen noch starker auf ihre katastrophisierenden Beflirchtungen
fokussieren.

Das bekannteste und vielleicht problematischste ,sicherheitssuchende
Verhalten® ist die Suche der Betroffenen nach Riickversicherung bei Medizinern.
Dieses Verhalten kann aus verschiedenen Griinden problembehaftet sein: Wenn
Arzte auf das Bedirfnis nach Riickversicherung bei den Patienten eingehen und
aus diesem Grund nicht zwingend notwendige medizinische Untersuchungen
einleiten, erhéht sich die Wahrscheinlichkeit fir falsch positive Testergebnisse, was
zu Verunsicherungen der Patienten fihrt. Zudem erhalten Patienten von
verschiedenen Arzten unterschiedliche Informationen, selbst von dem gleichen Arzt
ist es mdglich, zu unterschiedlichen Zeitpunkten unterschiedliche Informationen zu
erhalten. Dies stellt die Urteilsfahigkeit der Arzte in Frage und tragt zu weiteren
Unsicherheiten auf Seiten des Patienten bei. Zudem kdnnen besonders mitfihlende
Arzte dazu verleitet werden, dem Wunsch der Patienten nach einer medizinischen
Behandlung zu entsprechen und zu drastischen Interventionen greifen, wie
beispielsweise Operationen oder ,starken“ Medikamenten. Die Patienten wiederum
kénnen sich dadurch in ihren Angsten bestétigt sehen, was zu einer Zunahme ihrer
Symptome und Beschwerden beitragen kann. Manchmal werden durch die
Interventionen auch zusatzliche Symptome provoziert, z.B. durch die
Nebenwirkungen von Medikamenten. Auch durch Uberweisungen zu Fachérzten
oder weitere Untersuchungen kénnen bei den Patienten krankheitsrelevante
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Annahmen aktiviert werden, wie z.B. ,Wenn der Arzt mich zur weiteren

Untersuchung schickt, bedeutet das, dass ich eine ernsthafte Krankheit habe.”

Affektive Veranderungen

Die Interaktion zwischen negativem Denken und gestérter Stimmung,
insbesondere Angst und Depressionen, gilt als gut nachgewiesen (Butler &
Mathews, 1983; Teasdale, 1983). Affektive Stérungen flihren zu einer Zunahme des
negativen Denkens. Negatives Denken wiederum fihrt zu affektiven Verstimmungen
und so weiter. Dieser Prozess bedingt bei den Betroffenen wiederkehrende Sorgen
Uber weitere mdogliche negative Konsequenzen, die mit dem Eintreten der
beflirchteten Krankheit verbunden waren. Wenn eine Frau beispielsweise Angst vor
einer tddlichen Krebserkrankung hat und infolgedessen angstlich und depressiv
wird, fuhrt diese depressive Stimmung dazu, dariber nachzudenken, dass das
Leben ihrer Familie durch die Krebserkrankung ruiniert ware. Diese Gedanken
fohren zu weiterer Angst und Depressivitdt und zu weiteren wiederkehrenden
Gedanken Uber die mdglichen Konsequenzen der Krebserkrankung.

Zusammenfassend zeigt Abbildung 4, wie nach dem kognitiv-verhaltens-
bezogenen Stérungsmodell psychologische Faktoren zur Aufrechterhaltung von
hypochondrischen Beschwerden und Angsten beitragen. Bei dieser Modellvor-
stellung sind physiologische und kognitive Aspekte sowie Aspekie des Verhaltens
berlcksichtigt. Fir die Betroffenen entsteht ein Teufelskreis, den sie haufig nicht
aus eigener Kraft durchbrechen kénnen.
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Ausléser
(Informationen, Ereignisse, Krankheit, Vorstellungen)

ﬁw Wahrgenommene Bedrohung

Interpretationen kérperlicher
Empfindungen und/oder
Merkmalen als Zeichen Erwartung

einer schweren Krankheit / l \

Erhéhte Aufmerk-  Physiologische Ruckver-
samkeit auf den Erregung sicherungs-

eigenen Kérpjr/ verhalten

UbermaBige Beschéftigung
mit wahrgenommenen Veranderungen/
UnregelmaBigkeiten koérperlicher Empfindungen/
des aktuellen kérperlichen Zustandes

Abbildung 4. Kognitiv-verhaltensbezogenes Stérungsmodell der Hypochondrie
(nach Warwick & Salkovskis, 1990, S. 112).

1.3 Empirische Belege fiir die Erklarungsmodelle

Im Folgenden werden die in der Literatur beschriebenen empirischen Belege fir
das Modell der somatosensorischen Verstarkung und das kognitiv-verhaltens-
bezogene Stérungsmodell der Hypochondrie zusammengetragen. Die Darstellung
der empirischen Belege erfolgt getrennt fir physiologische, kognitive und

verhaltensbezogene Einflussfaktoren.

1.3.1 Physiologische Aspekte

Die Wahrnehmung kérperlicher Prozesse und deren Interpretation als Zeichen
einer schweren Krankheit sind in dem Modell der somatosensorischen Verstarkung
und in dem kognitiv-verhaltensbezogenen Modell der Hypochondrie von groBer
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Bedeutung. In diesem Zusammenhang stellte sich die Frage, ob Personen, die unter
Hypochondrie leiden, nicht tatséchlich sensitiver fir kérperliche Prozesse sind.
Eventuell beféhigt sie eine bessere Interozeption dazu, UnregelméaBigkeiten wie z.B.
Extrasystolen besser wahrzunehmen. Vielleicht ist diese Personengruppe auch
besser dazu in der Lage, korperliche Veranderungen, die in Folge von emotionalen
Zusténden auftreten, wahrzunehmen. Empirische Untersuchungen liegen zur
Wahrnehmung kardiovaskularer, elektrodermaler, auditiver, visueller und taktiler
Aktivitdt sowie zur Schmerzwahrnehmung vor. Die Forschungsergebnisse (vgl.
Tabelle 3 und 4) sind jedoch wuneinheitlich und werden im Folgenden

nachgezeichnet.

Wahrnehmung kardiovaskulédrer und elektrodermaler Aktivitat

Tyrer, Lee und Alexander (1980) lieBen 60 psychiatrische Patienten (davon 18
Hypochonder) zwei kurze Filmsequenzen sehen und verglichen deren subjektiv
eingeschétzte Herzschlagfrequenz mit der von einem Elektrokardiogramm
gemessenen Herzschlagfrequenz. Es zeigte sich, dass hypochondrische Patienten
ihre Herzschlagfrequenz genauer einschéatzten (r = .50; p < .02) als Patienten mit
einer ,Angstneurose” (r=.29; p < .05) oder Phobie (r=-.04; p = n.s.).

Barsky, Brener, Coeytaux und Cleary (1995) verglichen 60 Patienten, die die
Diagnose der Hypochondrie (DSM-III-R) erflllten mit 60 nicht-hypochondrischen
Patienten desselben Allgemeinkrankenhauses. Die Autoren interessierten sich
dafiir, ob hypochondrische Patienten ihre Ruhepulsfrequenz genauer wahrnehmen
kénnen als die nicht-hypochondrischen Patienten. Hierzu wurden den Patienten
Tonabfolgen in unterschiedlichen Frequenzen dargeboten. Die Patienten sollten
beurteilen, welche der Tonabfolgen ihrer Herzschlagfrequenz entsprach. In den
Ergebnissen zeigte sich, dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich ihrer
Wahrnehmungsfahigkeit nicht signifikant von einander unterschieden. Der
Hypothese einer genaueren Pulswahrnehmung bei Hypochondern entgegengesetzt
zeigte sich sogar bei der Gruppe der Hypochonder ein negativer Zusammenhang
zwischen Auspragungen auf dem Whiteley Index (WI; Pilowsky, 1967) und der
Fahigkeit die Herzschlagfrequenz korrekt anzugeben (r = -.32; p = .025).

Steptoe und Noll (1997) untersuchten 40 Studierende und verglichen deren
objektiv gemessene Herzschlagfrequenz mit ihren subjektiven Einschatzungen.
Hierzu sollten die Probanden angeben, wie viele Herzschlage sie in unterschiedlich
lang andauernden Zeitintervallen wahrnahmen. Es zeigte sich kein Zusammenhang

zwischen den Auspragungen der Studierenden auf den ,lliness Attitude Scales”
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(IAS; Kellner, 1986) und der Genauigkeit der Einschatzungen. Ein negativer
Zusammenhang bestand jedoch zwischen hypochondrischen Angsten und der
subjektiven Einschatzung der Intensitat elektrodermaler Aktivitat. Die Autoren
konnten zeigen, dass Personen mit hohen Ausprédgungen auf den IAS ihre
SchweiBdriisenaktivitat weniger korrekt einschatzen konnten als Personen mit

niedrigen Auspragungen (r = -.36, p = .025).

Wahrnehmung auditiver, visueller und taktiler Reize

Hanback und Revelle (1978) Uberpriften, ob hoch Krankheitsangstliche im
Vergleich zu niedrig Krankheitsangstlichen sich in ihrer visuellen und auditiven
Wahrnehmungsfahigkeit unterscheiden. Die Autoren untersuchten hierzu 43
Studierende, die sie aufgrund der Ausprdgungen im WI und der in der
Hypochondrieskala des ,Minnesota Multiphasic Personality Inventory* (MMPI-Hs;
McKinley & Hathaway, 1940) in die Gruppen hoch hypochondrische Personen und
nicht hypochondrische Personen einteilten. Bei dem folgenden Experiment hatten
die Probanden die Aufgabe zu entscheiden, ob sie zwei nahe beieinander liegende
Lichtpunkte als zwei getrennte Lichtpunkte wahrnahmen oder als einen Lichtpunkt.
Bei einer zweiten Aufgabe sollten die Probanden mit einem Knopfdruck reagieren,
sobald sie dargebotene Téne wahrnahmen. Die Autoren konnten zeigen, dass hoch
hypochondrische Personen bei der visuellen Aufgabe signifikant bessere
Ergebnisse erzielten, als nicht hypochondrische Personen. Keinen signifikanten
Unterschied fanden die Autoren bei der auditiven Aufgabe, jedoch tendenziell
bessere Ergebnisse der hoch hypochondrischen Personen. Die Ergebnisse
sprechen daflir, dass Hypochonder eine erhéhte visuelle Sensitivitat aufweisen.

Haenen, Schmidt, Schoenmakers und van den Hout (1997) interessierten sich
dafiir, ob Hypochonder sich in ihrer taktilen Wahrnehmungsfahigkeit von Gesunden
unterscheiden. Hierzu verglichen die Autoren 27 Patienten mit der Diagnose
Hypochondrie (DSM-III-R) mit einer gesunden Vergleichsgruppe von 27 Personen.
Die Probanden hatten die Aufgabe infolge eines taktilen Reizes auf ihrer
Handinnenflache zu entscheiden, ob sie ein oder zwei Stimulationspunkte spurten.
Die Reize wurden randomisiert présentiert und bestanden aus unterschiedlich weit
entfernten Druckpunkten oder aus nur einem Druckpunkt. Es zeigte sich, dass
hypochondrische Patienten nicht in der Lage waren, taktile Reize besser zu

diskriminieren als die gesunde Vergleichsgruppe.
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Schmerzwahrnehmung

Bianchi (1971) untersuchte 235 Patienten eines Krankenhauses mit Hilfe eines
standardisierten Interviews, das Aufschluss Uber Krankheitsdngste (bzw.
Krankheitsphobie) geben sollte. Das Interview erlaubte zudem eine dimensionale
Einschatzung von Krankheitsédngsten. In einem anschlieBenden Experiment nutzte
der Autor elektrische Strome, um bei 60 Probanden (30 krankheitsphobische und 30
Kontrollpatienten) kontinuierlich zunehmende Schmerzen hervorzurufen. Als
Schmerztoleranzgrenze wurde die Stromstarke festgelegt, bei der sich die Patienten
gegen eine weitere Erhéhung aussprachen. Es zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen der Schmerztoleranzgrenze und der Auspragung der Krankheitsphobie. Je
héher die Auspragung der Krankheitsphobie war, desto niedriger war die
Schmerztoleranzgrenze (r = -.248; p < .05).

Ziesat (1978) induzierte mit Hilfe einer Blutdruckmanschette bei 55
Krankenhauspatienten, die unter chronischen Schmerzen litten, Schmerzen. Die
Patienten hatten die Aufgabe anzugeben, wann der ausgeléste Schmerz ihren
vorhandenen Schmerzen entsprach. Diese Einschatzung der Schmerzintensivitat
wurde darauf an ihrer maximalen Schmerztoleranz relativiert. Hierbei zeigte sich,
dass Personen, die zur Hypochondrie neigten (gemessen mit dem WI), ihre
vorhandenen Schmerzen intensiver wahrnahmen (r = .30; p < .05) als Personen, die
niedrige Werte auf dem WI hatten.

Pauli, Schwenzer, Brody, Rau und Birbaumer (1993) indizierten bei 28
Studierenden mit Hilfe von Warmereizen an verschiedenen Stellen des Korpers
Schmerzen (Hand, Nacken, Schliisselbein und am Unterleib). Die Probanden sollten
einschatzen, ab wann sie einen verabreichten Warmereiz schmerzhaft empfanden.
Die Autoren interessierten sich dafir, ob sich die Schmerztoleranzgrenzen von hoch
krankheitsangstlichen Personen (gemessen mit den 1AS) wund niedrig
krankheitsangstlichen Personen unterscheiden. Als Ergebnis war festzuhalten, dass
sich die beiden Gruppen nicht signifikant voneinander unterschieden. Auch wenn
die Autoren keine Gruppenunterschiede finden konnten, ergaben sich dennoch
Zusammenhange zwischen einzelnen Subskalen der IAS und der Schmerzschwelle
der Probanden. Die héchste Korrelation fand sich fir die Subskala ,Sorge Uber
Schmerzen®. Wer sich mehr Sorgen iber Schmerzen machte, hatte eine niedrigere
Schmerzschwelle (r = -.39).

Gramling, Clawson und McDonald (1996) untersuchten 15 hypochondrische
Patienten und 15 Kontrollpersonen mit Hilfe des ,cold pressor task®. Bei dem ,cold
pressor task” hatten die Probanden die Aufgabe ihren FuB3 in Eiswasser zu tauchen.
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Diese Aufgabe sollte Schmerzen hervorrufen. Es zeigte sich, dass die
hypochondrischen Patienten eine signifikant starkere Erhdéhung der Herzrate
aufwiesen und zudem einen starkeren Temperaturabfall an ihren Handen aufwiesen
als gesunde Kontrollpersonen. Zudem brachen die hypochondrischen Patienten den
»cold pressor task® haufiger ab und empfanden ihn subjektiv unangenehmer als die
gesunden Kontrollpersonen.

Hadjistavropoulos, Craig und Hadjistavropoulos (1998) fiihrten ein Experiment
mit 192 Studierenden durch, die beziiglich ihrer Krankheitsangst, gemessen mit den
IAS, variierten. Auch diese Probanden hatten unter anderem die Aufgabe, an einem
»cold pressor task” teilzunehmen, bei dem sie ihren Arm fir zwei Minuten in ein
Eiswasser tauchen sollten. Es zeigte sich, dass hoch Krankheitsédngstliche im
Vergleich zu wenig krankheitséngstlichen Probanden signifikant haufiger den ,cold
pressor task” vorzeitig abbrachen und eine héhere Wahrscheinlichkeit aufwiesen,
ihre wahrgenommenen Schmerzen intensiver zu beschreiben.

Lautenbacher, Pauli, Zaudig und Birbaumer (1998) untersuchten die
Auswirkungen von Ablenkung auf die Schmerzwahrnehmung bei 28 Patienten einer
psychosomatischen Klinik. Fir die Induktion von Schmerzen nutzten die Autoren
einen Hitzereiz. Die Aufmerksamkeit der Patienten wurde in der
Experimentalbedingung durch eine mentale Aufgabe abgelenkt. Bei dieser
Untersuchung fanden die Autoren keine Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung
zwischen Personen mit hohen Auspragungen und niedrigen Auspragungen auf den
IAS.

Zusammenfassung der Befunde

Wahrend Tyrer et al. (1980) Hinweise fir eine hdhere kardiovaskulére
Interozeptionsfahigkeit von Hypochondern fanden, konnten weder das Experiment
von Barsky et al. (1995) noch das von Steptoe und Noll (1997) diese Ergebnisse
bestatigen. Dem entgegengesetzt fanden die Autoren sogar Hinweise auf eine
schlechtere Wahrnehmungsfahigkeit gegenlber kardiovaskularer und
elektrodermaler Aktivitat. Als verantwortlich fir diese widersprichlichen Ergebnisse
wird die unterschiedliche Methodik zur Erfassung der Herzschlagfrequenz gesehen.
Die Methode zur Einschatzung der Herzschlagfrequenz von Tyrer et al. (1980) wird
als problematisch betrachtet, da das Nennen der Frequenz von Vorwissen und
Vermutungen der Patienten beeinflusst wird (Barsky et al.,, 1995). Unter
Beriicksichtigung der methodischen Differenzen legen die Untersuchungen nahe,
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dass die Neigung zur Hypochondrie zumindest nicht auf einer auBerordentlich guten
kardiovaskularen oder elektrodermalen Introspektionsfahigkeit beruht.

Das Experiment von Hanback und Revelle (1978) weist auf eine erhdhte
visuelle Sensitivitat bei hoch hypochondrischen Personen hin. Die Autoren sehen
diese erhdhte visuelle Sensitivitat als Indikator fir eine erhdhte Aktivitdt des
vegetativen Nervensystems. Die Aktivitit des Nervensystems geht mit
physiologischen Prozessen einher, die von den Betroffenen wiederum als
krankheitsrelevant interpretiert werden kdnnten. Unklar bleibt jedoch, ob Personen
infolge eines erhéhten Erregungsniveaus des vegetativen Nervensystems vermehrt
kérperliche Symptome ausbilden und daraufhin Krankheitsangste entwickeln oder
ob die erhdhte vegetative Aktivierung nur eine Begleiterscheinung der
Krankheitséngste darstellt und nicht in ursachlichem Zusammenhang mit
Krankheitséngsten steht. Festzuhalten bleibt auch, dass nur eine héhere visuelle
Sensitivitdt nachgewiesen werden konnte. Eine erhdhte auditive oder taktile
Sensitivitdt wurde bei Hypochondern nicht gefunden (vgl. Hanback & Revelle,
1978).

Bezlglich der Schmerzwahrnehmung zeigt sich bei Personen mit
hypochondrischen Angsten eine geringere Schmerztoleranzgrenze beziiglich
elektrischer Reize, eine intensivere Schmerzwahrnehmung bei Druck, ein
haufigeres Vermeidungsverhalten, starkere physiologische Reaktion und eine
intensivere Schmerzwahrnehmung beim ,cold pressor task“. Pauli et al. (1993)
konnten Zusammenhénge zwischen der Auspragung von Krankheitsangsten und
der Wahrnehmung der Schmerzschwelle finden. Bezlglich der Sensitivitat
gegenlber Hitzereizen sind die Ergebnisse uneinheitlich. Die meisten Befunde
stitzen sich jedoch auf Korrelation. Gruppenunterschiede konnten nur in wenigen
Untersuchungen nachgewiesen werden, d.h. es ist davon auszugehen, dass sich
Hypochonder wahrscheinlich nur gering beziglich ihrer Schmerzwahrnehmung von
anderen Personen unterscheiden.

Zusammenfassend |asst sich festhalten, dass Personen mit hypochondrischen
Angsten teilweise tatsachlich sensitiver fiir einige kdrperliche Prozesse sind (vgl.
Tabelle 3 und 4). Allerdings sind die Ergebnisse uneinheitlich und sicherlich keine
hinreichende Erklarung fir die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
Hypochondrie. Zudem ist zu betonen, dass es schwierig ist, Unterschiede bezliglich
der Sensitivitat innerer Stimuli zu untersuchen, ohne dass kognitive Variablen, wie
z.B. Aufmerksamkeit, Motivation oder Bedeutungszuschreibungen die Messung
beeinflussen (Avia, 1999).
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Tabelle 3
Uberblick tber die Forschungsergebnisse zur Interozeptionsféhigkeit von Personen
mit hypochondrischen Angsten

Studie Untersuchte Interozeption Ergebnis
Personen
Tyrer et al. (1980) 60 psychiatrische Patienten  Herzschlagfrequenz +

(18 Hypochonder)

Barsky et al. (1995) 120 Patienten Herzschlagfrequenz -
(60 Hypochonder)

Steptoe & Noll (1997) 40 Studierende der Medizin  Herzschlagfrequenz 0]
SchweiBdrisenaktivitat

Hanback & Revelle 43 Studierende visuelle Reize +
(1978) auditive Reize 0]
Haenen et al. (1997) 54 Personen taktile Reize -

(27 Hypochonder)

Anmerkungen. + héhere Interozeptionsféhigkeit; — niedrigere Interozeptionsfahigkeit; O keine Unterschiede

Tabelle 4
Uberblick (iber die Forschungsergebnisse zur Schmerzwahrnehmung von Personen
mit hypochondrischen Angsten

Studie Untersuchte Wahrnehmungsbereich Ergebnis
Personen
Bianchi (1971) 60 Patienten Schmerztoleranz +

(30 Krankheitsphobiker)

Ziesat (1978) 55 Schmerzpatienten Schmerzen +
Pauli et al. (1993) 28 Studierende Schmerzschwelle +
Gramling et al. (1996) 30 Personen Schmerztoleranz .
(15 Hypochonder) ~cold pressor task”
Hadjistavropoulos et 192 Studierende Schmerztoleranz N
al. (1998) ~cold pressor task”
Lautenbacher et al. 28 Patienten einer Psycho-
(1998) somatischen Klinik Schmerzen o

Anmerkungen. + héhere Sensitivitét; — niedrigere Sensitivitdt; O keine Unterschiede
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1.3.2 Kognitive Aspekte

Zu den kognitiven Auffélligkeiten bei Hypochondrie und Krankheitsangst lassen
sich zahlreiche Studien finden. Im Folgenden soll ein Uberblick (iber die empirischen
Untersuchungen zu diesem Thema gegeben werden. Die Studien werden getrennt
nach den Bereichen gesundheitsrelevante Uberzeugungen, Fehlattributionen,
Aufmerksamkeitsunterschiede und Erinnerungseffekie dargestellt. Nahezu alle
Untersuchungen weisen auf kognitive Auffalligkeiten bei Hypochondern hin.

Gesundheitsrelevante Uberzeugungen

Das kognitiv-verhaltensbezogene Erklarungsmodell aber auch das Konzept der
somatosensorischen Verstarkung beschreibt problematische, gesundheitsrelevante
Uberzeugungen und Einstellungen als eine Voraussetzung fiir die Entwicklung von
hypochondrischen Angsten. Kellner, Abbott, Winslow und Pathak (1987) konnten
zeigen, dass diese gesundheitsrelevanten Uberzeugungen und Einstellungen
tatsdchlich bei Patienten mit einer Hypochondrie zu finden sind. Die Autoren
verglichen die Auspragungen auf den IAS von 21 Hypochondern (DSM-III) mit
denen von verschiedenen Kontrollpersonen (gesunde Personen, Patienten in
allgemeinmedizinischer Behandlung und nicht hypochondrische psychiatrische
Patienten). Die hypochondrischen Patienten unterschieden sich signifikant von allen
anderen Personen in den meisten der IAS-Subskalen. Sie wiesen unter anderem
mehr Sorgen (ber Krankheiten, stirkere hypochondrische Uberzeugungen und
mehr Angste vor spezifischen Krankheiten und dem Tod auf.

Barsky, Coeytaux, Sarnie und Cleary (1993) verglichen 60 Patienten mit der
Diagnose einer Hypochondrie (DSM-11I-R) mit 60 nicht hypochondrischen Patienten
der gleichen medizinischen Einrichtung. Sie konnten zeigen, dass hypochondrische
Patienten signifikant mehr Symptome als Indikator einer Krankheit ansahen als die
Patienten der nicht hypochondrischen Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse kénnen als
Hinweis flr das unrealistische Gesundheitskonzept der hypochondrischen Patienten
gesehen werden, bei dem gute Gesundheit als relative Symptomfreiheit definiert
wird. Dieses enge Gesundheitskonzept von Hypochondern bildet zugleich die
Voraussetzung fur die weiter unten beschriebenen Fehlattributionen.

Rief, Hiller und Margraf (1998) interessierten sich fir spezifische Kognitionen
bei Patienten mit einer Somatoformen Stérung. Die Patientengruppe bestand aus
insgesamt 92 Personen, von denen 46 Personen die Kriterien der Hypochondrie
erfillten. Die Kontrollgruppe bestand aus 32 Klinischen Patienten ohne
Somatoforme Stérung und 101 gesunden Probanden. Die Autoren nutzten den
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.Fragebogen zu Kérper und Gesundheit” (FKG; Hiller, Rief et al., 1997), um die
spezifischen Kognitionen der Probanden zu erheben. Patienten mit einer
Somatoformen Stérung erzielten auf den Subskalen katastrophisierende
Bewertungen® und ,vegetative Missempfindungen* signifikant héhere Werte, als die
Kontrollpersonen. Auf der Subskala ,Intoleranz von kérperlichen Beschwerden®
erreichten nur Patienten mit einer Hypochondrie signifikant héhere Ausprédgungen
als die Kontrollpersonen. Auch diese Untersuchung betont gesundheitsrelevante
und problematische Kognitionen von Patienten mit einer Hypochondrie.

Barsky, Ahern et al. (2001) untersuchten 56 hypochondrische Patienten (DSM-
[1I-R) und eine Kontrollgruppe von 127 ambulanten medizinischen Patienten. Neben
der Erfassung von hypochondrischen Angsten und Uberzeugungen sollten die
Probanden zudem ihr persénliches Risiko in Bezug auf Krankheiten und physische
Verletzungen einschatzen (Comparative Risk Questionnaire; Weinstein, 1984).
Insgesamt neigten beide Gruppen dazu, ihr eigenes Risiko geringer einzuschéatzen
als das Risiko von anderen Menschen. Die hypochondrischen Patienten schatzten
ihr Risiko insgesamt jedoch hdher ein als nicht hypochondrische Patienten. Zudem
zeigte sich, dass hypochondrische Patienten nur in Bezug auf Krankheiten eine
erhbéhte Risikoeinschatzung aufwiesen. Die Einschatzung beziiglich des Risikos,
Opfer von Unfallen oder Kriminalitdt zu werden, unterschied sich nicht von den
Kontrollpersonen. Diese krankheitsbezogene Risikoeinschatzung kénnte an der
Bildung problematischer Uberzeugung beteiligt sein, die wiederum eine
Voraussetzung fiir die Entstehung von hypochondrischen Angsten darstellt.

Fehlattributionen

Die Beurteilung von koérperlichen Symptomen hangt entscheidend von der
Erklérung ab, die die betreffende Person fir sich findet. Diese Ursachenattributionen
unterliegen jedoch erheblichen Verzerrungen (Sensky, 1997). Menschen neigen
Ublicherweise dazu, bei der Wahrnehmung von kérperlichen Symptomen eine
~nhormalisierende” und nicht pathologische Attribution zu wéahlen, wie z.B. Schwitzen
auf Hitze zurlckzufihren (Robbins & Kirmayer, 1991). Nur wenn keine
Uberzeugende normalisierende Ursachenzuschreibung fir kérperliche Symptome
moglich ist, werden pathologische Ursachen wie kérperliche Erkrankungen oder
psychische Erschépfung in Erwagung gezogen. Nach dem Stérungsmodell, das fir
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Hypochondrie dargestellt wurde, neigen
Personen mit dem Stérungsbild der Hypochondrie zu einer pathologischen
Ursachenattribution. Auch nachfolgend aufgefihrte empirische Untersuchungen
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sprechen dafirr, dass Hypochonder kérperliche Symptome oder Veranderungen als
pathologische Abweichungen interpretieren und als Zeichen einer ernsthaften
Krankheit bewerten.

Hitchcock und Mathews (1992) legten 277 Studierenden zehn mehrdeutige
Situationsbeschreibungen vor, in denen korperliche Empfindungen vorkamen. Die
Probanden sollten sich zwischen verschiedenen Bewertungsalternativen dieser
Situationen entscheiden. Es zeigte sich, dass Studierende, die Uber ausgepragtere
Krankheitsédngste berichteten (gemessen mit den IAS), signifikant h&ufiger zu
katastrophisierenden Bewertungen der Situationen und der kérperlichen Symptome
neigten.

Sensky, MaclLeod und Rigby (1996) verglichen 14 haufige Arztbesucher
(durchschnittlich 12 Arztbesuche im Jahr) mit 14 gelegentlichen Arztbesuchern
(durchschnittlich alle 24 Monate ein Arztbesuch). Den Patienten wurden schriftliche
Aussagen des ,Symptom Interpretation Questionnaire” (SIQ; Robbins & Kirmayer,
1991) prasentiert, wie z.B. ,Ihnen wird plétzlich schwindelig”. Die Probanden hatten
unter anderen die Aufgabe, innerhalb einer Minute aufzuschreiben, warum das
entsprechende Symptom bei ihnen auftreten kénnte. Es zeigte sich, dass haufige
Arztbesucher signifikant weniger normalisierende Erklarungen produzieren konnten.

MacLeod, Haynes und Sensky (1998) untersuchten an einer Stichprobe von 47
Patienten einer Allgemeinarztpraxis den Zusammenhang zwischen Attributions-
neigungen und Krankheitsingsten. Sie bestimmten mit Hilfe der Skala Angstlichkeit
der ,Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS, Zigmond & Snaith, 1983) hoch
angstliche Patienten, die wiederum anhand der Ergebnisse der IAS in zwei Gruppen
von 15 hoch und 16 niedrig krankheitsdngstlichen aufgeteilt wurden. 16 niedrig
angstliche Patienten dienten als Vergleichsgruppe. Auch diese Patienten hatten
unter anderem die Aufgabe, in gleicher Weise wie in der Studie von Sensky et al.
(1996), Ursachen firr korperliche Symptome zu finden. Es zeigte sich, dass
Personen der nicht angstlichen Kontrollgruppe am héaufigsten normalisierende
Attributionen wahlte, die &ngstlichen Personen mit wenig Krankheitséngsten zeigten
am haufigsten eine psychologisierende Attribution (z.B. Zittern ist ein Zeichen von
Nervositédt) und die angstlichen Personen mit ausgepragten Krankheitsangsten
neigten am haufigsten zu somatisierenden Ursachenzuschreibungen. Zudem zeigte
sich, dass nur die krankheitsadngstlichen Patienten als erst genannte Erklarung
signifikant haufiger somatisierende Attributionen wéhlten.

Sensky, Haynes, Rigby und MaclLeod (1998) priften die Beziehung zwischen
Angst und der Tendenz zu normalisierenden Attributionen und berechneten hierzu
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die Korrelationen zwischen beiden Variablen aus der Studie von Sensky et al.
(1996). Die Autoren konnten zeigen, dass Personen mit hohen Auspragungen in
Angstlichkeit weniger oft zu normalisierenden Attributionen neigten (r = -.53; p =
.005) und diese normalisierenden Attributionen seltener zuerst nannten (r=-.51; p=
.009). Auch wenn die Kausalrichtung dieses Zusammenhangs nicht festgestellt
werden kann, da es sich um eine Querschnittsuntersuchung handelt, legen die
Ergebnisse nahe, dass die Fahigkeit, gutartige Attributionen zu verwenden, mit
steigender Angst abnimmt.

Marcus (1999) untersuchte, ob Personen mit ausgepragten hypochondrischen
Merkmalen starker dazu neigen, mehrdeutige Symptome als Indikator fir eine
ernsthafte Krankheit zu sehen, als Personen, die geringe hypochondrische
Merkmale aufweisen. Hierzu fihrte er eine Studie mit 158 Studierenden durch und
verwendete die IAS zur Einschatzung der hypochondrischen Merkmale. Die
Probanden hatten die Aufgabe, Situationen einzuschatzen, in denen Personen mit
mehrdeutigen Symptomen beschrieben wurden. Es zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen krankheitsbezogenen Sorgen und der Tendenz,
mehrdeutige Symptome als Indikator fiir eine schwere Krankheit zu sehen.

Haenen, de Jong, Schmidt, Stevens und Visser (2000) verglichen 20 Patienten
mit der Diagnose Hypochondrie (DSM-11I-R) mit 20 gesunden Kontrollpersonen. Sie
gaben sowohl gesundheitsrelevante als auch nicht gesundheitsrelevante
mehrdeutige Situationen vor. Die Probanden sollten einschatzen, wie ernst sie diese
Situationen nehmen wirden und fur wie wahrscheinlich sie es halten, dass die
Situation einen negativen Ausgang nehmen wird. Es zeigte sich, dass Patienten mit
der Diagnose Hypochondrie mehrdeutige gesundheitsrelevante Situationen
ernsthafter einschéatzten und einen negativen Ausgang fir wahrscheinlicher hielten
als die gesunden Kontrollpersonen. Diese signifikanten Unterschiede zwischen
Hypochondern und Gesunden fanden sich nur bei gesundheitsrelevanten
Situationen. Kritisch anzumerken ist allerdings, dass die hypochondrischen
Patienten zudem komorbide Stérungen aufwiesen. Deshalb wére ein Vergleich mit
einer klinischen Stichprobe sinnvoll gewesen, um den Einfluss der komorbiden
Stdrungen zu kontrollieren.

Marcus und Church (2003) interessierten sich dafiir, ob die Tendenz zur
Uberinterpretation von mehrdeutigen kérperlichen Symptomen einzigartig fiir
Patienten mit einer Hypochondrie ist oder ob eventuell auch hohe Werte in negativer
Affektivitat oder Angstlichkeit zu ahnlichen Tendenzen der Fehlinterpretation fiihren
kénnen. Hierzu untersuchten die Autoren 133 Studierende mit Fragebdgen, die auf
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Hypochondrie, Depression, Angst, allgemeine Sorgen und agoraphobisches
Vermeidungsverhalten zielten. Zudem erhoben sie die Tendenz der Probanden,
Symptome katastrophisierend zu bewerten und als Zeichen einer ernsthaften
Krankheit einzuschatzen. Die Autoren konnten zeigen, dass die IAS der einzige
Fragebogen war, der mit der Tendenz zur Katastrophisierung von Symptomen
korrelierte.

Aufmerksamkeitsunterschiede

Eine weitere Implikation des kognitiv-verhaltensbezogenen Erklarungsmodells
und des Modells der somatosensorischen Verstérkung betrifft die erhéhte
Aufmerksamkeit von Hypochondern gegeniber dem eigenen Koérper und
vermeidlich bedrohlichen kérperlichen Symptomen. Im Konsens dazu zeigt sich bei
Angstpatienten im Allgemeinen eine erhdhte Ablenkbarkeit durch bedrohliche Reize
(Becker & Rinck, 2000).

Pauli et al. (1993) fanden in ihrer weiter oben beschriebenen Studie an 28
Studierenden Unterschiede zwischen hoch und niedrig krankheitséngstlichen
Probanden (gemessen mit den IAS) hinsichtlich der Leistungen in dem Aufmerk-
samkeitstest d2 von Brickenkamp (1978). Alle Teilnehmer der Studie wurden zwei
unterschiedlichen Bedingungen zugeordnet. In der Experimentalbedingung wurde
den Versuchspersonen mitgeteilt, dass irgendwann ein Schmerzreiz appliziert
werde. In der Kontrollbedingung bearbeiteten die Probanden den Aufmerksam-
keitstest ohne die Ankiindigung eines Schmerzreizes. Weder in der Experimental-
noch in der Kontrollbedingung wurden die Probanden jedoch einem Schmerzreiz
ausgesetzt. Es zeigte sich im Aufmerksamkeitstest, dass die Probanden die geringe
Auspragungen von Krankheitsangsten aufwiesen in der Kontrollbedingung bessere
Leistungen erbrachten als in der Experimentalbedingung. Hoch krankheitséngstliche
Probanden erbrachten sowohl in der Experimentalbedingung, als auch in der
Kontrollbedingung schlechtere Leistungen in dem Aufmerksamkeitstest, als die
Vergleichsstichprobe in der Kontrollbedingung. Die Autoren interpretieren die
Ergebnisse dahingehend, dass sie durch die Versuchsanordnung bei Probanden mit
geringen hypochondrischen Angsten eine ,experimentelle Hypochondrie* induziert
hatten. Demnach kénnte bei Personen mit ausgepragten hypochondrischen
Angsten eine chronisch erhdhte Beschaftigung mit krankheitsrelevanten
Kognitionen, wie z.B. schmerzhaften Empfindungen bestehen. Diese chronische
Beschaftigung mit krankheitsbezogenen Inhalten erfordert Aufmerksamkeit und
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kénnte somit die schlechteren Leistungen der hoch krankheitséangstlichen Personen
wahrend der Kontrollbedingung erklaren.

Hitchcock und Mathews (1992) untersuchten mit Hilfe eines Reaktionszeit-
paradigmas Aufmerksamkeitsunterschiede bei Personen mit ausgepragten
Krankheitsdngsten. Die Probanden hatten die Aufgabe, mdglichst schnell
einzuschatzen, ob Wérter in einem dargebotenen Satz vorhanden waren. Bei den
Woértern handelte es sich um krankheitsbezogene, soziale und neutrale Wérter. Die
Einteilung von 52 Studierenden in hoch krankheitséangstliche und niedrig
krankheitsangstliche erfolgte anhand der Summenwerte der IAS. Die Autoren
konnten ihre Haupthypothese einer schnelleren, automatischen, krankheits-
bezogenen Informationsverarbeitung bei hoch Krankheitsdngstlichen nicht
bestatigen. Allerdings konnten sie zeigen, dass hoch Krankheitséngstliche in der
Lage waren, zuvor prasentierte krankheitsbezogene Wérter schneller richtig wieder
zu erkennen. Dieses Ergebnis konnte fir eine vermehrte Aufmerksamkeit
Krankheitsangstlicher gegeniber krankheitsbezogenen Stimuli sprechen.

Schmidt, Wolfs-Takens, Oosterlaan und Van den Hout (1994) interessierten
sich dafiir, ob die Wahrnehmung von korperlichen Symptomen infolge einer
erhbhten kérperbezogenen Aufmerksamkeit oder Erwartungshaltung zundhme.
Hierzu ordneten die Autoren 80 gesunde Studierende randomisiert vier
unterschiedlichen Bedingungen zu. In der Kontrollbedingung sahen die Probanden
einen Tierfilm. In den Experimentalbedingungen wurde den Probanden ein
Audioband vorgespielt, das unterschiedliche Instruktionen beinhaltete: Die
Probanden sollten sich in der Aufmerksamkeitsbedingung auf ihre kérperlichen
Prozesse konzentrieren. In der Erwartungsbedingung wurde ihnen gesagt, dass
gesunde Menschen (blicherweise verschiedene Symptome haben, die etwas spater
erfragt wurden. In einer kombinierten Bedingung, in der sowohl Aufmerksamkeit, als
auch eine Erwartungshaltung induziert werden sollte, sollten die Probanden sich auf
ihren K&rper konzentrieren, zudem wurde angekiindigt, dass bestimmte Symptome
Ublicherweise auftreten kdnnten. Alle Probanden flllten nach dem Experiment einen
Fragebogen aus, in dem das Vorhandensein von Symptomen erfragt wurde. Es
zeigte sich, dass in allen drei Experimentalbedingungen signifikant mehr Symptome
genannt wurden als in der Kontrollbedingung. Innerhalb der Experimental-
bedingungen bestanden keine Unterschiede. Damit geben die Autoren
Anhaltspunkte fir die groBe Bedeutung einer erhdhten koérperbezogenen
Aufmerksamkeit und einer kérperbezogenen Erwartungshaltung bei der
Wahrnehmung von Kérpersymptomen.
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Deutliche Hinweise auf selektive Aufmerksamkeitsprozesse bei Somatoformen
Stérungen fanden auch Lupke und Ehlert (1998). Sie untersuchten 15 Patienten mit
einer Somatoformen Stérung (DSM-III-R), von denen 20% die Kriterien einer
Hypochondrie erfillten, und 30 somatisch erkrankte Patienten mit Hilfe eines
modifizierten Stroop-Tests (Stroop, 1935; Williams, Matthews & MaclLeod, 1996).
Bei diesem Test hatten die Versuchspersonen die Aufgabe, die Druckfarbe von
gesundheitsbedrohlichen Wértern zu benennen (z.B. Krankheit, Siechtum, Krebs).
Es wird davon ausgegangen, dass bei hohen negativen Valenzen ein Teil der
Aufmerksamkeit nicht auf die eigentliche Aufgabe, namlich die Benennung der
Farbe, gerichtet ist, sondern auf die emotional bedeutsamen Wortinhalte gelenkt
wird. Die Autorinnen konnten zeigen, dass Patienten mit einer Somatoformen
Stérung langere Farbbenennzeiten fiir gesundheitsbedrohliche Wérter im Vergleich
zu Kontrollwértern benétigten. Zudem zeigte sich eine signifikante Reduktion der
Farbbenennzeiten bei den Patienten mit einer Somatoformen Stérung nach einer
psychotherapeutischen Behandlung. Diese Ergebnisse weisen auf eine selektive
Aufmerksamkeitslenkung auf gesundheitsbedrohliche Reize bei Patienten mit einer
Somatoformen Stérung hin.

Papageorgiou und Wells (1998) flhrten mit drei hypochondrischen Patienten
(DSM-11I-R) ein kurzes Aufmerksamkeitstraining durch. Durch das Training sollten
die Patienten lernen, selbstbezogene Aufmerksamkeit zu reduzieren. Zur
Beurteilung des Therapieerfolgs wurden vor dem Training, wahrend des Trainings
und drei und sechs Monate nach Abschluss des Trainings eine Reihe von
Selbstbeurteilungsverfahren eingesetzt. Bei allen Patienten zeigte sich eine
deutliche Abnahme der hypochondrischen Angste wahrend des Trainings sowie drei
und sechs Monate nach dem Training. Die Autoren geben jedoch nicht an, ob diese
Unterschiede statistische Signifikanz erreichten. Einschrénkend ist weiter
festzuhalten, dass es sich nur um eine kleine Stichprobe von zudem A&lteren
Menschen handelte (65, 73 und 71 Jahre). Dennoch weisen die Ergebnisse dieser
Fallstudie auf die Bedeutung von korperbezogener Aufmerksamkeit hin und
verdeutlichen deren Einfluss bei der Aufrechterhaltung von hypochondrischen
Angsten.

De Jong, Haenen, Schmidt und Mayer (1998) untersuchten in ihrer Studie 27
hypochondrische Patienten (DSM-11I-R) und 27 gesunde Probanden mit Hilfe einer
hypochondriespezifischen Adaptation des ,Wason Selection Task” (WST; Wason,
1968). Bei dem WST geht es darum, aufgrund von verschiedenen Wenn-dann-
Aussagen eine zugrunde liegende Regel zu Uberprifen (z.B. ,Wenn man mehrere
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Wochen an ununterbrochenen Kopfschmerzen leidet, dann hat man einen
Hirntumor.“). Um diese Regel zu Uberprifen, mussen die Probanden verschiedenen
fiktiven Personen Fragen stellen (z.B. Eine Person hat langere Zeit Kopfschmerzen.
Frage: ,Haben Sie einen Hirntumor?“). Dann kdnnen sie herausfinden, ob sie selbst
bei einer beschriebenen Symptomatik (z.B. langere ununterbrochene
Kopfschmerzen) eine ernsthafte Krankheit (z.B. Hirntumor) haben. Anhand der
Auswahl der Fragen lasst sich wiederum erkennen, ob Probanden zu einer
beflrchtungskonformen Informationsverarbeitung neigen. Die Autoren stellten die
Hypothese auf, dass Patienten mit der Diagnose einer Hypochondrie dazu neigen,
bei gesundheitsbedrohlichen Schlussfolgerungen eine beflirchtungskonforme
Informationsverarbeitungsstrategie zu verwenden. Allerdings konnten keine
Unterschiede bezlglich einer beflrchtungskonformen Informationsverarbeitung
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Hypochondrische Patienten und
gesunde Probanden wiesen gleichermaBen eine selektive Beachtung von
beflrchtungskonformen Informationen auf. Die Autoren gehen aber davon aus, dass
bei bestehenden hypochondrischen Befilirchtungen diese Tendenz zur
befurchtungskonformen Informationsverarbeitung und Aufmerksamkeitsausrichtung
zur Aufrechterhaltung oder Verstarkung hypochondrischer Beschwerden beitragt.

Smeets, de Jong und Mayer (2000) replizierten die beschriebene Studie von de
Jong et al. (1998). Auch hier diente der WST dazu, die Informations-
verarbeitungsstrategien von 20 hypochondrischen Patienten (DSM-IV) und 20
Gesunden zu vergleichen. Entgegen der Ergebnisse von de Jong et al. (1998)
fanden die Autoren jedoch Unterschiede zwischen Hypochondern und den
gesunden Probanden. Nur Hypochonder wéhlten eine beflirchtungskonforme
Strategie bei gesundheitsbedrohlichen Schlussfolgerungen. Eine befiirchtungs-
konforme Informationsverarbeitung kénnte somit zur Aufrechterhaltung der
Hypochondrie beitragen. Als Erklarung fir die abweichenden Ergebnisse von de
Jong et al. (1998) weisen die Autoren darauf hin, dass sich die Instruktionen der
Studien unterschieden. 1998 beinhaltete die Instruktion, neben der Beschreibung
der zu Uberpriifenden Symptomatik, folgende Anweisung: “Nachdem Sie das héren,
machen Sie sich Sorgen.” Diese Instruktion kénnte nach Meinung der Autoren dazu
geflihrt haben, dass bei den gesunden Probanden eine Strategie aktiviert wurde, die
normalerweise bei hypochondrischen Patienten zum Einsatz kommt. Diese
Strategie kénnte unter anderem dazu beitragen, die Aufmerksamkeit selektiv
beflirchtungskonformen Informationen zuzuwenden und zu einem erhéhten MafR
von Krankheitsdngsten beitragen.
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Markus (1999) untersuchte 177 Studierende und fand Hinweise auf eine
chronische Aktivierung von krankheitsrelevanten Gedanken bei Personen mit
ausgepragten Krankheitsangsten. Die Probanden hatten die Aufgabe, Worte so zu
ordnen, dass sie einen Satz ergaben. Die Satze der Experimentalbedingung
beinhalteten Worte, die in Verbindung zu einer Krankheit standen (,Er war ein
Krebs.”). In der Kontrollbedingung wurden keine krankheitsrelevanten Worte
verwendet (,Er war ein Steinbock.”). Die Zuordnung der Probanden zu den
unterschiedlichen Bedingungen erfolgte randomisiert. Darauf wurde die
Zustandsangst der Probanden mit Hilfe des ,State-Trait Axiety Inventory” (STAI;
Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983) erfasst. Bei einem
Extremgruppenvergleich von 33 hoch und 37 niedrig krankheitsangstlichen
Personen (gemessen mit den IAS) zeigten sich insgesamt keine Unterschiede in der
Zustandsangst der Probanden. Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Versuchsbedingung zeigte sich allerdings eine signifikante Interaktion. Die hoch
krankheitsangstlichen Personen wiesen in der Kontrollbedingung signifikant héhere
Werte in ihrer Zustandsangst auf als die niedrig krankheitséngstlichen Personen. In
der Experimentalbedingung bestand jedoch kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Auch diese Untersuchung gibt ebenso wie die Untersuchung von Pauli et
al. (1993) einen Hinweis darauf, dass bei Personen mit hypochondrischen Angsten,
chronisch Gedanken an Krankheit aktiviert sind, was wiederum zu einer selektiven
Aufmerksamkeitsausrichtung auf krankheitsbezogene Stimuli beitragen kdnnte.

Vervaeke, Bouman und Valmaggia (1999) fihrten eine Erhebung an 57 Klinisch
unauffélligen Probanden durch. Mit Hilfe standardisierter Fragebogen erfassten die
Autoren die Auspragung der Aufmerksamkeitsausrichtung auf innere koérperliche
Prozesse. Zudem wurden mittels Fragebogen Krankheitsédngste, korperliche
Symptome und Beschwerden bezlglich der kognitiven Leistungsfahigkeit erfasst.
Die Autoren fuhrten eine multiple Regressionsanalyse durch und konnten zeigen,
dass EinbuBen in der kognitiven Leistungsfahigkeit und selektive Aufmerksamkeit
die besten Préadiktoren zur Vorhersage der Hohe der Krankheitsdngste der
Probanden waren. Die Ergebnisse werden von den Autoren dahingehend erklart,
dass durch die Selbstfokussierung auf innere korperliche Prozesse mentale
Kapazitaten benétigt werden und in Folge dessen die mentale Kapazitat
herabgesetzt ist. Dies fliht zu einer Beeintrachtigung der kognitiven
Leistungsfahigkeit. Auch diese Studie gibt einen weiteren Hinweis auf die
Bedeutung der Aufmerksamkeitsausrichtung auf koérperliche Symptome bei
Entstehung oder Aufrechterhaltung von Krankheitsangsten.
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Lecci und Cohen (2002) fihrten ein Experiment mit 187 Studierenden durch. In
der Experimentalbedingung erhielten die Probanden die Rickmeldung, dass ihr
Blutdruck ,gefahrlich hoch® sei. In der Kontrolloedingung erhielten die Probanden
keine Rickmeldung bezlglich ihrer kdérperlichen Verfassung. Darauf bearbeiteten
alle Probanden eine modifizierte Fassung des emotionalen Stroop-Tests (vgl.
Williams et al., 1996). Die Aufgabe der Probanden bestand darin, die Farbe von
Woértern zu benennen, die entweder mit dem Thema Gesundheit oder mit dem
Thema Biro zu tun hatten. Das Prinzip dieser Aufgabe besteht darin, dass
emotional relevante Worte die Aufmerksamkeit der Probanden stérker in Anspruch
nehmen als neutrale Wérter und somit die Benennung der Farben nur langsamer
moglich ist. Die Autoren konnten zeigen, dass Personen, denen zuvor die
bedrohliche Nachricht Uber den Blutdruck gegeben wurde und die in dem
Somatosensory Amplifcation Index (SAMPI; Barsky, Wyshak & Klerman, 1990b)
héhere Auspragung aufwiesen, signifikant langere Reaktionszeiten bei der
Benennung der Farben von gesundheitsrelevanten Woértern aufwiesen als
Personen, die diese Merkmale nicht aufwiesen. Diese Ergebnisse weisen darauf
hin, dass bei der Aktivierung einer gesundheitlichen Bedrohung eine automatische
Aufmerksamkeitsausrichtung auf gesundheitsrelevante Reize besteht. Diese
automatische Aufmerksamkeitsausrichtung wird jedoch nur in Gang gesetzt, wenn
zuvor die Tendenz besteht, eine erhdhte Sensitivitit gegenlber eigenen

kérperlichen Sensationen aufzuweisen.

Erinnerungseffekte

Auffalligkeiten in den Gedachtnisleistungen von Patienten mit dem Stérungsbild
einer Hypochondrie sind besonders interessant, da sie sogleich auf mehrere
Besonderheiten in der Informationsverarbeitung dieser Patientengruppe hindeuten.
Unterschiede in Gedachtnisleistungen kénnen beispielsweise auf Unterschiede in
der Wahrnehmung, wie z.B. erhdhte Aufmerksamkeit gegenlber bestimmten
Reizen, zurlckzufiihren sein. Aber auch eine ausgepragte katastrophisierende
Bewertung von Informationen kann zu einer Verzerrung von Ged&chtnisinhalten
beitragen.

Hitchcock und Mathews (1992) interessierten sich daflr, ob katastrophisierende
Bewertungen von hoch krankheitséngstlichen Personen, gemessen mit den IAS,
beim Wiedererkennen (,recognition®) zu Tage traten. Hierzu gaben sie 109
Studierenden zehn mehrdeutige koérperbezogene Situationsbeschreibungen. Die
Probanden hatten zu einem spateren Zeitpunkt die Aufgabe, aus unterschiedlichen
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Alternativen den zuvor dargebotenen Satz auszuwéhlen. Bei den Alternativen
handelte es sich sowohl um bedrohliche als auch um neutrale Abwandlungen der
urspriinglichen Situationsbeschreibungen. Der zuvor dargebotene Satz war jedoch
nicht unter den Alternativen. Die Autoren konnten zeigen, dass die hoch
krankheitsangstlichen Personen sich signifikant haufiger fir die bedrohlichen
Interpretationen entschieden. Diese Befunde weisen auf Verzerrungen beim
Wiedererinnern von krankheitsrelevanten Informationen hin.

Brown, Kosslyn, Delamater, Fama und Barsky (1999) {berpriften unter
anderem die Gedachtnisleistungen von insgesamt 40 hypochondrischen Patienten
(DSM-III-R) und 89 gesunden Probanden. Hierzu sollten die Probanden sich sowohl
an gesundheitsrelevante Worte (z.B. Tumor) als auch an nicht gesundheitsrelevante
Worte (z.B. Geschichte) ,frei* erinnern (,free recall“), die ihnen zuvor an einem
Computerbildschirm prasentiert wurden. Es zeigte sich, dass sich die
hypochondrischen Patienten signifikant mehr gesundheitsrelevante Worte merken
konnten als nicht gesundheitsrelevante Worte. Dieser Unterschied bestand bei den
gesunden Probanden nicht. Sie konnten sich ebenso viele gesundheitsrelevante wie
nicht gesundheitsrelevante Worte merken. Die beiden Gruppen unterschieden sich
nicht in ihrer Gesamtleistung; hypochondrische Patienten und gesunde Probanden
konnten sich insgesamt an gleich viele Worte erinnern.

Pauli und Alpers (2002) untersuchten 42 Patienten, von denen 28 eine
Somatoforme Stérung aufwiesen. 14 von diesen Patienten erflillten die Kriterien der
Hypochondrie (DSM-IV). Die Patienten hatten die Aufgabe, sich Worte zu merken.
Die Worte lieBen sich den vier Kategorien ,positiv* (z.B. fréhlich), ,negativ* (z.B.
hésslich), ,Schmerz® (z.B. brennend) oder ,neutral” (z.B. ungestort) zuordnen. Es
zeigte sich, dass Patienten mit der Diagnose einer Hypochondrie im Vergleich zur
nicht-hypochondrischen Vergleichsgruppe beim ,freien” Erinnern (,free recall®) in der
Lage waren, mehr Worte der Kategorie ,Schmerz® und weniger Worte der Kategorie
Lpositiv' zu erinnern. Beim Wiedererkennen (,recognition®) zeigte sich, dass
Hypochonder mehr Wérter der Kategorien ,Schmerz“ und ,negativ‘ angaben, die
nicht in der Ursprungsliste aufgefihrt waren, als die nicht-hypochondrische
Vergleichsgruppe. Auch diese Studie weist auf Unterschiede in den
Gedachtnisleistungen von Hypochondern hin, die wiederum Hinweise auf
Auffélligkeiten in der Informationsverarbeitung der Patientengruppe geben.
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Zusammenfassung

Die aufgeflihrten empirischen Untersuchungen sprechen deutlich fir kognitive
Auffalligkeiten bei Personen mit hypochondrischen Angsten. Bei den Betroffenen
zeigen sich eine Neigung zur krankheitsbezogenen Symptomattribution, eine
Aufmerksamkeitsausrichtung auf krankheitsrelevante Stimuli und Gedéachtnisver-
zerrungen bezlglich krankheitsrelevanter Informationen. Diese Befundlage stltzt
sowohl die kognitiv-verhaltensbezogene Modellvorstellung als auch das Modell der
somatosensorischen Verstarkung der Hypochondrie.

1.3.3 Rickversicherungsverhalten

Insbesondere das kognitiv-verhaltensbezogene Erklarungsmodell zur Hypoch-
ondrie und Krankheitsangst impliziert zudem verhaltensbezogene Auffalligkeiten, die
in Folge der Angste entstehen und zur Aufrechterhaltung dieser beitragen. Das
bedeutsamste krankheitsbezogene Verhalten, das zugleich Teil der DSM-IV-
Kriterien der Hypochondrie ist, ist das Riickversicherungsverhalten der Betroffenen.

Einen Hinweis auf die Relevanz des Ruckversicherungsverhaltens fir die
Aufrechterhaltung der Hypochondrie fanden Salkovsiks und Warwick (1986). Sie
fihrten mit zwei hypochondrischen Patienten (DSM-III) eine Einzelfalluntersuchung
durch. Die Autoren interessierten sich insbesondere fir das Rulckversicherungs-
bedirfnis der Patienten, das sie auf einer visuellen Analogskala einschéatzen lieBen.
Beide Patienten erhielten zweimal eine Rlckversicherung durch einen Arzt, der als
~Spezialist“ angekiindigt wurde. Es zeigte sich, dass die Rickversicherung des
Arztes zu einer kurzfristigen Reduktion der Krankheitsédngste flihrte, jedoch
langfristig (innerhalb von 24 Stunden) die Angste und das Bedirfnis nach
Ruckversicherung verstarkte. Auch wenn es sich nur um eine Einzelfallunter-
suchung handelt, unterstreicht die Studie den Zusammenhang zwischen
Riickversicherungsverhalten und krankheitsbezogenen Angsten.

Robbins und Kirmayer (1996) untersuchten 546 Patienten der medizinischen
Erstversorgung mit Hilfe von Fragebdgen und Interviews. 12 Monate spater
untersuchten die Autoren die Patientengruppe erneut. Hierbei interessierten sie sich
unter anderem daflr, ob hypochondrische Patienten (DSM-IIl) zu héaufigeren
Arztbesuchen neigten. Aufgrund eines Cut-off-Wertes der lllness Worry Scales
(Kirmayer & Robbins, 1991) teilten sie die Patienten in vier Gruppen ein: Nicht-
hypochondrische Patienten (n = 460), bei denen der Cut-off-Wert zu keinem
Messzeitpunkt erfullt war, ,voribergehend” hypochondrische Patienten, bei denen
der Cut-off-Wert nur zum ersten Messzeitpunkt erflllt war (n = 34), hypochondrische
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Patienten, die sich erst spéater als solche herausstellten (n = 21) und nur zum
zweiten  Messzeitpunkt den  Cut-off-Wert  erreichten, und ,anhaltend”
hypochondrische Patienten (n = 31), die zu beiden Messzeitpunkten die Cut-off-
Werte U(berschritten. Es zeigte sich, dass ,voriibergehend® und ,anhaltend"
hypochondrische Patienten in dem 12-monatigen Zeitraum signifikant mehr
Arztbesuche aufwiesen als nicht-hypochondrische Patienten. Diese Ergebnisse
kénnen als Hinweis auf das erhéhte Ruckversicherungsbedirfnis von
hypochondrischen Patienten gesehen werden. An dieser Stelle sei auch nochmals
die Studie von Bleichhardt et al. (2005) erwahnt: Die Autoren konnten eine
Halbierung der Anzahl der Arztbesuche nach einer psychotherapeutischen
Behandlung nachweisen.

Auch Abramowitz und Moore (2007) interessierten sich fir das
Rickversicherungsverhalten von Patienten mit Hypochondrie. Die Autoren
konfrontierten 27 Patienten, die die diagnostischen Kriterien der Hypochondrie
erfillten, mit einer flir sie relevanten krankheitsangstbesetzten Situation. 14
Patienten sollten darauf ihr spezifisches Sicherheitsverhalten (wie z.B.
Selbstuntersuchungen oder Riickversicherungen) ausflihren. 13 Patienten sollten
demgegeniber kein Sicherheitsverhalten zeigen. In beiden Gruppen zeigten sich
nach der Konfrontation eine Zunahme der krankheitsbezogenen Angste und ein
vermehrtes Bedrfnis, Sicherheitsverhaltensweisen auszufihren. Zudem erfassten
die Autoren Uber eine Stunde hinweg krankheitsbezogene Angste und das
Bedurfnis, Sicherheitsverhalten auszufiihren. Patienten, die Sicherheitsverhaltens-
weisen zeigten, erfuhren eine rasche Abnahme der Krankheitsdngste und eine
Reduktion des Bedurfnisses, Sicherheitsverhalten auszufiihren. Bei Patienten, die
kein Sicherheitsverhalten ausiibten, zeigte sich hingegen eine graduierte Abnahme
von krankheitsbezogenen Angsten. Auch das Bediirfnis nach Sicherheitsverhaltens-
weisen nahm allmé&hlich ab. Nach der Interpretation der Autoren wirkt die rasche
Reduktion der Krankheitsdngste bei Auslibung des Sicherheitsverhaltens negativ
verstarkend und fOhrt zu haufiger Anwendung des Verhaltes. Langfristig tragt das
Sicherheitsverhalten jedoch dazu bei, dass die Krankheitsiiberzeugungen der
Patienten aufrechterhalten werden, da die natiirliche Reduktion der Angste nicht
erlebt wird. Dementsprechend tragt das Sicherheitsverhalten auch langfristig zur
Aufrechterhaltung der Hypochondrie bei.
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1.4 Therapeutische Ansatze zur Behandlung der
Hypochondrie

Im Folgenden werden die wenigen in der Literatur beschriebenen Ansatze zur
Behandlung Somatoformer Stérungen dargestellt. Ausfihrliche Manuale zur
Behandlung der Hypochondrie lagen zum Zeitpunkt der Konzeption der Studie nicht
vor. Zudem differenzieren die Autoren meist nicht zwischen einzelnen
somatoformen Stérungsbildern. Dies scheint insbesondere deshalb problematisch,
da das Storungsbild der Hypochondrie, wie eingangs beschrieben, eine
Sonderstellung einnimmt und vor Allem in Hinblick auf die Behandlung eher als
Angststérung betrachtet werden sollte.

1.41 Der kognitiv-verhaltensbezogene Ansatz von Salkovskis

Der Behandlungsansatz von Salkovskis und Kollegen (vgl. Salkovskis, 1989;
Salkovsiks, 1997; Salkovskis & Ertle, 2000; Warwick & Salkovskis, 2001) orientiert
sich eng an dem zuvor dargestellten kognitiv-verhaltensbezogenen Stérungsmodell.
Im Mittelpunkt der Therapie steht die Veranderung der bedrohlichen Sichtweise von
kérperlichen Symptomen. Ziel ist es, fir die Symptome, die die Patienten als
Zeichen einer physischen Krankheit missdeuten, alternative Erklarungen zu finden.
Zu Beginn der Behandlung wird den Patienten ein Erklarungsmodell fur die
Beschwerden vermittelt, bei dem kognitive, physiologische und verhaltensbezogene
Aspekte bericksichtigt werden. Um bedrohliche Annahmen der Patienten und
Bedingungen zu identifizieren, die die koérperliche Symptomatik beeinflussen,
werden Symptomtageblcher eingesetzt, mit deren Hilfe die Patienten zur
Selbstbeobachtung angeleitet werden. Im Rahmen der Selbstbeobachtungen
notieren die Patienten besondere Tagesereignisse und fiihren situative, emotionale
und kognitive Komponenten auf.

Um problematische Uberzeugung zu modifizieren, werden unterschiedliche
kognitive Techniken eingesetzt. Eine wichtige Strategie ist hierbei beispielsweise,
dass im Gesprach Argumente gesammelt werden, die aus der Sicht des Patienten
fir eine somatische Erkrankung sprechen. Darauf sollen Argumente fir eine
alternative, weniger bedrohliche Erklarung zusammen getragen werden, die
anschlieBend mit Hilfe von Verhaltensexperimenten Uberprift werden. Die Autoren
sehen Verhaltensexperimente als ein wirksames Mittel, um die Uberzeugungen der
Patienten bezlglich Ursache und Art der Symptome zu verdndern. Ziel der
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Verhaltensexperimente ist es, den Patienten zu zeigen, dass ihre Symptome von
anderen als den ihnen bekannten Faktoren beeinflusst werden kénnen.

Die Verhaltensexperimente stellen auch den Ubergang zu einem weiteren
Schwerpunkt der Behandlung, der Veranderung von problematischen Verhaltens-
weisen, dar. Im Rahmen der Therapie wird mit den Patienten erarbeitet, dass
bestimmte Verhaltensweisen, wie z.B. Vermeidungs- oder Ruckversicherungs-
verhalten, zur Aufrechterhaltung von Krankheitsdngsten beitragen kénnen.
Infolgedessen sollen diese Verhaltensweisen abgebaut werden. In diesem
Zusammenhang schlagen die Autoren auch vor, die Einnahme von Medikamenten
und den Einsatz von medizinischen Hilfsmitteln (z.B. Kriicken, Rollstiihlen) zu
Uberprifen. Hilfsmittel oder Medikamente, die ohne Indikation eingesetzt wirden
kénnten unter Umsténden zur Aufrechterhaltung von kérperlichen Beschwerden und
dem Selbstbild eines Schwerkranken beitragen. Anhand von Verhaltensexperi-
menten bzw. der mit einer Verhaltensdnderung einhergehenden Erfahrung wird
Uberpriift, ob eine alternative Sichtweise der Symptome zutreffender ist. Zudem
empfehlen die Autoren, mit den Patienten ein Entspannungstraining einzuiben,
wenn die befiirchteten korperlichen Symptome das Resultat von Muskelverspan-

nungen oder vegetativer Erregung sind.

1.4.2 Der kognitiv-padagogische Ansatz von Barsky

Barsky verwendet das Konzept der somatosensorischen Verstarkung (Barsky
1992, 2001; Barsky & Klerman, 1983; Barsky & Wyshak, 1990) als Grundlage fir
die Entwicklung eines Behandlungsansatzes. Bei seinem Ansatz (vgl. Barsky,
Geringer & Wool, 1998) setzt er sowohl kognitive als auch padagogische Strategien
ein, um Krankheitsangste zu bewaltigen. Die beschriebene Therapie wird in
Gruppen von sechs bis acht Personen durchgefiihrt und den Patienten als ,Kurs*®
prasentiert, in dem schwerpunktmaBig vier Faktoren (siehe unten) bearbeitet
werden, die kérperliche Symptome verstéarken und abschwichen kdnnen. Um
Informationen méglichst einprdgsam zu vermitteln, stellen die Autoren im Rahmen
der Therapie immer wieder Ergebnisse wissenschaftlicher Studien dar, die relevante
Zusammenhange verdeutlichen sollen.

Zuerst wird die Bedeutung von Aufmerksamkeit und Ablenkung bei der
Wahrnehmung kérperlicher Symptome verdeutlicht. Infolge dessen wird ein
Entspannungstraining zur Bewaéltigung von kérperlichen Symptomen vermittelt. Der
zweite Faktor der Behandlung bezieht sich auf die Umstrukturierung von
krankheitsbezogenen Kognitionen. Hierbei wird insbesondere das Erleben von
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Stress als Alternativerklarung fiir kérperliche Symptome propagiert. Daraus
resultierend werden den Patienten Stressbewaltigungsstrategien vermittelt. Als
dritter Behandlungsfaktor wird den Patienten verdeutlicht, inwiefern der situative
Kontext und Erwartungen Einfluss auf die Wahrnehmung von kérperlichen
Symptomen und deren Bewertung haben. Diese Erkenntnisse werden darauf auf die
individuelle Situation der Patienten Ubertragen. Der letzte Faktor der Behandlung
bezieht sich auf den Einfluss von negativen Emotionen auf kérperliche Symptome.
Zudem wird die Beziehungsgestaltung der Patienten naher betrachtet. Hierbei wird
ein Ausgleich zwischen Dingen, die die Patienten flr andere tun, und Dingen, die
Patienten fir sich tun, angestrebt.

1.4.3 Expositionsbehandlung nach Furer

Patricia Furer und ihre Kollegen stellen Expositionsverfahren in den Mittelpunkt
ihrer kognitiv-verhaltensbezogenen Behandlung der Hypochondrie (vgl. Furer &
Walker, 2005; Furer, Walker & Freeston, 2001). Zu Beginn der Behandlung wird den
Patienten ein psychologisches Erklarungsmodell fir kérperliche Symptome und
Krankheitsédngste vermittelt. Katastrophisierende Gedanken werden mittels
Symptomtagebuch festgehalten und durch Diskussionen in Frage gestellt. Mit Hilfe
von Selbstbeobachtungen werden auch Selbstuntersuchungen und Rickver-
sicherungsverhalten, das zur Aufrechterhaltung der Angste beitrégt, identifiziert und
reduziert.

Das Kernstiick der Behandlung, die Exposition, findet sowohl in sensu als auch
in vivo statt. Mit Hilfe der Exposition in sensu werden die Patienten angeleitet, ihre
Beflrchtungen explizit und schriftlich festzuhalten und bis ins Detail auszu-
formulieren. Die wiederholte Auseinandersetzung mit diesen niedergeschriebenen
Befiirchtungen soll durch den Mechanismus der Habituation zu einer Abnahme
extremer Emotionen filhren und den Patienten dabei helfen, ihre Sorgen und Angste
zukinftig besser zu kontrollieren. Im Rahmen der Exposition in vivo sollen die
Patienten sich schrittweise gefiirchteten und zuvor vermiedenen Situationen
aussetzen, wie z.B. einen kranken Freund besuchen oder eine Fernsehsendung
Uber Krankheiten sehen.

Ein weiterer Bestandteil der Behandlung ist die Auseinandersetzung mit der
Angst vor dem Tod. Hierbei préaferieren die Autoren zwei unterschiedliche
Strategien. Zum einem sollen die Patienten dabei unterstiitzt werden, das Leben
mdglichst zu genieBen und so viel Freude und Befriedigung wie mdglich zu erleben.
Die andere Strategie besteht darin, dass die Patienten sich mit der eigenen
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Sterblichkeit auseinandersetzen und die Unvermeidbarkeit von ernsthaften
Krankheiten und Tod, Angst und Leid akzeptieren sollen. Die schlimmsten
Gedanken beziglich des Sterbens werden exploriert und mégliche Coping-
Strategien entwickelt.

1.4.4 Der Ansatz von Rief und Hiller

Rief und Hiller beschreiben in ihrem Ansatz zur Behandlung Somatoformer
Stérungen eine Fllle von Behandlungsstrategien (vgl. Hiller, 2005; Rief & Hiller
1992; Rief & Hiller, 1998). Die Autoren geben keine zwingende Abfolge der
Interventionen vor und betonen auch, dass nicht alle Behandlungselemente bei
jedem Patienten zum Einsatz kommen missen. Die Auswahl der
Behandlungselemente sollte nach individueller Problematik und Bedirfnislage
getroffen werden.

Die Autoren weisen darauf hin, dass Patienten beziiglich ihrer Beschwerden
h&ufig ein organmedizinisches Stérungsmodell aufweisen. Der Entwicklung eines
psychophysiologischen Verstédndnisses wird deshalb groBe Bedeutung beige-
messen. Hierzu werden den Patienten Informationen Ulber kérperliche Vorgange
vermittelt, situative Einflisse auf Beschwerden diskutiert, Symptomtageblcher
gefihrt, die Bedeutung von Aufmerksamkeitsfokussierung und Vorstellungen erklért
und physiologische Zusammenhdnge mit Biofeedbackverfahren demonstriert.
Ebenfalls zur Etablierung eines psychophysiologischen Erklarungsmodells, aber
auch als Bewdltigungsstrategie wird der Einsatz eines Entspannungstrainings
empfohlen.

Die Arbeit an hypochondrischen Befiirchtungen erfolgt wie bei Salkovskis durch
Diskussion der Argumente und Verhaltensexperimente. Ein weiteres Ziel ist die
Erarbeitung eines realistischen Gesundheitsbegriffs. Hierzu sollen die Patienten
beispielsweise sammeln, welche Merkmale einem gesunden Kérper entsprechen.
Hierdurch sollen Uberzeugungen wie ,ein gesunder Koérper macht keine
kérperlichen Empfindungen® in Frage stellt werden.

Auf der Ebene des Verhaltens wird eine Reduktion von Rickversicherungs-
verhalten, Selbstuntersuchungen, Schonverhalten und Vermeidungsverhalten
angestrebt. Zusatzlich zu diesen Interventionen empfehlen die Autoren
MaBnahmen, die den emotionalen Ausdruck férdern, wie ein Emotionstraining (vgl.
Pennebaker, 1990) oder eine Konkordanztherapie (vgl. Gerber, Miltner, Birbaumer
& Haag, 1989), da emotionale Hemmung im Zusammenhang mit Somatoformen
Symptomen steht (Pennebaker & Traue, 1993). Auch ein Training sozialer
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Kompetenzen, Kommunikationsibungen, ein Stressbewaltigungstraining und
MaBnahmen zur Fdrderung eines positiven Kérpererlebens kénnen den Autoren
zufolge bei Personen mit Somatoformen Stérungen wirkungsvoll eingesetzt werden.
Zudem sollte bei Arbeitsunféhigkeit eine berufliche Reintegration angestrebt

werden.

1.4.5 »Explanatory Therapy“ nach Kellner

Die Vorschlage von Robert Kellner zur Behandlung der Hypochondrie weichen
in einigen Punkten von den bisher beschriebenen Behandlungsansatzen ab. Kellner
legt in seiner so genannten ,Explanatory Therapy“ (vgl. Kellner 1982, 1986) den
Schwerpunkt der Behandlung auf die Informationsvermittlung. Wesentliche
Behandlungsaspekte sind Informationen Uber psychophysiologische Prozesse und
die Auswirkung von selektiver Aufmerksamkeit auf die Wahrnehmung von
kérperlichen Symptomen. Die groBte Differenz zu den zuvor beschriebenen
Ansatzen besteht darin, dass Kellners Vorgehen wiederholte kdérperliche
Untersuchungen und verbale Riickversicherungen der Unbedenklichkeit einschliet.
Aus empirisch wissenschaftlicher Perspektive gibt es jedoch eher Hinweise darauf,
dass verbale Riuckversicherung und wiederholte korperliche Untersuchungen
langfristig die Krankheitséangste eher verfestigen (Rief & Hiller, 1992; Salkovskis &
Warwick, 1986).

1.4.6 Der Einsatz von Biofeeback

Nanke und Rief (2000) beschreiben den Einsatz von Biofeedback-Therapie bei
Patienten mit Somatoformen Stérungen. Biofeedback dient dabei der Demonstration
psychophysiologischer Zusammenhange. Patienten sollen auf diese Weise
Verbindungen zwischen Auslésebedingungen, Bewertungsprozessen, emotionalen
Reaktionen und kérperlichen Verdnderungen erkennen und die Méglichkeit erhalten,
diese Prozesse zu beeinflussen (vgl. Rief, Heuser & Fichter, 1996; Schwartz, 1998).
Durch die Verwendung von Biofeedback ist beispielsweise den Patienten deutlich zu
machen, wie mentale Prozesse (z.B. Kopfrechnen) direkt kérperliche Prozesse (z.B.
Hautleitfahigkeit, Muskelanspannung oder Herzrate) beeinflussen kdnnen. Durch
den Einsatz dieser Therapiemethode zeigten sich eine Reduktion von
dysfunktionalen Kognitionen und kdrperlichen Symptomen. Allerdings geht aus den
Studien nicht hervor, ob der Einsatz einer Biofeedback-Therapie auch bei
hypochondrischen Patienten geeignet und wirkungsvoll ist.
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1.5 Methoden der Therapieforschung

Die Beurteilung der Wirksamkeit von Psychotherapie ist ein wichtiges Ziel der
Psychotherapieforschung. Vereinfacht gesprochen stellt sich die Frage, ob die
Patienten, die sich in Psychotherapie begeben, von der Therapie profitieren.
Inzwischen besteht wenig Zweifel daran, dass psychologische Behandlungen
insgesamt und allgemein positive Effekte haben, wobei das nicht bedeutet, dass
jeder zu einem zufrieden stellenden Grad von einer Therapie profitiert (vgl. Lambert
& Ogles, 2004). Um die Wirksamkeit von Psychotherapie beurteilen zu kdnnen,
bedient man sich unterschiedlicher Untersuchungsmethoden. Die nachfolgende
Darstellung der Methoden orientiert sich an Kendall, Hombeck und Verduin (2004).

Die Untersuchung einzelner Personen in Form von Einzelfallstudien ist zwar
weniger aufwandig als Untersuchungen an Patientengruppen, jedoch eingeschrankt
in ihrer Aussagekraft. Demgegenlber sind Untersuchungen an Gruppen von
Patienten, unter Beriicksichtigung des Mittelwertes, besser geeignet, um dem
Wunsch nach Generalisierbarkeit der Ergebnisse entgegenzukommen.

Eine Mdglichkeit, um Patientengruppen zu untersuchen, besteht darin, allen
Personen die gleiche Behandlung =zuteil werden zu lassen und keine
Kontrollbedingung zu bilden (Single-Group). Problematisch an einer fehlenden
Kontrollbedingung ist jedoch, dass unklar bleibt, auf was genau eine eventuelle
Veranderung zurlickzuflihren ist. So kdnnten beispielsweise die vergangene Zeit,
die Veranderungserwartung der Patienten oder die Zuwendung des Therapeuten fir
die erfassten Veranderungen verantwortlich sein. So provozierte Eysenck (1952)
nach der Analyse damaliger Therapiestudien mit der Hypothese, dass
Psychotherapie nicht wirksamer sei als die Spontanremissionsrate bei
Nichtbehandlung. Auch wenn Eysencks Hypothese inzwischen als widerlegt gilt
(Grawe, 1992), wird doch deutlich, dass Kontrollgruppen fiir die Wirksamkeits-
beurteilung von Psychotherapie unverzichtbar sind.

Eine der am haufigsten verwendeten Untersuchungsdesigns in der
Therapieforschung ist das Vortest-Nachtest-Kontrollgruppen-Design. Bei dieser
Methode bestehen mindestens zwei unterschiedliche Bedingungen. Entscheidend
ist hierbei, dass vor und nach der Behandlung eine Messung durchgeflihrt wird. Die
Wirksamkeit der Behandlung wird an dem Differenzwert von der Vor- zur
Nachmessung im Vergleich zur Kontrollgruppe eingeschéatzt. Um systematische
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Zuweisungseffekte auszuschlieBen, erfolgt die Zuordnung zu den unterschiedlichen
Bedingungen randomisiert.

Die Kontrollbedingungen koénnen in einer unbehandelten Gruppe
(Wartekontrollgruppe), einer Placebokontrollgruppe oder in einer alternativen
Behandlungsgruppe bestehen. Bei der Wartekontrollgruppe erhédlt ein Teil der
gesamten Gruppe so lange keine Behandlung, bis die Interventionen bei der
Behandlungsgruppe abgeschlossen sind und bei der Behandlung- und Wartegruppe
die zweite Messung (nach der Behandlung bzw. Wartezeit) vorgenommen wurde.
Die Differenz zwischen der Veradnderung in der Wartekontrollgruppe und der
Behandlungsgruppe wird auf die Intervention zurlckgefihrt. Bei der
Placebokontrollgruppe wird die Kontrollgruppe einer unspezifischen Behandlung
unterzogen, um die Auswirkungen von unspezifischen Wirkfaktoren, wie z.B. der
Erwartungen der Patienten bezlglich der Wirksamkeit der Therapie oder die
Wirkung der Zuwendung der Behandler zu Gberprifen. Zudem besteht aber auch
die Méglichkeit, die Effektivitat einer Behandlung mit einer alternativen Behandlung,
z.B. einem wirksamen Standardverfahren, zu vergleichen.

Die Uberprifung der Effektivitit erfolgt gewdhnlich mit statistischen
Signifikanztests. Problematisch an diesen statistischen Signifikanztests ist jedoch,
dass eine statistisch signifikante Verénderung nicht gleichzusetzen ist mit einer
klinisch signifikanten Veranderung (vgl. Jacobson & Truax, 1991). Die Berechnung
von Effektstarken stellt eine Mdéglichkeit dar, um einen Anhaltspunkt fir das AusmaB
der Veranderung zu erhalten. Zudem stellen Effektstarken ein gemeinsames MaB
dar, um die Ergebnisse von unterschiedlichen Therapiestudien miteinander
vergleichen zu kdénnen. Die Effektstarken werden aus der Differenz der Mittelwerte
vor und nach der Behandlung berechnet und an der gemeinsamen Streuung
relativiert (vgl. Abbildung 5). Cohen (1988) bezeichnet Effekistéarken von 0.2 als
niedrige, Werte von 0.5 als mittlere und Werte ab 0.8 - 1.0 als hohe Effektstarken.

d = Effektstarke

m; = Mittelwert der Patienten vor Behandlung

m, = Mittelwert der Patienten nach der Behandlung
s = gemeinsame Standardabweichung

Abbildung 5. Formel zur Effektstéarkenberechnung.
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Aber auch hohe Effekistarken weisen nicht immer auf eine hohe klinische
Relevanz hin. So verdeutlichen Jacobson und Truax (1991) das Problem der
Effektistarken an einem Beispiel: In einer Behandlungsgruppe veréandert sich das
Gewicht adipdser Probanden durchschnittlich um 2kg. In einer Kontrollgruppe
verandert sich das Gewicht nicht. Bei einer geringen Streuung innerhalb der
Behandlungs- und Kontroligruppe wirde man hohe Effekistarken berechnen
kénnen. Die klinische Relevanz einer Reduktion um 2kg bei Personen mit einer
Adipositas ist jedoch als gering einzuschatzen.

Jacobson, Follette und Revensdorf (1984) schlugen aufgrund dieser
Problematik vor, Patienten erst dann als klinisch signifikant gebessert zu
bezeichnen, wenn sich ihre Symptombelastung nach der Therapie in einem
Junktionalen® Bereich bewegt. Eine Mdglichkeit zur Bestimmung eines
Junktionalen“ Bereichs ist das Heranziehen der Kennwerte einer Gruppe von
gesunden Personen. Je nachdem, ob die Kennwerte der Gesunden und die der
Patienten (berlappen, kénnen unterschiedliche Cut-off-Werte berechnet werden
(vgl. Jacobson & Truax, 1991). AnschlieBend kann bestimmt werden, welche der
Patienten diesen Cut-off-Wert (berschreiten. Bei starker Uberlappung der
Kennwerte der Gesunden und der Patienten ergibt sich zudem das Problem, dass
bei einem Wechsel von einem dysfunktionalen in einen funktionalen Bereich die
Maoglichkeit besteht, dass die Veradnderungen alleine auf Ungenauigkeiten der
Untersuchungsverfahren  zuriickzufiihren sein  kdnnten. Deshalb  wurde
vorgeschlagen, einen reliable change index (RCI) zu berechnen (Jacobson, Follette
& Revenstorf, 1984; Jacobson & Truax, 1991). Der RCI gibt an, ab welchem Wert
eine Veranderung mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Behandlung und nicht auf
Messfehler zurlckzufiihren ist. Dementsprechend wirden nur Personen als
gebessert bezeichnet werden, deren Differenzwerte den RCI lberschreiten und die
unterhalb des berechneten Cut-off-Werts liegen. Erst dann ist davon auszugehen,
dass die Personen sich nach der Intervention in einem funktionalen Bereich

bewegen und diese Veranderung nicht nur auf Messfehler zurtickzufiihren ist.
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1.6 Therapiestudien zur Behandlung von Patienten mit
Hypochondrie

1.6.1 Einzeltherapie

Insgesamt liegen nur wenige Studien vor, die die Wirksamkeit von kognitiver
Verhaltenstherapie bei Patienten mit Hypochondrie evaluieren. Nachfolgend werden
die existierenden Forschungsarbeiten zur kognitiven Verhaltenstherapie im
Einzelsetting chronologisch nach ihrem Erscheinungsdatum dargestellit.

Warwick, Clark, Cobb und Salkovskis (1996) verglichen die Effekte einer
kognitiven Verhaltenstherapie mit denen einer Wartekontrollgruppe. 32 Patienten
mit der Diagnose einer Hypochondrie, diagnostiziert mit dem Strukturierten
Klinischen Interview fir DSM-III-R (SKID; Spitzer & Williams, 1986), wurden
randomisiert einer kognitiven Verhaltenstherapie oder einer Wartekontrollgruppe
zugeordnet. Die Therapie bestand aus 16 Einzeltherapiesitzungen, die Uber einen
Zeitraum von vier Monaten stattfanden.

Inhalt der Therapie war die Identifizierung und Verédnderung von symptombe-
zogenen Fehlinterpretationen, die Unterstitzung bei der Entwicklung konstruktiver
und realistischer Interpretationen, die Umstrukturierung von Vorstellungen und die
Modifikation dysfunktionaler Annahmen. Verhaltensexperimente, wie die Induktion
korperlicher Symptome durch Aufmerksamkeitslenkung wurden durchgefiihrt, um
weitere Reattributionen zu férdern. Graduierte Expositionen mit Reaktionsver-
hinderung dienten der Auseinandersetzung mit krankheitsrelevanten Situationen
und der Reduktion von Selbstuntersuchungen und Ruckversicherungsverhalten.
Personen, die den Patienten bisher Rulckversicherung gaben, wurden in die
Therapie eingebunden und angeleitet, wie sie in Zukunft auf den Wunsch der
Patienten nach Rickversicherung reagieren sollten. Zudem wurde im Rahmen der
Therapie Wissen Uiber Symptome und medizinische Interventionen vermittelt.

Die Autoren erhoben Selbstbeurteilungen der Patienten, Einschatzungen des
behandelnden Therapeuten und Beurteilungen von einem unabhangigen
Beobachter, der nicht wusste, welcher Bedingung die Patienten zugeordnet waren.
Die Belastungen der Patienten und die Auspragung der Krankheitsangst wurden mit
Hilfe von visuellen Analogskalen erhoben. Ein standardisierter Fragebogen zur
Erfassung von Krankheitsangsten wurde nach Angabe der Autoren nicht eingesetzt.
Zudem wurden Auspragungen der Depressivitdt mit dem Beck-Depressions-
Inventar (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961) und Auspragungen
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genereller Angstlichkeit mit dem Beck-Angst-Inventar (BAI; Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1988) erfasst. Die Erhebungszeitpunkte waren vor der Therapie/Wartezeit,
direkt nach der Therapie/Wartezeit und drei Monate nach Ende der Therapie. Die
Nachuntersuchung (Follow-up nach drei Monaten) erfolgte in Form der Selbst- und
Therapeutenbeurteilungen.

Auf allen drei Beurteilungsebenen zeigten sich im Vor-Nachtest-Vergleich
signifikante Unterschiede zwischen der Wartekontrollgruppe und der kognitiven
Verhaltenstherapie. Der Vergleich zwischen der Nach- und der Follow-up-
Untersuchung zeigte, dass die Therapieeffekte auch drei Monate nach Ende der
Therapie bestehen blieben.

Als Einschrankung der Ergebnisse sahen die Autoren, dass nur ein Therapeut
die Therapien durchfihrte und dass die Therapie ausschlieBlich in einem
psychiatrischen Setting stattfand. Die Autoren gehen davon aus, dass
psychiatrische Patienten offener fir psychologische Behandlungsansétze sind und
diese eher akzeptieren. Weiter schatzten sie den Follow-up-Zeitraum als zu kurz
ein, um den Langzeiterfolg der Therapie beurteilen zu kénnen.

Clark et al. (1998) hatten das Ziel, die Studie von Warwick et al. (1996) zu
replizieren und auszuweiten. Deshalb fihrten sie die Studie mit insgesamt acht
Therapeuten durch, erweiterten den Follow-up-Zeitraum auf 12 Monate und
kontrollierten den Einfluss von unspezifischen Wirkfaktoren, indem ergénzend zur
Wartekontrollgruppe eine mit der kognitiven Verhaltenstherapie vergleichbare
Therapiebedingung eingerichtet wurde. Diese zusétzlich eingefiihrte Therapie-
bedingung bestand aus einer Stressmanagementtherapie, die hauptsachlich aus
einem fortschreitenden Entspannungstraining bestand (vgl. Ost, 1987). Die
Patienten sollten sich aber auch wiederholt Situationen oder Aktivitdten aussetzen,
die sie aufgrund von Angsten vermieden. Diese Expositionen beinhalteten auch die
Konfrontation mit Situationen, die fir die Patienten Ausldser fiir Gesundheitssorgen
waren. Zudem wurden Informationen Uber Stress und Stressoren gegeben sowie
Problemldsefahigkeiten vermittelt. Bei intrusiven Gesundheitssorgen wurde mit den
Patienten eine tagliche ,Sorgenzeit” vereinbart (vgl. Borkovec & Nau, 1972). Dieses
alternative Therapieangebot beinhaltete, wie die kognitive Verhaltenstherapie,
Therapeutenkontakte. Demgegenliber wurden jedoch die Krankheitsiiberzeugungen
der Patienten nicht direkt diskutiert. Die Patienten wurden nur daran erinnert, dass
die Untersuchungsergebnisse negativ ausfielen und ihr Arzt der Uberzeugung sei,
dass sie keine ernsthafte Krankheit hatten.
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An der Studie nahmen insgesamt 48 Patienten mit der Diagnose einer
Hypochondrie, diagnostiziert mit dem Strukturierten Klinischen Interview fir DSM-III-
R, teil. Sie wurden randomisiert den unterschiedlichen Bedingungen zugeordnet; 16
der Patienten erhielten kognitive Verhaltenstherapie, 17 Stressmanagementtherapie
und 15 Patienten waren der Wartekontrollgruppe zugeordnet. Die kognitive
Verhaltenstherapie und die Stressmanagementtherapie erfolgten in den ersten 16
Wochen wdchentlich als einstiindige Einzeltherapiesitzungen. Daraufhin fanden in
den anschlieBenden drei Monaten noch drei weitere einstiindige Einzeltherapie-
sitzungen statt.

Erhoben wurden Selbstbeurteilungen der Patienten und die Einschatzung eines
unabhangigen Beurteilers. Wie bei der Untersuchung von Warwick et al. (1996)
wurden Messverfahren eingesetzt, die einerseits die Auspragungen der
Krankheitsangst und andererseits die allgemeine Angstlichkeit und Depressivitat
erfassten. Auch bei dieser Studie wurde kein standardisiertes Verfahren zur
Erfassung von Krankheitsangsten eingesetzt. Die Erhebungszeitpunkte waren vor
der Therapie/Wartezeit, in der Mitte der Therapie/Wartezeit, direkt nach der
Therapie/Wartezeit und drei, sechs und 12 Monate nach Ende der Therapie.

Die kognitive Verhaltenstherapie und die Stressmanagementtherapie zeigten
sich gegenlber der Wartekontrollgruppe zu allen nach der Therapie erhobenen
Messzeitpunkten in einer Vielzahl von MaBen signifikant tGberlegen. Zudem erzielte
die kognitive Verhaltenstherapie in der Mitte der Therapie und direkt nach Ende der
Therapie in den meisten Verfahren, die auf die Erfassung von Krankheitsangst
zielten, signifikant bessere Ergebnisse als die Stressmanagementtherapie. Keine
Unterschiede in den beiden Bedingungen fanden sich beziiglich der allgemeinen
Angstlichkeit und Depressivitat der Patienten. Die Uberlegenheit der kognitiven
Verhaltenstherapie bestand jedoch nicht mehr wahrend des Follow-up-Zeitraums.
Graphisch verdeutlicht werden die Ergebnisse der Studie durch Abbildung 6. Hier ist
exemplarisch der Zeitanteil aufgefthrt, in dem die Patienten angaben, besorgt zu
sein, eine ernsthafte Krankheit zu haben.
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Abbildung 6. Zeit, in der die Patienten besorgt waren, eine ernsthafte Krankheit zu
haben, zu den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten (Clark et al., 1998, S. 224).

In der Studie von Fava, Grandi, Rafanelli, Fabbri und Cazzaro (2000) wurde
eine verhaltenstherapeutisch orientierte Therapie, die so genannte ,explanatory
therapy” (vgl. Kellner 1982, 1986), mit einer Wartekontrollgruppe verglichen. Im
Rahmen der .explanatory therapy“ wurden den Patienten Informationen vermittelt,
wie z.B. die Genese von korperlichen Symptomen durch stressbedingte
Verénderungen im vegetativen Nervensystem. Es wurden Erklarungen zur
Bedeutung von selektiver Aufmerksamkeit bei der Entwicklung von Krankheits-
angsten gegeben. Zudem wurden Fehlinterpretationen koérperlicher Symptome
modifiziert. 20 Patienten mit der Diagnose der Hypochondrie, diagnostiziert mit dem
Strukturierten Klinischen Interview fir DSM-III-R, wurden randomisiert der
Therapiebedingung (n = 10) oder der Wartekontrollgruppe (n = 10) zugeordnet. Die
Patienten in der Wartekontrollbedingung nahmen an der Therapie nach
sechsmonatiger Wartezeit teil. Die Behandlung bestand insgesamt aus acht
Einzeltherapiesitzungen, die sich lber 16 Wochen verteilten. Die Autoren erhoben
Selbstbeurteilungen der Patienten mit Hilfe standardisierter Fragebdgen. Verwendet
wurden die ,Rating Scale of Somatic Symptoms*” (RSSS; Kellner, 1988), die ,lliness
Attitude Scales” (IAS; Kellner, 1986) und der ,Anxiety Sensitivity Index“ (ASI; Reiss,
Peterson, Gursky & McNally, 1986). Zudem wurden Fremdeinsschatzungen durch
unabhangige Beurteiler in Form eines standardisierten klinischen Interviews (CID;
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Paykel, 1985) erhoben. Die Erhebungszeitpunkte waren vor der Therapie/Wartezeit,
direkt nach der Therapie/Wartezeit und sechs Monate nach Ende der Therapie.

Die Autoren fanden in der Therapiebedingung signifikante Verbesserungen in
den Selbst- und Fremdbeurteilungen der Patienten. Zudem zeigten sich
Reduktionen des Krankheitsverhaltens und ein Riickgang der Arztbesuche um 50%.
Die Arztbesuche reduzierten sich von durchschnittlich etwa zehn auf funf
Arztbesuche. Leider wird von den Autoren nicht angegeben, in welchem Zeitintervall
die Arztbesuche erfolgten. Die Therapieeffekte waren auch sechs Monate spéater in
der Follow-up Untersuchung nachweisbar.

Visser und Bouman (2001) interessierten sich fir die Effektivitdit von
Expositionstherapie bei Patienten mit Hypochondrie. Die Autoren verglichen die
Wirksamkeit einer Expositionstherapie, kognitiver Verhaltenstherapie und einer
Wartekontrollgruppe. Eine vorherige Untersuchung der Autoren an einer kleineren
Stichprobe von 17 Patienten gab Hinweise fir die Effektivitdt von Expositionen bei
Hypochondern (Bouman & Visser, 1998). Die Expositionstherapie beinhaltete das
Aufstellen einer individuellen Hierarchie von hypochondrischen Verhaltensweisen,
wie z.B. Selbstuntersuchungen, die Suche nach Ruckversicherungen und die
Vermeidung von bestimmten inneren und/oder &uBeren Reizen. Die Patienten
konfrontierten sich entweder dadurch, dass sie vermeintlich Sicherheit bringende
Verhaltensweisen unterlieBen oder indem sie sich mit problematischen Reizen oder
Situationen auseinandersetzten. Die Konfrontation erfolgte graduiert von der
einfachsten zur schwierigsten Situation. Der abschlieBende Teil der Expositions-
therapie beinhaltete die Pravention von Rickfallen.

Die kognitive Verhaltenstherapie beinhaltete die Identifizierung von dysfunktio-
nalen automatischen Gedanken, katastrophisierenden Fehlinterpretationen und
problematischen Grundannahmen. Durch die Hinterfragung der problematischen
Annahmen und Gedanken erfolgte eine kognitive Umstrukturierung. Realistischere
und funktionalere Annahmen wurden formuliert. Es wurde mit den Patienten
besprochen, inwieweit die alternative Sichtweise mit ihrem Erleben Ubereinstimmt
und welche Auswirkung die alternative Sichtweise auf ihr emotionales Erleben
nimmt. Zudem wurden Verhaltensexperimente entwickelt und durchgefiihrt, um die
alternative Sichtweise der Patienten zu tberprifen.

An der Studie nahmen 78 Patienten mit der Diagnose Hypochondrie (DSM-IV)
teil. Abzlglich der Therapieabbrecher beendeten 56 Patienten die Behandlung. 30
Patienten nahmen an einer Expositionstherapie und 26 einer Kkognitiven
Verhaltenstherapie teil. 14 der Patienten absolvierten vorerst eine Wartezeit von 12
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Wochen. Die Zuordnung zu den unterschiedlichen Bedingungen (kognitive
Verhaltenstherapie, Expositionstherapie oder Wartekontrollgruppe) erfolgte
randomisiert. Die Therapiebedingungen bestanden aus 12 wdchentlichen
Einzelsitzungen. Es wurde eine Vielzahl von standardisierten Selbstbeurteilungen
der Patienten und Einschatzungen der Therapeuten erhoben. Verwendete
Verfahren zur Selbsteinschatzung waren die ,lliness Attidude Scales”, die
-~Somatosensory Amplification Scale® (SAS, Barsky & Wyshak, 1990), das
.Maudsley Obsessive Compulsive Inventory® (Hodgson & Rachman, 1977), das
.Beck-Depressions-Inventar* (BDI; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) und die
~oymptom Checklisten® (SCL-90-R; Derogatis, Lipman & Covi, 1973). Zur
Fremdeinschatzung wurde das ,Anxiety Disorders Interview Schedule” (ADIS-R;
DiNardo et al., 1985) verwendet. Die Erhebungszeitpunkte waren vor der
Therapie/Wartezeit, direkt nach der Therapie/Wartezeit und 4 und 28 Wochen nach
Ende der Therapie.

Die kognitive Verhaltenstherapie und die Expositionstherapie erwiesen sich der
Wartekontrollgruppe gegenlber signifikant Uberlegen. Die Therapieeffekte konnten
auch zu den Follow-up-Untersuchungen, vier und 28 Wochen spéter, nachgewiesen
werden. Die beiden Therapiebedingungen unterschieden sich jedoch nicht
signifikant in ihrer Effektivitdt. Die Autoren beschrieben allerdings tendenziell
bessere Ergebnisse der kognitiven Verhaltenstherapie. Dieser Trend zeigt sich in
Abbildung 7, in der die Krankheitsliberzeugungen der Patienten zu sehen sind, tber
die die Patienten selbst mittels visueller Analogskalen Auskunft gaben. Die Autoren
berechneten zudem, bei wie vielen ihrer Patienten eine reliable Veréanderung vorlag.
Sie berechneten hierzu den Reliable Change Index (RCI) nach Jacobson und Truax
(1991). Fir die Unterskala ,Krankheitséangste” der IAS konnten die Autoren fir die
Expositionsbehandlung bei 70% und flr die kognitive Verhaltenstherapie bei 65%
der Patienten eine reliable Verdnderung feststellen. Die Unterschiede waren
allerdings nicht signifikant.

Aufgrund der hohen Anzahl von Therapieabbrechern (28.2%) sehen die
Autoren die Generalisierbarkeit der Ergebnisse als nur eingeschrankt mdoglich.
Therapieabbrecher wurden bei der Datenanalyse nicht berlicksichtigt. Gerade bei
den Therapieabbrechern kdnnte es jedoch sein, dass es zu keinen bedeutsamen
Veranderungen gekommen ware. Zudem wurden nur die Selbstbeurteilungen der
Patienten in der Datenanalyse berlcksichtigt, auch Fremdbeurteilungen und

experimentelle Daten wéaren winschenswert gewesen. AuBerdem ist der
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Langzeiterfolg der Therapie aufgrund des begrenzten Follow-up-Zeitraums von
sieben Monaten nicht ausreichend sicher festzustellen.
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Abbildung 7. Mittelwerte der Krankheitsliberzeugungen der Patienten, gemessen mit
visuellen Analogskalen, zu den unterschiedlichen Messzeitpunkien (Visser &
Bouman, 2001, S. 435).

Barsky und Ahern (2004) berlcksichtigten 187 Patienten mit der Diagnose
Hypochondrie (DSM-1V) und fiihrten somit die bisher umfangreichste Untersuchung
durch. Die Patienten wurden randomisiert einer kognitiven Verhaltenstherapie (n =
102) oder einer Kontrollbedingung (n = 85) zugewiesen, in der nur die Ubliche
Versorgung durch den Allgemeinmediziner bestand. Die Therapie beinhaltete sechs
wochentliche eineinhalbstiindige Einzeltherapiesitzungen. Inhalte waren die
Vermittlung von Faktoren, die zur Aufrechterhaltung von Krankheitsdngsten
beitragen (Aufmerksamkeit, Uberzeugungen (ber die Symptomentstehung,
Kontexteffekte, die Krankenrolle und affektive Komponenten). Die Autoren erhoben
eine Vielzahl von standardisierten Selbstbeurteilungen der Patienten. Verwendet
wurden der ,Whiteley Index* (WI; Pilowsky, 1967), das ,Health Anxiety Inventory®
(HAI; Salkovskis, Rimes, Warwick & Clark, 2002), das ,Somatic Symptom Inventory*“
(SSI; vgl. Barsky, Wyshak & Klerman, 1990a), die ,Somatosensory Amplification
Scale” (Barsky & Wyshak, 1990), der ,Functional Status Questionnaire” (Jette et al.,
1986) und die ,Symptom Checklisten“ (Derogatis, 1983). Die Erhebungszeitpunkte
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waren vor der Therapie/Kontrollbedingung sowie sechs und 12 Monate nach Ende
der Therapie/Kontrollbedingung.

Die kognitive Verhaltenstherapie zeigte sich zur 6- und 12-Monats-follow-up-
Untersuchung der Kontrollbedingung signifikant Gberlegen. Zudem kam es im
Vergleich zur Kontrollbedingung bei den Patienten zu einer signifikanten Zunahme
des alltaglichen Aktivitatsniveaus (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8. Angaben der Patienten zur Teilnahme an alltaglichen Aktivitaten in der
Therapie- und Kontrollbedingung. Angaben von 0-100 waren mdglich (nach Barsky
und Ahern, 2001).

Bezliglich der Generalisierbarkeit der Untersuchungsergebnisse sahen die
Autoren allerdings einige Einschrankungen. So nahmen von den insgesamt 102
Patienten, die der Therapiebedingung zugeordnet wurden, nur 61.8% an allen sechs
vorgesehenen Therapiesitzungen teil. Etwa 25% brachen die Therapie nach der
dritten Sitzung ab. Die Therapieabbrecher wurden bei der statistischen Analyse
jedoch beriicksichtigt, indem die letzten Untersuchungsergebnisse dieser Personen
unverandert in die Abschlussanalyse eingingen (Intent-to-treat-Ansatz). Zudem
erhielten die Patienten in der Kontrollbedingung - im Unterschied zur
Therapiebedingung - keine ,unspezifische Aufmerksamkeit®, in Form von
Unterstitzung, Interesse und einer positiven Erwartungshaltung. Infolgedessen
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kann nicht nachgewiesen werden, dass der Therapieerfolg auf spezifische
verhaltenstherapeutische Strategien zurlickzufiihren ist.

Zu erwahnen ist auch die Studie von Martinez und Botella (2005). Die Autoren
fihrten eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung mit 12 hypochon-
drischen Patienten durch, die sich an dem Behandlungsansatz von Salkovskis und
Warwick orientierte (z.B. Salkovskis & Warwick, 1986). Wdchentlich wurden mit den
Patienten insgesamt zehn einstiindige Sitzungen durchgefihrt.

Erhoben wurden das ,Beck-Depressions-Inventar” (BDI, Beck et al., 1979), das
~State-Trait Anxiety Inventory” (STAI; Spielberger et al., 1983), die ,lliness Attidude
Scales” (IAS, Kellner, 1986), der ,lliness Behavior Questionnaire” (IBQ, Pilowsky &
Spence, 1983) und visuelle Analogskalen. Erhebungszeitpunkte waren vor und nach
der Therapie, sowie in einem Follow-up Zeitraum von zwei und sechs Monaten.
Sowohl vom statistischen als auch vom klinischen Gesichtspunkt zeigten die
Patienten nach Abschluss der Therapie signifikante Reduktionen ihrer Symptomatik.
Diese Ergebnisse blieben auch wahrend der Katamnesephase stabil. Bei der
Interpretation der Ergebnisse gilt es aber, die verhaltnismaBig kleine Stichprobe und
das Fehlen einer Kontrollgruppe zu berticksichtigen.

Looper und Kirmayer (2002) geben in ihrem Artikel eine Ubersicht lber die
Wirksamkeit therapeutischer Interventionen bei Somatoformen Stérungen. Der
durchschnittliche Behandlungserfolg kognitiver Verhaltenstherapie wird bei
Patienten mit Hypochondrie mittel bis groB eingeschéatzt und erreicht Effektstarken
von .51 bis 1.72, mit einem Gesamteffekt von 1.43 (vgl. Tabelle 5). Zudem seien
nach kognitiver Verhaltenstherapie insgesamt eine Verbesserung der Stimmung,
eine Reduktion von Angst und ein Rickgang der Inanspruchnahme medizinischer

Hilfe zu verzeichnen.
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Tabelle 5
Therapieerfolge von kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) bei Patienten mit
Hypochondrie nach Looper und Kirmayer (2002, S. 814)

Studie Durchgeflihrte Anzahl mittlere
Therapie der Effektstarken
Patienten d
Warwick et al. (1996) KVT 32 1.67
Clark et al. (1998) KVT 48 1.98
Stressmanagementtraining 1.57
Fava et al. (2000) Lexplanatory therapy*” 20 1.42
i KVT 1.31
Visser & Bouman (2001) Expositionstherapie 56 .69
Barsky & Ahern (2004) KVT 187 1.322
Martinez & Botella (2005) KVT 12 1.00%

2 Die Effektstarken beruhen auf einer eigenen Schéatzung aufgrund der Veranderung im Whiteley Index, berechnet
nach der Formel von Bortz und Déring (2002, S. 605).

1.6.2 Gruppentherapie

In der Literatur finden sich nur vier empirische Untersuchungen, die die
Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie fir Patienten mit
Hypochondrie evaluieren. In einer Studie (Watter et al., 2005) wird die
Gruppentherapie mit einer Einzeltherapie kombiniert.

Stern und Fernandez (1991) fihrten eine kognitiv-verhaltenstherapeutische
Gruppentherapie mit sechs hypochondrischen Patienten durch (DSM-III-R). Die
Therapie bestand aus neun wéchentlichen Sitzungen zu je 90 Minuten. Vermittelt
wurde die Bedeutung von Aufmerksamkeit, Entspannungstechniken, Ruickver-
sicherungsverhalten und depressiven Stimmungen bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Krankheitsangsten. Irrationale Uberzeugungen wurden in der
Gruppe diskutiert und hinterfragt.

Die Autoren erfassten mit Hilfe der ,Hospital Anxiety and Depression Scale”
(HADS; Zigmond & Snaith, 1983) Angstlichkeits- und Depressionswerte.
Krankheitsbeflrchtungen wurden mit Hilfe von visuellen Analogskalen erhoben.
Zudem wurde die Haufigkeit der Arztbesuche erfasst. Nach der Therapie zeigte sich
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bei den Patienten ein signifikanter Rickgang der Arztbesuche. Tendenziell, jedoch
nicht signifikant, reduzierten sich die Auspradgungen auf den Angstlichkeits- und
Depressionsskalen und die Zeit, in der sich die Patienten Sorgen Uber Krankheiten
machten. Die Verbesserungen waren auch sechs Monate nach Abschluss der
Behandlung noch nachweisbar. Auch wenn nur eine recht kleine
Patientenstichprobe untersucht wurde und es sich zudem um eine unkontrollierte
Studie handelte, geben die Ergebnisse dennoch Hinweise auf die Wirksamkeit
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie.

Bouman (2002) fuhrte mit 27 Patienten, die die DSM-IV-Kriterien der
Hypochondrie erflllten, ein psychoedukatives Gruppenprogramm durch, in dem
kognitiv-verhaltensbezogene Modelle und Strategien vermittelt wurden. Die
Behandlung war eher als ,Kurs“ angelegt, in dem die Informationsvermittlung im
Vordergrund stand. Insgesamt fanden sechs zweistiindige Gruppensitzungen statt.
Inhalte der Sitzungen waren die Vermittlung eines Teufelskreises, wie er von
Warwick und Salkovskis (1990) beschrieben wird, und die Vermittlung von
Informationen Uber die Bedeutung von negativen Kognitionen, Aufmerksamkeit und
Sicherheitsverhalten  fir die  Entwicklung und  Aufrechterhaltung von
Krankheitséngsten. Zudem wurden Informationen (ber Stress und den
Zusammenhang zu kérperlichen Symptomen gegeben. Zu Ende der Behandlung
sollten die Patienten die gegebenen Informationen nutzen, um ein eigenes
Stérungsmodell und mogliche Interventionen zu entwickeln. In vierwdchigem
Abstand folgte eine Booster-Sitzung. Die Gruppenbehandlung wurde von
Studierenden durchgefiihrt.

Die Datenerhebungen wurden mit den ,Groningen lliness Attitude Scales”
(GIAS; Bouman, 2002; Visser, 2000), dem ,Beck-Depressions-Inventar” (Beck et al.,
1979) und dem ,State Trait Anxiety Inventory“ (STAI; Van der Ploeg, Defares &
Spielberger, 1980) vorgenommen. Erhebungszeitpunkte waren vor der Behandlung,
direkt nach der Behandlung sowie vier Wochen und 6 Monate nach Abschluss der
Behandlung.

Nach Abschluss der Behandlung zeigten sich signifikante Rickgange der
hypochondrischen Symptomatik und der Depressivitat. Die Veranderung der
hypochondrischen  Symptomatik stellte sich in einem Rlckgang der
krankheitsbezogenen Uberzeugungen, der Selbstuntersuchungen und des
Vermeidungsverhaltens dar. Signifikante Reduktionen waren auch in Bezug auf die
allgemeine Depressivitdt (BDI) und auf krankheitsbezogene Angste zu finden
(GIAS). Die Effekistarken fir die Items der GIAS liegen nach eigenen
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Berechnungen (unter Verwendung der Formel von Bortz & Déring, 2002, S. 605) bei
d = 1.05. Zudem kam es zu einer signifikanten Reduktion von Arztbesuchen (vgl.
Abbildung 9).
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Abbildung 9. Anzahl der Arztbesuche (Prozentzahl der Patienten, die mindestens
einmal einen Allgemeinarzt oder Facharzt aufsuchten) in den 6 Monaten vor und 6
Monaten nach der Behandlung (Bouman, 2002, S. 330).

Einschrankend ist festzuhalten, dass sechs der Patienten (22%) die
Behandlung vorzeitig beendeten. Nach Angaben des Autors scheint es sich bei
diesen Personen zudem um starker beeintrachtigte Patienten zu handeln. Unklar
bleibt, wie der Autor mit Therapieabbrechern bei der statistischen Datenanalyse
verfahren ist. Zudem wurde keine Kontrollbedingung eingerichtet. Problematisch in
Bezug auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist, dass bei der Untersuchung
Personen ausgeschlossen wurden, die eine zusatzliche Achse-I-Stérung aufwiesen.
Allerdings gibt auch diese Studie wichtige Hinweise auf die Wirksamkeit von
gruppentherapeutischen Behandlungsansétzen bei Krankheitsédngsten.

Avia et al. (1996) flihrten eine von Barsky, Geringer und Wool (1988)
entwickelte Gruppentherapie fir Patienten mit Hypochondrie durch. Zudem
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installierten sie eine Wartekontrollgruppe; acht der Patienten wurden nach
sechswéchiger Wartezeit erneut getestet und nahmen darauf an der Behandlung
teil. Insgesamt nahmen 14 Patienten an der Studie teil, von denen allerdings nur
acht die DSM-III-R Kriterien der Hypochondrie erfillten. Einschlusskriterium fir die
Teilnahme an der Studie war ein Cut-off-Wert von mindestens 19 Punkten in den
IAS. Die Gruppentherapie beinhaltete sechs eineinhalbstiindige Sitzungen.
Vermittelt wurden Faktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Krankheitsdngsten beitragen (selektive  Aufmerksamkeit, Muskelspannung,
schlechte Atemangewohnheiten, Umweltfaktoren, Stress, dysphorische Stimmung
und symptombezogene Attributionen).

Erhoben wurden Selbstbeurteilungen der Patienten in Form standardisierter
Fragebogen. Eingesetzt wurde die ,lliness Attitude Scale” (Kellner, 1986), die
»,MMPI Hypochondriasis Scale* (Hs; Hathaway & McKinley, 1967), das ,Beck-
Depressions-Inventar” (Beck et al., 1979), die ,Fear Survey Schedule” (FSS; Wolpe
& Lang, 1964), die ,Dysfunctional Attitude Scale” (DAS; Weissman & Beck, 1978),
der ,Quality of Life Questionnaire* (CCV, Ruiz & Baca, 1993), der ,Dysfunctional
Health Beliefs Questionnaire” (DHBQ; Avia et al., 1995) und das “Neo-Personality
Inventory” (Neo-Pl; Costa & McCrae, 1985). Die Erhebungszeitpunkte waren vor der
Therapie/Wartezeit, direkt nach der Therapie/Wartezeit sowie 12 Monate und ein
Jahr nach Ende der Therapie.

Wahrend es in der Wartekontrollgruppe zu keinen signifikanten Verédnderungen
kam, waren in den Therapiegruppen eine signifikante Reduktion der
Krankheitsangst und eine verénderte Einstellung zur Gesundheit zu verzeichnen.
Zudem kam es zu einer Abnahme somatischer Symptome und dysfunktionaler
Uberzeugungen. Nach einer eigenen Schatzung, unter der Verwendung der Formel
von Bortz und Déring (2002, S. 605) liegen die Effekistarken bei d = .93 bis d = 1.57
(berlcksichtigt wurden vier Items des DHBQ). Abbildung 10 stellt graphisch die
Verénderungen in den krankheitsbezogenen Einstellungen der Patienten dar.
Aufgrund der niedrigen Teilnehmerzahlen, von denen nur etwas mehr als die Halfte
die vollen Kriterien der Hypochondrie erfllliten, sehen die Autoren die
Untersuchungsergebnisse jedoch als nur eingeschrénkt generalisierbar an.
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Abbildung 10. Mittelwerte der hypochondrischen Einstellungen (kombiniertes MaB3
aus hypochondrischen Uberzeugungen, Krankheitsangst und krankheitsbezogenen
Sorgen) der Therapiegruppen und der Wartekontrollgruppe (Avia et al., 1996, S.26).

Bleichhardt, Timmer und Rief (2005) flihrten eine kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Behandlung mit 27 stationaren Patienten durch, die die DSM-IV-Kriterien der
Hypochondrie erfillten und zusatzlich unter multiplen unklaren Beschwerden litten.
Zu einem multimodalen Standardbehandlungsprogramm der Klinik, das
Einzelgesprache, offene Problemldésegruppen, Biofeedback und stérungsspezifische
Therapiegruppen umfasste, nahmen die Patienten zusatzlich an einer
stérungsspezifische Therapiegruppe teil. Die Therapiegruppe umfasste 8 Sitzungen
4 100 Minuten und orientierte sich inhaltlich an dem Ansatz von Rief und Hiller
(1998). In der Therapie wurden Verhaltensexperimente, Ubungen zur
Aufmerksamkeitslenkung, situative Verhaltensanalysen und Expositionsiibungen
durchgefiihrt. Zudem wurden Selbstbeobachtungsprotokolle eingesetzt.

Die Datenerhebung wurde mit dem ,Fragebogen zu Koérper und Gesundheit*
(FKG; Rief et al., 1998), der ,Symptom-Check-List* (SCL-90-R; Franke, 1995) und
dem ,Fragebogen zur Lebenszufriedenheit® (Henrich & Herschbach, 2000)
durchgefiihrt. Zudem wurde die Anzahl der durchschnittlichen Arztbesuche im Jahr
erfasst. Erhebungszeitpunkte waren zum Zeitpunkt der Aufnahme in der Klinik und
ein Jahr nach Abschluss der Behandlung.

Im Ein-dahres Follow-up zeigten sich gegeniiber dem Zeitpunkt der Aufnahme
in die Klinik auf allen Verfahren signifikante Verbesserungen. Hervorzuheben ist
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hierbei, dass sich die Anzahl der Arztbesuche von 58 auf 25 reduzierte. Dies spricht
fur eine deutliche Veranderung auf der Verhaltensebene. Die Autoren berichten von
Effekistarken, die zwischen d = .11 (Lebenszufriedenheit) und d = 1.15 (somato-
forme Symptome) liegen. Einschrankend merken die Autoren an, dass die Patienten
zusatzlich multiple unklare koérperliche Beschwerden aufwiesen, also eine
Untergruppe von hypochondrischen Patienten untersucht wurde und somit eine
Generalisierung der Befunde nur eingeschrankt méglich sei.

Eine weitere kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung im Rahmen eines
Klinikaufenthalts wurde in Danemark evaluiert (Wattar et al., 2005). Die Autoren
behandelten 16 Patienten, die die diagnostischen Kriterien der Hypochondrie
erfullten, nach dem Behandlungsansatz von Salkovskis und Warwick (2001b). Die
Therapie bestand aus einer Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie. Es
fanden 10-15 dreistlindige Gruppensitzungen und sechs bis acht Einzelsitzungen
statt.

Fir die Datenerhebung wurde das ,Short Health Anxiety Inventory* (SHAI,
Salkovskis, Rimes, Warwick & Clark, 2002) und das Beck Angst- und
Depressionsinventar (BDI; Beck et al., 1961; BAI; Beck et al., 1988) in der
danischen Fassung eingesetzt. Erhebungszeitpunkte waren vor Behandlung, nach
Behandlung und nach einem Follow-up-Zeitraum von sechs bis zwdIf Monaten.

In allen Verfahren zeigten sich signifikante Verbesserungen von der Pra- zur
Postmessung. Die Ergebnisse blieben zum Zeitpunkt der Follwo-up Untersuchung
stabil, verbesserten sich im BAI sogar signifikant im Vergleich zur Postmessung.
Uber Effektstarken machen die Autoren keine Angaben. Da die Autoren auch keine
Angaben zu Mittelwerten und Standardabweichungen machen, war es auch nicht
mdglich, eigene Einschatzungen vorzunehmen. Kritisch anzumerken ist, dass die
Behandlung nur ein geringes MaB an Standardisierung aufwies. Die
Patientenbehandlungen wiesen unterschiedlich viele Sitzungen auf und die Follow-
up-Zeitrdume waren unterschiedlich lang. Dennoch zeigt die Studie, dass kognitive
Verhaltenstherapie in einer stationaren Routinebehandlung wirkungsvoll eingesetzt

werden kann und zudem Gruppen- und Einzelsitzungen sinnvoll kombinierbar sind.

Fazit

Unter Berlcksichtigung der angefihrten Studien zur Wirksamkeit der
Hypochondriebehandlung Ilasst sich bisher eine positive Bilanz ziehen. Die
Patienten profitieren im gleichen MaB von primar kognitiv ausgerichteter, primar
verhaltensbezogener Therapie und Stressmanagementtherapie. Die berechneten
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Effekistarken sind mittel bis groB und bestehen auch Uber langere Zeitrdume
hinweg. Verénderungen in Bezug auf die Krankheitsangste zeigen sich auf der
Ebene der Kognitionen und des Verhaltens. Dies zeigt sich sowohl in
Selbstbeurteilungen, als auch in Fremdeinschatzungen unabhangiger Beurteiler.
Zudem konnte in einigen Studien eine signifikante Reduktion der allgemeinen
Angstlichkeit und Depressivitat nachgewiesen werden.

Insgesamt lassen sich nur die wenigen, genannten Studien finden, die die
Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie bei Hypochondrie belegen. Einige der
Untersuchungen weisen nur geringe Patientenzahlen und hohe Raten an
Therapieabbrechern auf. Besonders die hohen Zahlen von Therapieabbrechern von
teilweise Uber 30% sprechen daflir, dass das Therapieangebot nicht fir alle
Patienten gleichermaBen attraktiv ist und dass Therapieangebote notwendig sind,
die eine breitere Patientenpopulation ansprechen. Des Weiteren wurden in einigen
Studien zur Erfassung hypochondrischer Angste nur visuelle Analogskalen
eingesetzt. Hier ware der Einsatz von standardisierten Testverfahren notwendig
gewesen, bei denen die Gitekriterien ausreichend erflillt sind.

Problematisch zeigen sich auch Ruickschlisse auf die zugrunde liegenden
theoretischen Modelle. Verschiedene Strategien (verhaltensbezogene, kognitive und
Stressbewadltigung) haben sich als wirkungsvoll erwiesen. Dies erlaubt uns
Rickschlisse auf die beteiligten Prozesse bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von hypochondrischen Angsten: Vermeidungsverhalten verstarkt
Krankheitsangste, dysfunktionale Uberzeugungen filhren zu fehlerhaften
Interpretationen  koérperlicher Symptome und Stress produziert kérperliche
Missempfindungen, die zu Angsten fihren. Jedoch erlaubt uns die empirische
Datenlage zum jetzigen Zeitpunkt keine Ruckschlisse darlber, dass eine
spezifische Intervention eine spezifische Verédnderung zur Folge hat oder dass einer
Intervention eine besondere Bedeutung zukommt. Auch keines der theoretischen
Modelle wird durch die Studien besonders gestutzt (vgl. Avia & Ruiz, 2005).

Die empirische Datenlage zur Wirksamkeit gruppentherapeutischer Behand-
lungen bei Hypochondrie ist unzureichend. Die Untersuchungen geben zwar
deutliche Hinweise auf die Wirksamkeit gruppentherapeutischer Interventionen,
weisen jedoch meist nur geringe StichprobengréBen und fehlende Kontrollgruppen
auf. Die Patienten erflllen nicht immer die DSM-Kriterien der Hypochondrie und die
Datenerhebung fand zum Teil nur auf der Basis von Selbstauskiinften auf nicht
validierten Verfahren statt. Es besteht jedoch Ubereinkunft dariiber, dass
Psychotherapien in optimaler Weise auf Grund verschiedener Datenquellen (z.B.
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Therapeut, Patient, Beobachter) und mit verschiedenen Untersuchungsverfahren

(z.B. Selbstbeurteilungsverfahren, Interview, objektive Tests) beurteilt werden

sollten (vgl. Baumann & Stieglitz, 1994).



2 Zielsetzung

Bisher wurden das Stérungsbild der Hypochondrie dargestellt und verschiedene
Erklarungsansatze diskutiert. Faktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung
der Hypochondrie beitragen, wurden herausgearbeitet. Behandlungsansatze, die
sich aus den Stérungsmodellen der Hypochondrie ableiten, wurden beschrieben.
Zudem wurde auf die bisherigen Evaluationsversuche kognitiv-verhaltensbezogener
Behandlung eingegangen. Es zeigte sich, dass Studien auf die gute Wirksamkeit
kognitiv-verhaltensbezogener  Einzeltherapie bei Hypochondrie hinweisen.
Allerdings gibt es aufgrund der Studienlage nur wenige Belege fir die Effektivitat
von gruppentherapeutischen Ansatzen. Die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie
aus Einzel- und Gruppentherapie bei der Behandlung der Hypochondrie wurde
bisher nur in einer Studie mit einer relativ kleinen Stichprobe von N = 16 Patienten
Uberprift (vgl. Watter et al., 2005). Gruppentherapie stellt eine ékonomische und
somit kostenglnstigere Form der Therapie dar. Zudem bestehen in der
verhaltenstherapeutischen Gruppenarbeit gegeniiber der Einzeltherapie Vorteile,
wie z.B. in den Anregungs- und Feedbackfunktionen, dem Verpflichtungscharakter
und den wechselseitigen Modellwirkungen der Teilnehmer bei der Bewaltigung
persénlicher Schwierigkeiten (vgl. Fiedler, 1999).

In der vorliegenden Untersuchung soll die Wirksamkeit einer Kombinations-
therapie aus Einzel- und Gruppensitzungen an einer Stichprobe von N = 35
Personen (berprift werden. Durch die Gruppensitzungen sollen die beschriebenen
Vorteile einer Therapiegruppe in die Behandlung integriert werden. Informationen
sollen auf diese Weise 6konomisch vermittelt werden. In den Einzeltherapie-
sitzungen soll zudem adaquat auf individuelle Schwierigkeiten der Patienten bei der
Umsetzung ihrer Ziele eingegangen werden, individuelle Uberzeugungen bearbeitet
werden sowie Expositionen geplant und durchgefiihrt werden. In der Therapie soll
eine breite Vermittlung von Strategien und Techniken zur Bewéltigung von
Krankheitséngsten erfolgen. Dies soll dazu beitragen, mdglichst vielen Patienten
eine attraktive und wirkungsvolle Behandlung zu bieten und Therapieabbriichen
entgegenwirken.

Die Behandlung zur Bewéltigung von Krankheitsangsten soll ambulant an der
Poliklinischen Institutsambulanz  fir Psychotherapie der Universitit Mainz
durchgefiihrt werden. Im Rahmen der Behandlung soll eine standardisierte,
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manualorientierte Therapie aus acht Gruppen- und sechs Einzelsitzungen
eingesetzt werden (vgl. 3.4). Als Kontrollbedingung dient die Wartezeit von n = 10
Patienten, die auf den Beginn der Behandlung warteten. Nachfolgend werden die
einzelnen Hypothesen der Untersuchung abgeleitet.

2.1 Erwartete Veranderungen wahrend der Behandlung

2.1.1 Dysfunktionale Kognitionen und Angste

Im Rahmen der durchgefiihrten Therapie werden die katastrophisierenden
Uberzeugungen und Interpretationen der Patienten, die das Leitsymptom der
Hypochondrie darstellen, in vielfaltiger Weise hinterfragt. Es werden Informationen
vermittelt, Verhaltensexperimente durchgeflihrt, alternative Erklarungsmaéglichkeiten
fur koérperliche Empfindungen erarbeitet und Belege fiir den guten
Gesundheitszustand der Patienten gesammelt. Diese eingesetzten Interventionen
zielen auf eine kognitive Umstrukturierung dysfunktionaler Uberzeugungen und

Interpretationen ab.

Hypothese 1

Entsprechend dieser Zielsetzung wird Uberprift, ob es bei den Patienten zu
einer Verdnderung dysfunktionaler, krankheitsbezogener Uberzeugungen und
Bewertungen kommt. Es wird angenommen, dass die Tendenz, sich selbst als
ernsthaft krank zu sehen und kérperliche Symptome als Zeichen einer schweren
organischen Krankheit anzusehen, im Verlauf der Therapie abnimmt. Infolge dieser
Reduktion krankheitsbezogener Uberzeugungen und Bewertungen wird erwartet,
dass es zu einer Abnahme von krankheitsbezogenen Angsten kommt.

2.1.2 Krankheitsverhalten

Ausgepragtes Krankheitsverhalten ist ein zentrales Merkmal der Hypochondrie.
Die Veranderung des Krankheitsverhaltens ist deshalb ein wichtiger Baustein der
Behandlung. Innerhalb der gruppentherapeutischen Sitzungen werden mit den
Patienten lang- und kurzfristige Konsequenzen des Krankheitsverhaltens
besprochen. Hierbei wird insbesondere auf die negativen Aspekte von bermaBigen
Arztbesuchen, Selbstuntersuchungen und Vermeidungsverhalten hingewiesen, um

eine Aufgabe dieser Verhaltensweisen zu erwirken. In den Einzelsitzungen werden
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Expositionen durchgefihrt, um das Vermeidungsverhalten der Patienten zu
reduzieren. Auf diese Weise wird insgesamt eine Reduktion des Krankheitsver-
haltens angestrebt.

Hypothese 2

Es wird dberprift, ob es bei den Patienten zu einer Veradnderung des
Krankheitsverhaltens kommt. Es wird erwartet, dass sich krankheitsbezogene
Verhaltensweisen wie Selbstuntersuchungen, Arztbesuche und das Vermeidungs-
verhalten durch die Behandlung reduzieren. Dementsprechend sollte es bei den
Patienten zu einer Abnahme des Krankheitsverhaltens kommen.

213 Implizite Informationsverarbeitung

Patienten mit der Diagnose einer Hypochondrie weisen massive Angste vor
ernsthaften Krankheiten auf. Folglich ist es wahrscheinlich, dass die Patienten ein
Selbstkonzept aufweisen, dass in enger Verbindung zur Eigenschaft Angstlichkeit
steht. Die Behandlung zielt darauf ab, krankheitsbezogene Angste und
Bewertungen zu reduzieren. Aufmerksamkeitsbezogene Interventionen sollen den
Patienten ermdglichen, ihre Aufmerksamkeit von ihrem Kérper abzuziehen und
Reize der Umwelt wieder aufzunehmen. Diese Interventionen sollten dazu
beitragen, dass sich auch das Selbstkonzept der Patienten verandert und die
Verbindung zu der Eigenschaft Angstlichkeit abnimmt. Dementsprechend sollte sich
auch die implizite, angstbezogene Informationsverarbeitung der Patienten
verandern, die mit Hilfe des Impliziten Assoziationstest zur Erfassung von
Angstlichkeit (Angstlichkeits-IAT; Egloff & Schmukle, 2002) erfasst wird.
Veranderungen des Selbstkonzepts und somit der impliziten Informations-
verarbeitung konnten beispielsweise bei Patienten mit einer Spinnenphobie
(Teachmann & Woody, 2003) und Patienten mit sozialen Angsten (Dickes, 2002)
nachgewiesen werden.

Hypothese 3

Es wird angenommen, dass Patienten mit einer Hypochondrie ein
Selbstkonzept aufweisen, das starker mit der Eigenschaft Angstlichkeit assoziiert ist
als das von Personen, die keine psychische Stérung aufwiesen. Zudem wird
angenommen, dass es nach der Behandlung bei den Patienten zu einer
Veranderung des angstbezogenen Selbstkonzepts kommt. Es wird erwartet, dass
sich diese Veradnderungen des Selbstkonzepts in der impliziten Informations-
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verarbeitung widerspiegeln, die mit Hilfe des Angstlichkeits-IATs erfasst wird.
Dementsprechend weisen Personen mit der Diagnose einer Hypochondrie einen
héheren IAT-Effekt auf als Personen, die keine psychische Stérung aufweisen.
Wahrend Uber den Zeitraum der Therapie bei Personen mit der Diagnose einer
Hypochondrie eine Abnahme des IAT-Effekts erwartet wird, sollte es bei den
Personen, ohne psychische Stérung zu keiner Veranderung des IAT-Effekts
kommen. Zudem werden die IAS als Kontrollinstrument und explizites Verfahren
eingesetzt. Bezlglich der IAS wird konform zu Hypothese 1 und 2 erwartet, dass
sich bei der Patientengruppe eine deutliche Reduktion hypochondrischer Merkmale
zeigen wird, wahrend bei der Vergleichsgruppe keine bedeutsamen Veranderungen

Zu erwarten sind.

214 Storungs- und Bewaltigungswissen

Innerhalb der Behandlung erfolgt eine umfangreiche Wissensvermittlung Gber
das Stoérungsbild der Hypochondrie und deren Bewaltigungsmdglichkeiten. Den
Patienten werden im Laufe der Therapie beispielsweise Informationen Uber die
Funktionsweise des vegetativen Nervensystems gegeben, die Bedeutung von
Stress bei der Entstehung koérperlicher Symptome erlautert und Anleitungen (ber
den Umgang mit Angsten gegeben.

Hypothese 4

Es wird erwartet, dass es bei den Patienten zu einer Zunahme von stérungs-
und bewaltigungsrelevanten Wissen kommt. Dementsprechend wird erwartet, dass
die Patientengruppe signifikant hdhere Punktzahlen in einem Wissenstest (vgl.
Anhang B8) erreicht als die Vergleichsgruppe, die die Behandlung nicht durchlief.
Zudem wird ein Zusammenhang zwischen dem Wissenstand der Patienten und dem
Therapieerfolg angenommen. Es wird erwartet, dass Personen, die Uber mehr
stérungs- und bewéltigungsrelevantes Wissen verfligen, in héherem Ausmaf von
der Therapie profitieren. D.h. es wird ein Zusammenhang zwischen den
Ergebnissen in einem Wissenstest und den Veranderungen in stérungsspezifischen
Fragebogen erwartet.

215 Allgemeine Psychopathologie

Durch die Krankheitsédngste sind die Patienten haufig deutlich belastet und
weisen weitere Symptome wie Depressivitat, Angstlichkeit oder kérperliche
Symptome auf. Im Rahmen der Therapie wird eine umfangreiche Verénderung
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krankheitsbezogener Angste und Uberzeugungen angestrebt. Prinzipiell sind die
vermittelten Strategien nicht auf das Thema Krankheitsangst begrenzt, sondern
lassen sich auch auf andere Lebensbereiche (ibertragen, in denen Angste und
dysfunktionale Uberzeugungen auftreten. D.h. den Patienten wird nicht nur eine
wirkungsvolle Strategie zur Bewaltigung von Krankheitsangsten vermittelt, sondern
auch eine allgemeine Strategie zur Bewéltigung von Angsten und dysfunktionalen
Uberzeugungen. Strategien wie die Progressive Muskelentspannung oder
Strategien zur Aufmerksamkeitsumlenkung zielen auch auf eine Bewéltigung von
korperlichen Symptomen und Beschwerden ab. Folglich wird angenommen, dass
die Behandlung zur Bewaltigung von Krankheitsangsten auch eine Veranderung der
allgemeinen Psychopathologie der Patienten zur Folge hat.

Hypothese 5

Es wird Uberprift, ob es bei den Patienten zu einer Veranderung allgemeiner
Belastung und Angstlichkeit sowie depressiver und kérperlicher Symptome kommt.
Es wird angenommen, dass es nach der Therapie insgesamt zu einer Abnahme der
allgemeinen Belastung und Angstlichkeit sowie depressiver und kérperlicher
Symptome kommt.

2.2 Klinische Relevanz der Veranderungen

Durch die Behandlung der Hypochondrie wird eine klinisch relevante Reduktion
der hypochondrischen Symptomatik angestrebt. Um die klinische Relevanz der
Behandlungsergebnisse einschatzen zu kdnnen, wird (berprift, bei wie vielen der
Patienten eine reliable Verénderung (,reliable change®, RC) der hypochondrischen
Symptomatik vorliegt. Zudem wird geprift, wie viele der Patienten sich nach
Abschluss der Behandlung in einem , funktionalen® Bereich bewegen. Zur
Bestimmung der reliablen Veranderungen (RC) und des ,funktionalen® Bereichs wird
sich am Vorgehen von Jacobson und Truax (1991) orientiert. Zur Analyse der
klinischen Relevanz der Behandlungsergebnisse bieten sich die IAS in besonderem
MaBe an, da sie von den in dieser Untersuchung verwendeten Verfahren das
umfangreichste zur Erfassung hypochondrischer Merkmale darstellen. Zudem
wurde die Reliabilitdt und Validitat der IAS in zahlreichen Studien belegt (vgl. Hiller
& Rief, 2004).
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Hypothese 6

In Anlehnung an die Studie von Visser und Bouman (2001) wird erwartet, dass
sich im Laufe der Behandlung bei mindestens 65% der Patienten eine reliable
Reduktion der hypochondrischen Symptomatik einstellt. Zudem wird davon
ausgegangen, dass eine Zunahme der hypochondrischen Symptomatik nur fir
weniger als 10% der Patienten vorliegt. Da keine Untersuchung dazu vorliegt, wie
viele Patienten mit einer Hypochondrie sich nach Ende der Behandlung in einem
Junktionalen“ Bereich befinden, wird diesbezliglich keine gerichtete Hypothese
formuliert. Explorativ stellt sich die Frage, wie viele Patienten sich nach der
Behandlung bezlglich ihrer hypochondrischen Symptomatik in einem ,funktionalen®
Bereich befinden.

2.3 Vergleich der Therapiezeit mit der Wartezeit

Ob Reduktionen der hypochondrischen Symptomatik (wie sie in den
Hypothesen 1, 2, 3, 5 und 6 angenommen wurden) tatsachlich auf die Behandlung
zurlickzuftihren sind oder durch andere Einflisse, wie beispielsweise die
vergangene Zeit, zu klaren sind, lasst sich ohne Kontrollgruppe nicht belegen.
Deshalb wird die Wartezeit der Patienten herangezogen, die nicht unmittelbar mit
der Behandlung beginnen konnten. Auf diese Weise soll Gberprift werden, ob nicht
auch schon in der Wartezeit bedeutsame Veradnderungen der hypochondrischen
Symptomatik zu vermerken sind. Hierbei sollen allgemeine psychopathologische
(BSI; Brief Symptom Inventory; Franke, 2000) sowie stérungsspezifische Aspekte
(IAS) berlicksichtigt werden.

Hypothese 7

Es wird angenommen, dass sich in der Wartekontrollzeit im Vergleich zur
Therapiezeit keine bedeutsamen Reduktionen der allgemeinen oder stérungs-
spezifischen Psychopathologie ergeben.



3 Methode

3.1 Patientenstichprobe

Insgesamt nahmen an der Untersuchung 35 Patienten teil. Bei allen Patienten
wurde mittels klinischen Interviews (IDCL; Hiller, Zaudig und Mombour, 1997) eine
Hypochondrie gemaB DSM-IV diagnostiziert. Die Datenerhebung fand von
Dezember 2004 bis September 2006 statt. Die Patientenrekrutierung erfolgte in
unterschiedlicher Weise: Es wurden Informationsbroschiren an Allgemeinarzte und
Kliniken verschickt, in den 6rtlichen Zeitungen erschienen Artikel zu dem Thema
Hypochondrie und Krankheitsangst und 6ffentliche Sendeanstalten, wie das Zweite
Deutsche Fernsehen (ZDF) oder der Norddeutsche Rundfunk (NDR) berichteten
ebenfalls Uber das Thema Krankheitséngste und das Behandlungsangebot. Des
Weiteren wurde das Behandlungsangebot auf der Internetseite der Poliklinischen
Institutsambulanz fir Psychotherapie dargestellt (http.//www.klinische-psychologie-
mainz.de/abteilung/krankheitsangst.html). Zudem wurde den in der Ambulanz fir
eine Einzeltherapie angemeldeten Patienten, die im Rahmen des Erstgesprachs
primar hypochondrische Angste &uBerten und die Diagnose einer Hypochondrie
aufwiesen, die Teilnahme an dem spezifischen Behandlungsangebot empfohlen.

3.2 Untersuchungsdesign

Die Behandlung der Hypochondrie erfolgte in acht Doppelsitzungen
standardisierter Gruppentherapie sowie bis zu sieben zusatzlichen Einzelsitzungen.
Bevor die Behandlung begann, fand mit jedem Patienten ein Erstgesprach statt.
Darauf folgten bis zu flnf probatorische Einzelsitzungen, um den Therapieantrag fur
den Kostentrager zu verfassen. Insgesamt fanden somit bis zu 21 Sitzungen statt
(vgl. Tabelle 6).



Methode 71

Tabelle 6
Art und Anzahl des therapeutischen Kontakts

. Anzahl der
Art des therapeutischen Kontakts Sitzungen
Erstgesprach 1
probatorische Sitzung 5
Gruppensitzungen (Doppelsitzungen) 8
Einzelsitzungen 7
Sitzungen insgesamt 21

Die Wartevergleichsgruppe bestand aus den Patienten, fir die zum Zeitpunkt
der Anmeldung keine Therapiegruppe zur Verfligung stand und bei denen der
Beginn der Therapie mindestens einen Monat Wartezeit umfasste. Nach der
Wartezeit nahmen die Patienten regular an dem Behandlungsangebot teil. Die
Behandlung wurde von insgesamt drei Therapeuten durchgefihrt. Alle Therapeuten
waren Diplom-Psychologen. Zwei der Therapeuten befanden sich zum Zeitpunkt der
Behandlung in der Weiterbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten. Die
dritte Therapeutin war bereits Psychologische Psychotherapeutin. Die Erhebungen
fanden vor dem Erstgesprach (Messung M1), nach den probatorischen Sitzungen
(Messung M2), nach der Halfte der Gruppentherapiesitzungen (Messung M3) und
unmittelbar nach Ende der Therapie (Messung M4) statt. Bei der Patientengruppe,
die vorerst in der Wartekontrollbedingung waren, erfolgte die erste Messung
ebenfalls vor dem Erstgesprach (Messung MO) und eine weitere Messung nach
Ablauf der Wartezeit (Messung M1). Das Untersuchungsdesign mit den
verschiedenen Messzeitpunkten ist in Abbildung 11 dargestellt.
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(Messung M1
bzw. M0)

Erstgesprach

A 4
Wartezeit
n=10
(Messung M1)

A 4
/ 5 probatorische Sitzungen

(Messung M2)

A4
4 Doppelsitzungen Gruppentherapie

2 Einzelsitzungen
N=35 <

(Messung M3)

\ 4

4 Doppelsitzungen Gruppentherapie
4-5 Einzelsitzungen

\ (Messung M4)

Abbildung 11. Untersuchungsdesign und Messzeitpunkte.

Abbildung 12 ist zu entnehmen, welche diagnostischen Instrumente zu den
unterschiedlichen Messzeitpunkten eingesetzt wurden. In dem darauffolgenden
Abschnitt werden die einzelnen diagnostischen Instrumente beschrieben. Bei den
Personen, die zuvor in der Wartevergleichsbedingung waren, wurden zusatzlich vor
Beginn der Wartezeit (Messung MO0) die IAS und der BSI erhoben. Fir alle
verwendeten Verfahren wurden beim Vorliegen von zumindest tendenziell
signifikanten Mittelwertsunterschieden (a < .10 bei zweiseitiger Testung), die
Effektstarken d nach der Formel von Bortz und Déring (2002, S. 605) berechnet.
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Gruppen- und Einzeltherapie
Nach der Halfte der Nach Ende der
Erstgesprach Nach Ende der Gruppentherapie Gruppentherapie
und Beginn der |:> probatorischen
probatorischen Therapiephase (Schwerpunkt: (Schwerpunkt:

Therapiephase

Arbeit an Kognitionen)

Arbeit an Verhalten)

Messzeitpunkt M1

Messzeitpunkt M2

Messzeitpunkt M3

Messzeitpunkt M4

e IDCL

e BSI

e BDI

o WI

o SOMS-7T

o FKG

e SAIB

e |IAS

¢ FSWK

o Analogskalen

e Angstlichkeits-IAT

e Einschatzungen des
Therapeuten

e BSI
e IAS

e Analogskalen

e BSI

e |IAS

e FKG

e SAIB

e Analogskalen
o Wissenstest

(1. Teil)

e BSI

o WI

e SOMS-7T

o FKG

e SAIB

e |AS

e FSWK

e Analogskalen

o Angstlichkeits-IAT

o Wissenstest
(2. Teil)

e Einschatzungen
des Therapeuten

Abbildung 12. Ablauf der Behandlung und verwendete diagnostische Instrumente.

3.3

3.3.1

Fremdbeurteilungen

Diagnostische Instrumente

Im Folgenden werden die verwendeten Fremdbeurteilungsverfahren vorgestellit.
Die Fremdbeurteilungen, die der Diagnosestellung dienten, erfolgten in Form von

teilstrukturierten Interviews.

3.3.1.1 Internationale Diagnose Checklisten fiir DSM-IV (IDCL)

Die Achse-I-Stérungen der Patienten wurden mit Hilfe der Internationalen
Diagnose Checklisten fir DSM-1V (IDCL) von Hiller et al. (1997) gestellt. Die IDCL
enthalten eine Auflistung der Diagnosekriterien und Entscheidungsbdume mit
Hinweisen fir die Diagnose und mdglichen Differentialdiagnosen. Das konkrete
diagnostische Vorgehen war nicht in Form von Frageformulierungen oder der
Reihenfolge festgelegt, sondern wurde in Form eines freien Interviews gefihrt.
3.3.1.2 Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V fiir Achse-II-Stérung
(SKID-II)

Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV zur Diagnostik von Persénlich-
keitsstérungen (SKID-II)
Bearbeitung von Fydrich, Rennberg, Schmitz und Wittchen (1997). Das SKID-II ist

stammt in der deutschsprachigen und erweiterten
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ein zweistufiges Verfahren, bestehend aus einem Fragebogen, der von den
Patienten beantwortet wird und dessen Iltems die Kriterien des DSM reprasentieren.
Dieser Fragebogen diente als Screeninginstrument. Bestand in Folge des
Screeningfragebogens ein Verdacht auf eine Persénlichkeitsstérung, wurde in der
zweiten Stufe ein halbstrukturiertes Interview durchgefiihrt, um abzuklaren, ob die

Kriterien fir eine oder mehrere Persoénlichkeitsstérungen erflllt waren.

3.3.1.3 Therapeutenbeurteilungen

Mittels Therapeuteneinschatzungen sollten die Auspragung des Krankheits-
verhaltens und allgemeine klinische Aspekte erfasst werden. Jeweils eine
Einschatzung sollte bezlglich des Riickversicherungs-, Selbstuntersuchungs- und
Vermeidungsverhalten vorgenommen werden sowie eine weitere Einschétzung
bezlglich der allgemeinen Besorgtheit und der Beeintrachtigung im Alltag. Die
Einschatzungen erfolgten auf einer finffach gestuften Skala, die die Kategorien ,gar
nicht“ bis ,sehr stark” umfasste.

3.3.2 Selbstbeurteilungen

Die Selbstbeurteilungen der Patienten wurden in Form von Fragebogen erfasst
und werden nachfolgend dargestellt. Alle verwendeten Verfahren sind in Anhang B
aufgefihrt.

3.3.2.1 Brief Symptom Inventory (BSI)

Das Brief Symptom Inventory (BSI) wurde von Derogatis und Melisaratos
(1983) entwickelt. Die deutsche Fassung stammt von Franke (2000). Das BSI
erfasst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung innerhalb eines Zeitfensters von
sieben Tagen. Das BSI beinhaltet 53 ltems, die fiinffach gestuft codiert werden
kénnen. Zu drei globalen Belastungskennwerten lassen sich zusétzlich neun
Subskalen bilden: ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit, ,Unsicherheit im
Sozialkontakt“, ,Depressivitat®, ,Angstlichkeit*, ,Aggressivitat/Feindseligkeit",
.Phobische Angst‘, ,Paranoides Denken“ und ,Psychotizismus®. Fir die
nachfolgende Untersuchung wird neben den Subskalen des BSI der GSI (Global
Severity Index) als MaB fir die allgemeine Beeintrachtigung herangezogen. Der GSI
ist der Mittelwert der 53 ltems. Die Interne Konsistenz (Cronbachs a) des BSI liegt
zischen r=.70 und r = .96 (Derogatis, 1993; Boulet & Boss, 1991; Broday & Mason,
1991). Die Test-Retest-Reliabilitdt (eine Woche) betragt r = .68 bis r = .91
(Derogatis, 1993). In Hinblick auf die Validitat des BSI zeigen sich Zusammenhéange
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zu anderen Fragebogenverfahren zur Erfassung von Krankheitsverarbeitung,
sozialer Unterstitzung und Lebensqualitat (Franke, 2000).

3.3.2.2 Beck Depressions Inventar (BDI)

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist ein Fragebogen, der von Beck und
Steer (1987; deutsche Fassung: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995)
entwickelt wurde. Der Fragebogen umfasst 21 Gruppen von Aussagen, die sich auf
typische depressive Symptome der letzten sieben Tage beziehen. Jede der 21
Gruppen enthalt vier Aussagen. Die Punktwerte der einzelnen Aussagen kdnnen zu
einem Summenwert Uber alle Aussagen addiert werden. Die Summenwerte des BDI
kénnen zwischen 0 und 63 Punkten liegen. Das BDI ist ein reliables und valides
Verfahren (vgl. Hautzinger et al., 1995), dass in der klinischen Forschung und Praxis
weite Verbreitung gefunden hat.

3.3.2.3 lliness Attitude Scales (IAS)

Die lliness Attitude Scales (IAS) wurden von Kellner (1986) entwickelt. Die IAS
erfassen psychopathologische Merkmale, die mit hypochondrischen Bewertungen
und Einstellungen in Verbindung stehen und Merkmale, die fur abnormes
Krankheitsverhalten verantwortlich sein kénnen. Die deutsche Adaptation des
Fragebogens stammt von Hiller und Rief (2004). Die IAS bestehen aus 29 Iltems. 27
ltems kénnen flnffach gestuft codiert werden. Zwei Items geben zusatzliche
Informationen zu evtl. vorliegenden Krankheiten bzw. anderen Behandlungen und
gehen nicht in die Subskalen mit ein. Faktorenanalytisch lieBen sich die Subskalen
-Krankheitsédngste” und ,Krankheitsverhalten“ bilden (Hiller, Rief & Fichter, 2002).
Far vier ltems der deutschen Adaptation der IAS ergab sich keine klare
Subskalenzuordnung. Sie gehen deshalb nicht in den Gesamtscore ein. Unter
Berucksichtigung einer optimalen Sensibilitdt und Spezifitat liegt ein optimaler Wert,
um hypochondrische von nicht-hypochondrischen Patienten zu trennen, bei einem
IAS-Gesamtscore von 45 Punkten (Hiller & Rief, 2004). Die Test-Retest-Reliabiltat
(30-50 Tage) der IAS liegt zwischen r = .89 und r = .92. Die Interne Konsistenz
(Cronbachs a) liegt bei r = .90. Die Validitdt wurde in zahlreichen Studien belegt
(vgl. Hiller & Rief, 2004).

3.3.2.4 Whiteley Index (WI)
Der Whiteley-Index (WI) wurde von Pilowsky (1967) entwickelt und erfasst
Krankheitsédngste und -befiirchtungen. Die deutsche Adaptation des Fragebogens
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stammt ebenfalls von Hiller und Rief (2004). Der WI besteht aus 14 dichotomen
Items. Aufgrund faktorenanalytischer Studien lieBen sich die Subskalen
.Krankheitsiiberzeugungen®, ,Beschéftigt sein mit somatischen Symptomen“ und
.Krankheitsangste“ bilden. Der WI lasst sich auch als Screeninginstrument fir
hypochondrische  Stérungen  verwenden. Unter  Berlcksichtigung einer
ausgeglichenen Sensibilitdt und Spezifitat liegt der optimale Trennwert bei einem
Summenwert von acht Punkten (Rief, Hiller, Geissner & Fichter, 1994). Die Test-
Retest-Reliabiltat (72 Stunden bis 50 Tage) des WI liegt zwischen r = 0.83 und r =
.92 (Hiller & Rief, 2004). Die Interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei r = .80 fir
den WI-Gesamtscore. Auch die Validitat des WI wurde in zahlreichen Studien belegt
(vgl. Hiller & Rief, 2004).

3.3.2.5 Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS)

Das Screening fir Somatoforme Stérungen (SOMS) wurde von Rief, Hiller und
Heuser (1997) entwickelt. Es sollte dazu dienen, moglichst einfach Personen mit
Somatoformen Stérungen aus einer Gesamtstichprobe herauszufiltern. Das SOMS
berlcksichtigt alle kdrperlichen Symptome, die fiir eine Somatisierungsstérung und
somatoforme autonome Funktionsstérung nach DSM-1V, bzw. ICD-10 relevant sind.
Der Fragebogen umfasst 53 Items, die flinffach abgestuft kodiert werden kénnen.
FOnf der ltems beziehen sich nur auf Patientinnen und ein ltem nur auf ménnliche
Patienten. In der vorliegenden Arbeit wurde die 7-Tage-Version des Fragebogens
verwendet (SOMS-7T). Hierbei wurde erfragt, ob und wie ausgepragt die
entsprechenden Symptome in den letzten sieben Tagen auftraten. Die interne
Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei r =.73 bis r = .88 und die Test-Retest-Reliabilitat
(72 Stunden) bei r = .85 bis r = .87. Das SOMS unterscheidet hoch signifikant
zwischen Somatisierungspatienten und Gesunden (Elefant, 1996). Zudem konnte
gezeigt werden, dass das SOMS Veranderungen valide erfasst (Rief et al., 1997).

3.3.2.6 Fragenboge zu Korper und Gesundheit (FKG)

Mit Hilfe des Fragebogens zu Kérper und Gesundheit (FKG; Hiller, Rief et al.,
1997) wird die Auspragung dysfunktionaler Bewertungen und Einstellungen erfasst,
von denen vermutet wird, dass sie bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
somatoformen Stérungen relevant sind. Die verwendete Version des FKG umfasst
28 Items und wurde von Rief et al. (1998) validiert. Faktorenanalytisch lieBen sich
folgende Faktoren extrahieren: ,Katastrophisierende Bewertungen®, ,Intoleranz von
kérperlichen Beschwerden®, ,Kérperliche Schwéche” und ,Vegetative Missempfin-
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dungen®“. Da die Subskala ,Krankheitsgewohnheiten, nicht mit den anderen
Subskalen und anderen verwendeten Fragebogen =zur Erfassung von
Krankheitsédngsten korrelierte, wurden die ltems dieser Subskala nicht verwendet.
Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt bei r = .49 bis r = .90, eine Studie zur
Test-Retest-Reliabilitat liegt bisher nicht vor. Zur Validitat l1asst sich sagen, dass der
FKG mit etablierten Hypochondriefragebogen korreliert (Rief et al., 1998).

3.3.2.7 Scale for the Assessment of lliness Behaviour (SAIB)

Die Scale for the Assessment of lliness Behaviour (SAIB) wurde von Rief, Ihle
und Pilger (2003) entwickelt und erfasst das Krankheitsverhalten der Befragten.
Eine deutsche Stichprobe diente der Normierung des Fragebogens. Die SAIB
umfasst 25 ltems, die vierfach abgestuft codiert werden kénnen. Faktorenanalytisch
lag eine Lésung mit funf Faktoren nahe: ,Bestdtigen der Diagnose®,
.Beschwerdenausdruck®, ,Medikation“, ,Konsequenzen der Krankheit® und
»Absuchen®. Zu der Berechnung dieser Subskalen kann noch ein globaler Wert
berechnet werden, der das GesamtausmalB des Krankheitsverhaltens beschreibt.
Die interne Konsistenz (Cronbachs a) fiir die Gesamtskala liegt bei r = .90, eine
Test-Retest-Untersuchung liegt bisher nicht vor. Die Validitat des FKG zeigt sich in
Korrelationen mit Patientenbeurteilungen von Arzten und zu anderen
Fragebogenverfahren zur Erfassung von Angsten und kérperlichen Symptomen
(Rief et al., 2003).

3.3.2.8 Visuelle Analogskalen und offene Fragen

Die visuellen Analogskalen bestehen aus insgesamt vier Fragen, zwei Fragen
beziehen sich auf das AusmaB hypochondrischer Angste und Uberzeugungen. Zwei
weitere Fragen beziehen sich auf das subjektive Geflihl der Einschréankung durch
Gesundheitssorgen und den aktuellen Gesundheitszustand der Befragten. Die
Patienten haben die Aufgabe, auf einer 10 cm langen Strecke mittels eines Kreuzes
ihre Antwort anzugeben. Die Position des Kreuzes gibt somit Auskunft Uber die
Einschatzungen der Patienten (vgl. Anhang B7).

Drei offene Fragen beziehen sich auf das Krankheitsverhalten der Patienten.
Hierbei wird erfragt, wie haufig die Patienten ihren Kdrper auf Anzeichen von
Krankheiten untersuchten, beim Arzt waren und wie viel Zeit des Tages sie sich
Sorgen (ber ihre Gesundheit machten. Hierbei geben die Patienten ihre
Einschatzungen durch entsprechende Zahlen an (vgl. Anhang B7).
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3.3.3

Um zu Uberpriifen, ob die in der Gruppentherapie vermittelten Informationen

Wissenstest

von den Patienten aufgenommen und verstanden wurden, wurde ein Wissenstest
entwickelt (siehe Anhang B8). Dieser Wissenstest umfasste insgesamt 28 multiple
choice Fragen, mit jeweils vier bis sechs Antwortalternativen. Eine oder mehrere
Antworten konnten richtig sein. Jede richtig angekreuzte oder richtig ausgelassene
Antwort erbrachte einen Punkt. Insgesamt waren 156 Punkte méglich. 14 Fragen
des Wissenstest, die sich auf den ersten Teil der Therapie bezogen, beantworteten
die Patienten nach der ersten Hélfte der Gruppentherapie. Die restlichen 13 Fragen
beantworteten die Patienten nach Ende der gesamten Therapie (vgl. Abbildung 12).

3.34
Der Implizite Assoziationstest (Greenwald, McGhee & Schwartz 1998) ist ein

Der implizite Assoziationstest

Verfahren zur Erfassung impliziter Einstellungen. Durch den Vergleich der
Reaktionszeiten zweier miteinander kombinierter Kategorisierungsaufgaben, wird
die Assoziationsstarke zwischen Konzepten eines semantischen Netzwerks

geschlossen. Abbildung 13 zeigt schematisch den Ablauf des IATSs.

Abfolge Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5
Aufgaben- Anféangliche Diskrimination gegenteilige .
besgchrei- Diskrimination der kombinierte Diskrimination gegenteilige
bung der Attributkon- Aufgabe der kombinierte
Zielkonzepte zepte Zielkonzepte Aufgabe
® Blumen @® Blumen
Aufgaben- @® Blumen @®unangenehm | |@ unangenehm @® angenehm @ angenehm
instruktion Insekten @ angenehm @ Insekten @ unangenehm @ Insekten @
angenehm @ unangenehm @
O  Tulpe O Krieg O Tulpe O  Liebe O Rose
Beispiel- O Orchidee O Mord O Mord O  Frieden O Liebe
stimuli Ameise O Friede O Ameise O Hass O Hass O
Wespe O Harmonie O Harmonie O Krieg O Fliege O

Abbildung 13. Schematische Darstellung des IATs (,Blumen® vs. ,Insekten®).
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Die Aufgabe besteht aus finf Blécken. Block 1, 2 und 4 sind
Ubungsdurchgange, Block 3 und 5 sind relevante Durchgénge. In den ersten beiden
Durchgangen werden die Probanden mit den Ziel- und Attributkonzepten vertraut
gemacht (Block 1 und 2). Im erstem Block sollen sie ltems der beiden kontraren
Kategorien (,Blumen® vs. ,Insekten”), durch Driicken unterschiedlicher Tasten auf
einer PC-Tastatur, entweder der einen (,Blumen®) oder der anderen (,Insekten®)
Kategorie zuordnen. Konkret besteht die Aufgabe der Versuchspersonen darin, bei
Erscheinen der unterschiedlichen Wortstimuli auf dem Bildschirm entweder mit der
linken oder der rechten Hand eine Taste zu driicken. Erscheint beispielsweise das
Wort ,Ameise”, sollen die Probanden mit der rechten Hand eine Taste drlicken, da
eine Ameise ein Insekt ist. Die Taste ,,A“ wurde hierbei der linken und die Taste ,L*
der rechten Hand zugeordnet. In Block 2 sollen die Probanden Items, die mit
angenehmen oder unangenehmen Sachverhalten in Verbindung stehen, durch
Driicken der entsprechenden Tasten, entweder der Kategorie ,angenehm® (rechte
Taste) oder der Kategorie ,unangenehm” (linke Taste) zuordnen.

Im dritten Durchgang (Block 3) missen Wortstimuli beider Dimensionen (Ziel-
und Attributkonzepte) von den Versuchspersonen beriicksichtigt werden. Von den
Ziel- und Attributkonzepten werden jetzt jeweils eine Kategorie gewahlt und
miteinander kombiniert (,Blumen* und ,unangenehm® vs. ,Insekten“ und
-angenehm®). Die beiden kombinierten Kategorien teilen sich nun eine
Tastenbelegung. So sollte auf Wortstimuli der Kategorien ,Blumen® und
Lunangenehm“ mit einem Tastendruck der linken Hand reagiert werden. Analog
dazu sollte auf Wortstimuli der Kategorien ,Insekten” und ,unangenehm® mit einem
Tastendruck der rechten Hand reagiert werden. Der vierte Durchgang (Block 4)
dient dazu, dass die Tastenbelegungen der Zielkonzepte (,Blumen® vs. ,Insekten®)
umgelernt werden. Wenn Wortstimuli der Kategorie ,Blumen® zuvor durch einen
Tastendruck der linken Hand und Wortstimuli der Kategorie ,Insekten® durch einen
Tastedruck der rechten Hand, zugeordnet wurden, erfolgt diese Zuordnung in
diesem Durchgang entgegengesetzt. Im flnften und letzten Durchgang missen
wieder beide Dimensionen von den Versuchspersonen beriicksichtigt werden.
Diesmal werden jedoch die gegenteiligen Kategorien kombiniert (,Blumen® und
-angenehm® vs. ,Insekten” und ,unangenehm®), auf deren zugehdérigen Wortstimuli
wiederum mit einem bestimmten Tastendruck reagiert werden soll.

Zur Auswertung des Tests werden jeweils die Mittelwerte der Reaktionszeiten
des dritten und des flnften Blocks gebildet und verglichen. Die Differenz dieser

beiden Blécke (Subtraktion des dritten Blocks vom flinften Block) bezeichnet man
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als ,|AT-Effekt”. Wenn bei Personen die Zuordnung der Wortstimuli zweier Konzepte
(z.B. ,Blumen® und ,angenehm®) stérker miteinander assoziiert sind, sollte Block 5
leichter zu bearbeiten sein, da hier Wortstimuli dieser Konzepte ein und der selben
Taste zugeordnet werden sollen. Demgegeniber sollte Block 5 schwerer zu
bewaltigen sein, wenn bei Personen Wortstimuli der gegenteiligen Konzepte
(,Blumen® und ,unangenehm®) starker miteinander assoziiert sind. D.h. der ,IAT-
Effekt* gibt Auskiinfte Uber die Assoziationsstéarke impliziter Konzepte.

Prinzipiell kann der IAT fir verschiedene Bereiche adaptiert werden, bei denen
implizite Prozesse von Bedeutung sind. Inzwischen existieren Versionen fir die
unterschiedlichsten ~ Bereiche (z.B. Vorurteile, Selbstwert, Angstlichkeit,
Schichternheit). In den letzten Jahren demonstrierte eine groBe Zahl von Studien
die Reliabilitat und Validitat des IATs (Ubersicht in Greenwald & Nosek, 2001). Die
interne Konsistenz des IATs, gemessen mit Cronbachs a, liegt durchschnittlich bei
.75 (Banse, Seise & Zerbes, 2001). Die Retest-Reliabilitit des IATs liegt im
Durchschnitt bei r = .60 (Bosson, Swann & Pennebaker, 2000; Dasgupta &
Greenwald, 2001).

3.3.4.1 Die implizite Erfassung von Angstlichkeit (Angstlichkeits-IAT)

Der Implizite Assoziationstest zur Erfassung von Angstlichkeit (Angstlichkeits-
IAT; Egloff & Schmukle, 2002) ist eine Adaption des Impliziten Assoziationstests
(Greenwald et al., 1998) und dient der Erfassung von Komponenten des
Selbstkonzepts, das mit Angstlichkeit im Zusammenhang steht. Als Zielkonzepte
dienen die Kategorien ,lch* vs. ,Andere” und als Attributkonzepte werden die
Kategorien ,Angst” vs. ,Gelassenheit” verwendet. Die Wortstimuli der einzelnen
Kategorien sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7
Stimuli des Angstlichkeits-IAT nach Egloff und Schmukle (2002, S. 1455)

Zielkonzepte Attributkonzepte
Ich Andere Angst Gelassenheit
ich andere angstlich gelassen
selbst ihr nervos entspannt
mein euch furchtsam geldst
mir eure unsicher ausgeglichen

eigene jene aufgeregt ruhig




Methode 81

Die Durchfiihrung des Angstlichkeits-IATs gestaltet sich in fiinf Blcken analog
zu dem beschriebenen IAT mit den Kategorien Blumen und Insekten (siehe
Abbildung 14). Block 1, 2 und 4 setzen sich aus jeweils 20 Durchgéngen
zusammen. Block 3 und 5 bestehen jeweils aus 80 Durchgéngen.

Abfolge Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5
Aufgaben- Anféangliche Diskrimination gegenteilige .
begchrei- Diskrimination der kombinierte Diskrimination gegenteilige
bung der Attributkon- Aufgabe der kombinierte
Zielkonzepte zepte Zielkonzepte Aufgabe
(J Ich [ ) Ich
Aufgaben- [ J Ich |® Angst ®  Angst @ Gelassenheit @ Gelassenheit
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Abbildung 14. Schematische Darstellung des Angstlichkeits-IATs (nach Egloff und
Schmukle, 2002, S. 1443).

In den ersten beiden Blécken lernen die Probanden, die Wortstimuli der Ziel-
und Attributkonzepte den entsprechenden Kategorien durch Dricken einer Taste
zuzuordnen. In Block 1 missen sie entscheiden, ob die Wortstimuli eher der
Kategorie ,Ich” oder der Kategorie ,,Andere” zuzuordnen sind. In Block 2 sollen die
Wortstimuli entweder der Kategorie ,Angst‘ oder der Kategorie ,Gelassenheit"
zugeordnet werden. Im dritten Block werden Kategorien der beiden Dimensionen
(Pronomen und Eigenschaften) miteinander kombiniert (,Ich® und ,Angst® vs.
»+Andere” und ,Gelassenheit”). Die jeweiligen Wortstimuli dieser beiden kombinierten
Kategorien sollen nun einer Taste zugeordnet werden. Block 4 dient dazu, dass die
Tastenbelegungen der Zielkonzepte umgelernt werden. D.h. die Tastenbelegung
der Kategorien ,Angst” und ,Gelassenheit” wird getauscht. Im flinften Block werden
dann die gegenteiligen Kategorien der beiden Dimensionen miteinander kombiniert
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(,lch“ und ,Gelassenheit” vs. ,Andere” und ,Angst“). Die Wortstimuli der beiden
kombinierten Kategorien sollen nun wieder einer Taste zugeordnet werden. Auch
hier werden von den Reaktionszeiten des dritten und des funften Blocks die
Mittelwerte gebildet. Die Subtraktion des dritten Blocks vom flinften Block ergibt ein
MaB fir die implizite Angstlichkeit einer Person. Personen, deren Selbstkonzept eng
mit der Eigenschaft Angstlichkeit verbunden ist, haben dementsprechend héhere
Werte als Personen, deren Selbstkonzept weniger mit der Eigenschaft Angstlichkeit
verbunden ist.

Egloff und Schmukle (2002) konnten zufriedenstellende Gutekriterien des
Angstlichkeits-IATs finden. Die interne Konsistenz, gemessen (Cronbachs a) liegt
bei r = .77-.80. Die Retest-Reliabilitat liegt bei r = .57. Weiter konnten die Autoren
zeigen, dass der Angstlichkeits-IAT nicht (wie explizite Verfahren) willkirlich
verfalschbar ist. Zudem eignet sich der Angstlichkeits-IAT als Pradiktor fiir
angstbezogene Verhaltensweisen. Er korrelierte mit angstbezogenen Verhaltens-
weisen, die wahrend des Haltens einer freien Rede gezeigt wurden. AuBerdem
pradizierte er die durch Beobachter registrierte Angstlichkeit von Personen, die eine
negative Rickmeldung bekamen. Der Zusammenhang zwischen der implizit und
explizit erfassten Angstlichkeit ist niedrig (Egloff & Schmukle, 2002).

3.4 Beschreibung der therapeutischen Interventionen

Nachfolgend wird die durchgeflihrte, standardisierte Gruppen- und
Einzelbehandlung zur Bewaltigung von Krankheitsdngsten beschrieben. Eine
detaillierte Darstellung des Behandlungsprogramms findet sich bei Bleichhardt und
Weck (2007). Bevor mit der Gruppen- und Einzelbehandlung begonnen wurde,
erfolgten das Erstgesprach und die probatorische Therapiephase. Zum besseren
Uberblick sind die Interventionen in Tabelle 8 aufgefiihrt.
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Tabelle 8
Uberblick iiber die Behandlung zur Bewéltigung von Krankheitsdngsten

Inhalte der Sitzungen Sitzungs-
nummer
Erstgespréch 1
Probatorische Therapiephase 2-5

1. Gruppensitzung: Entwicklung von Zielen, Einfiihrung des Stérungsmodells 6
2. Gruppensitzung: Aufmerksamkeit 7
3. Gruppensitzung: Kognitionen 8
1. Einzelsitzung: ~ Arbeit an Uberzeugungen 9
4. Gruppensitzung: Alternative Erklarungen fir kérperliche Symptome 10
2. Einzelsitzung:  Kognitive Umstrukturierung 11
5. Gruppensitzung: Body Checking 12
3. Einzelsitzung:  Body Checking, Bedirfnis nach 100%iger Sicherheit 13
6. Gruppensitzung: Arztbesuche 14
4. Einzelsitzung:  Exposition in sensu 15
7. Gruppensitzung: Vermeidungsverhalten und Expositionsvorbereitung 16
5. Einzelsitzung:  Exposition in vivo 17
8. Gruppensitzung: Zusammenfassung 18
6. Einzelsitzung:  Abschluss, Rickfallprophylaxe 19

3.41 Erstgesprach

Das Erstgesprach war ein 60minitiges Gesprach, das der Exploration der
bestehenden Beschwerden und Behandlungswiinsche diente. Im Rahmen des
Erstgesprachs wurden Screeningfragen zu psychischen Stérungsbereichen gestellt
und vorlaufige Verdachtsdiagnosen gestellt. Zudem wurden die Patienten Uber den

organisatorischen Ablauf der Therapie informiert.

3.4.2 Probatorische Therapiephase

Die probatorische Therapiephase umfasste bis zu finf 50mindtige
Einzelgesprache und diente, neben dem Aufbau der therapeutischen Beziehung,
der Erstellung des Berichts fir den Gutachter der jeweiligen Kostentrager. Die

Inhalte der probatorischen Therapiephase sind in Tabelle 9 aufgefihrt.
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Tabelle 9
Inhalte der probatorischen Therapiephase

Inhalte der probatorischen Sitzungen (P1-P5)

Diagnostik nach IDCL fir DSM-1V

Diagnostik nach SKID-II fiir Persdnlichkeitsstérungen

Erhebung der biographischen Anamnese

Erhebung der aktuellen Belastungen mit Hilfe des Problemkreises

Erhebung einer typischen problematischen Situation mit Hilfe des SORK-Schemas
Erhebung der libergeordneten Regeln und Plane

Im Rahmen der probatorischen Therapiephase wurden die Verdachtsdiagnosen
aus dem Erstgesprach aufgegriffen und mit Hilfe der entsprechenden
Internationalen Diagnose Checklisten (IDCL; Hiller et al., 1997), im Rahmen eines
Interviews Uberpruft. Alle Achse-lI-Stérungen, fir die im SKID-II-Sreeningbogen der
Cut-off-Wert Uberschritten wurde, wurden mit Hilfe des Strukturierten Klinischen
Interviews (SKID-Il; Fydrich et al., 1997) Uberprift. Die Erhebung der
biographischen Anamnese umfasste insbesondere die Exploration aller
lebensgeschichtlichen Ereignisse und Umstande, von denen angenommen wurde,
dass sie fir die Entwicklung und Aufrechterhaltung der diagnostizierten Stérungen
von Relevanz waren. Zudem wurde der schulische und berufliche Werdegang
erhoben. Die Patienten erhielten im Rahmen der probatorischen Therapiephase die
Aufgabe, ihre alltadglichen Belastungen in einem Kreis anzuordnen (Problemkreis).
Je nachdem, wie belastend einzelne Bereiche waren, sollte ihnen eine
entsprechend groBe Flache des Kreises zugewiesen werden. Die Flache des
gesamten Kreises entsprach dabei den Gesamtbelastungen der Patienten. Mit Hilfe
des SORK-Schemas (Kanfer & Salsow, 1965) wurde eine Verhaltensanalyse von
einer Situation durchgefuhrt, bei der es zu Krankheitsdngsten kam. Des Weiteren

wurden Uberdauernde Regeln und Metaplane der Patienten erfasst.

3.4.3 Gruppentherapie

Die Gruppentherapie umfasste acht Sitzungen a 100 Minuten. Maximal nahmen
acht Patienten an den Gruppen teil. Die durchgefihrten Gruppensitzungen wurden
von zwei Therapeuten geleitet. Bei den ersten vier Gruppensitzungen standen
schwerpunktmaBig die Vermittlung von Techniken zur Angstbewaltigung und die
Arbeit an Kognitionen im Vordergrund. Die restlichen vier Gruppensitzungen
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betonten die Auseinandersetzung mit den Angsten durch Expositionen und die
Arbeit an dem Krankheitsverhalten der Patienten. Im Folgenden wird auf die Inhalte
der einzelnen gruppentherapeutischen Sitzungen eingegangen. Die Themen der
einzelnen Sitzungen sind zusatzlich in den Tabellen 10-17 aufgeflhrt.

Tabelle 10
Stundenablauf der ersten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Vorstellung, allgemeine Informationen und Uberblick zur Gruppe 10
Kennenlernen der Krankheitsgeschichten mit Hilfe eines Partnerinterviews 35
Entwicklung von individuellen Zielen 30
Einfihrung des Stérungsmodells und Sammeln von Risikofaktoren 15
Hausaufgabe: Anleitung zur Selbstbeobachtung mit dem Beschwerdetagebuch 10

1. Gruppensitzung: Zu Beginn wurden die Inhalte der Behandlung vorgestellt,
organisatorische Fragen geklart und die Gruppenregeln festgelegt. Darauf wurde
den Gruppenteilnehmern die Gelegenheit gegeben, sich innerhalb eines
Paarinterviews naher kennen zu lernen. Bei dem Paarinterview standen Fragen zur
Krankheitsgeschichte im Vordergrund. Bei der Entwicklung von individuellen Zielen,
ging es insbesondere um die Unterscheidung zwischen kurz-, mittel- und
langfristigen Therapiezielen. Die Patienten hatten die Aufgabe, ihre Ziele konstruktiv
zu formulieren. Aus didaktischen Grinden wurde das Stérungsmodell zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheitsangsten schrittweise in den
Gruppensitzung weiterentwickelt. In der ersten Gruppensitzung standen individuelle
und allgemeine Risikofaktoren im Vordergrund, die =zur Ausbildung von
Krankheitsédngsten beitrugen. Als Hausaufgabe sollten die Patienten beobachten, in
welchen Situationen bei ihnen Krankheitsdngste auftraten, mit welchen kérperlichen
Symptomen diese verbunden seien, wie ausgepragt die Angste seien und wie sie
sich daraufhin verhielten (Beschwerdetagebuch).
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Tabelle 11
Stundenablauf der zweiten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Besprechung des Beschwerdetagebuchs 10
Informationen zu dem Begriff Hypochondrie 10
Ubung zur Aufmerksamkeit: imaginative Kérperreise 20
Auswertung der Ubung zur Aufmerksamkeit 10
Verdeutlichung des Einflusses von Aufmerksamkeit bei der Wahrnehmung von
Kérpersymptomen 10
Aufmerksamkeitsumlenkung zur Bewaltigung 10
Genusslibung 20
Hausaufgabe: Ubung zur Aufmerksamkeitsausrichtung auf die Umgebung 10

2. Gruppensitzung: Anfangs wurde mit den Patienten Uber ihre Erfahrungen mit
dem Beschwerdetagebuch gesprochen. Die Patienten konnten schildern, was ihnen
bei ihren Beobachtungen aufgefallen war. Es wurden Informationen zu dem Begriff
Hypochondrie und Hypochonder gegeben, um gegebenenfalls bestehenden
Vorurteilen entgegenzuwirken. Eine imaginative Kérperreise sollte verdeutlichen,
dass korperliche Empfindungen durch eine gezielte Aufmerksamkeitslenkung
wahrnehmbar werden. In der darauf folgenden Auswertung wurde der Einfluss der
Aufmerksamkeit bei der Wahrnehmung von Kérpersymptomen verdeutlicht. Die
Besonderheit der Aufmerksamkeit bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Krankheitsdngsten wurde herausgearbeitet und deren Stellenwert als Bewaltigungs-
maéglichkeit betont. Durch eine Ubung, die das bewusste GenieBen betonte, wurde
demonstriert, wie durch Aufmerksamkeitsumlenkung Symptome weniger bedrohlich
wahrgenommen und Krankheitsangste bewéltigt werden kénnen. Als Hausaufgabe
sollten die Patienten einen Spaziergang machen, bei dem sie bewusst die
Aufmerksamkeit auf die Umgebung richten sollten.
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Tabelle 12
Stundenablauf der dritten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Besprechung der Eindriicke wahrend des Spaziergangs 10
Einfihrung des ABC-Modells an Beispielen 20
Ubertragung des ABC-Modells auf eigene Kognitionen und Beschwerden 30
Erlauterungen der Funktionsweise des vegetativen Nervensystems 25
Entspannungsibungen als Bewaltigungsmdglichkeit 10
Hausaufgabe: Anleitung zur Selbstbeobachtung von Kognitionen 5

3. Gruppensitzung: Es wurde besprochen, inwieweit es den Patienten gelang,
ihre Aufmerksamkeit wahrend des Spaziergangs nach auBen zu richten und ob sich
darauf koérperliche Symptome und Krankheitsdngste reduzierten. Das ABC-Modell
wurde eingefiihrt, indem anhand eines Beispiels die auslésende Situation,
Gedanken und Konsequenzen getrennt betrachtet wurden. Das ABC-Modell diente
der Verdeutlichung des Einflusses von negativen Kognitionen auf das kérperliche
Wohlbefinden. Die Patienten sollten daraufhin ihre eigenen negativen Kognitionen,
die sie in Bezug auf korperliche Empfindungen hatten, herausarbeiten. Die
Erlauterung der Funktionsweise des vegetativen Nervensystems (VNS) und dessen
Reagibilitdt auf Belastungen sollte zu einem besseren Verstandnis des eigenen
Kérpers beitragen und bestehende Intoleranz gegentber kérperlichen Empfin-
dungen abbauen. Die Durchfihrung einer Entspannungslibung verdeutlichte die
Maoglichkeit der positiven Beeinflussung des VNS und stellte eine weitere
Bewaltigungsstrategie dar. Zu Hause sollten die Patienten auf ihre Kognitionen beim
Auftreten von koérperlichen Empfindungen achten und diese mit Hilfe des ABC-

Schemas protokollieren.
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Tabelle 13
Stundenablauf der vierten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Imaginative Zitronenlbung (gedankliches Vorstellen andert Befinden) 10
Auswertung der Imaginationstibung 10
Disputation von Krankheitsiiberzeugungen 35
Vermittlung des Grundprinzips von Entspannungsibungen (PME) 10
Durchfiihren einer Entspannungsibung (PME) 15
Sammeln von alternativen Erklarungen fir kérperliche Missempfindungen 15
Hausaufgabe: Disputation von Krankheitstiiberzeugungen 5

4. Gruppensitzung: Die Sitzung begann mit einer Imaginationsibung, bei der
sich die Patienten vorstellen sollten, in eine Zitronenscheibe zu beiBen. Diese
Ubung diente der erneuten Verdeutlichung, dass Gedanken bzw. Vorstellungen
Einfluss auf unsere kérperlichen Empfindungen haben kénnen. Bei der
gemeinsamen Auswertung dieser Ubung wurde verdeutlicht, dass negative
Vorstellungsbilder von kérperlichen Erkrankungen durch moderierende Prozesse
wie z.B. Muskelverspannungen zu kérperlichen Symptomen fihren kénnen. Darauf
wurde mit einem Patient exemplarisch diskutiert, inwieweit in der Einzeltherapie
gesammelte Belege fiir das Vorhandensein einer schweren Krankheit, realistisch
seien. Der Therapeut nutzte hierbei die Methode des geleiteten Entdeckens, d.h.
durch Fragen wurde der Patient auf Widerspriiche in seinen Schlussfolgerungen
aufmerksam gemacht. Das Grundprinzip der progressiven Muskelentspannung (vgl.
Bernstein & Borkovec, 2002) wurde vermittelt und darauf gemeinsam mit den
Patienten eine Entspannungsibung durchgefihrt. Die Patienten wurden zum
regelmaBigen Uben angehalten. Gemeinsam mit den Patienten wurden Ausldser fiir
kérperliche Missempfindungen gesammelt. Hierbei ging es vor allem darum,
maoglichst viele nicht pathologische Erklarungen zu sammeln, um zu verdeutlichen,
dass korperliche Missempfindungen meist kein Zeichen einer ernsthaften Krankheit
sind. Als Hausaufgabe sollten die Patienten ihre in der Einzeltherapie erarbeiteten
Krankheitstiberzeugungen mit Hilfe von vorgegebenen Fragen diskutieren und
hinterfragen. Daraufhin sollten sie sammeln, welche Argumente fur sie dafir
sprachen, dass sie gesund seien.
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Tabelle 14
Stundenablauf der fiinften therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Besprechung der Strategien zur kognitiven Umstrukturierung 10
Sammeln von Bewaltigungsstrategien getrennt nach funktional und dysfunktional 15
Konsequenzen der dysfunktionalen Bewaltigungsstrategien sammeiln 10
Erlauterung der Bedeutsamkeit von kurz- und langfristigen Konsequenzen 5
Einfihrung des Themas Body-Checking 5
Erarbeitung der Konsequenzen von Body-Checking 10
Durchflhren einer Entspannungsibung (PME) 40
Hausaufgabe: Body Checking soll reduziert werden 5

5. Gruppensitzung: Es wurde besprochen, inwieweit es den Patienten nach der
letzten einzeltherapeutischen Sitzung gelang, eine weniger pathologische
Sichtweise ihrer kérperlichen Empfindungen anzunehmen und ob es ihnen méglich
war, Strategien zur kognitiven Umstrukturierung erfolgreich umzusetzen.
Gemeinsam mit den Patienten wurden Strategien zur Bewaéltigung von
Krankheitsédngsten gesammelt und in funktionale und dysfunktionale Strategien
unterschieden. Insbesondere die negativen Konsequenzen der dysfunktionalen
Bewaltigungsstrategien wurden herausgearbeitet. In diesem Zusammenhang wurde
die Bedeutung von kurzfristig positiven, langfristig jedoch negativen Konsequenzen
betont. Die Rolle von kérperlichen Selbstuntersuchungen (Body-Checking) wurde
besprochen, langfristig negative Konsequenzen wurden erarbeitet. Im Anschluss
folgte die Durchfiihrung einer ausflihrlichen progressiven Muskelentspannung. Fir
zu Hause erhielten die Patienten die Aufgabe, Body-Checking zu reduzieren bzw.

Zu unterlassen.
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Tabelle 15
Stundenablauf der sechsten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Klaren von Fragen zum Thema Krankheitsverhalten 5
Einfihrung des Themas Ruickversicherungen bei Krankheitsdngsten 25
Entwicklung eines Therapierationals bezuglich der Riickversicherungen 20
Ubung zum Thema Riickversicherung: ,Engelchen und Teufelchen® 25
Durchfiihren einer Entspannungsibung (PME) 20
Hausaufgabe: Entwicklung eines sinnvollen Umgangs mit Arztbesuchen 5

6. Gruppensitzung: Anfangs wurde nochmals auf das Thema Body Checking
eingegangen und eventuell entstandene Fragen wurden geklart. Es wurde
gesammelt, bei welchen Personen die Patienten sich bei aufkommenden
Krankheitsédngsten rlckversicherten, um sich zu beruhigen. Darauf wurde erarbeitet,
dass diese Ruckversicherungen nur kurzfristig hilfreich sind, langfristig jedoch
Krankheitsédngste aufrechterhalten. Deshalb sollten Riickversicherungen reduziert
oder aufgegeben werden. In diesem Zusammenhang wurde der Arztbesuch als
besondere Form der Ruckversicherung herausgearbeitet und Richtlinien gegeben,
unter welchen Bedingungen Arztbesuche sinnvoll seien. In einer Gruppenibung
sollte ein Patient von seiner Ambivalenz bezliglich eines erneuten Arztbesuchs
berichten. Die Gruppe sollte darauf Argumente fiir den Arztbesuch (,Teufelchen®)
und gegen den Arztbesuch (,Engelchen®) sammeln. Diese Ubung sollte die
bestehende Unentschlossenheit der Patienten transparent machen. Darauf folgte
eine Ubung zur progressiven Muskelentspannung. Zu Hause sollten die Patienten
fur sich individuelle Richtlinien erarbeiten, unter welchen Umstanden sie in Zukunft

einen Arzt konsultieren und wann sie auf einen Arztbesuch verzichten wollten.
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Tabelle 16
Stundenablauf der siebten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer

Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)

Besprechen der Reduktion von Ruckversicherungen und Arztbesuchen 5
Besprechen der in sensu Konfrontation 10
Aufstellen einer Angsthierarchie 10
Sammeln von weiteren langfristig problematischen Sicherheitsverhaltensweisen 15
Entwicklung des Therapierationals bei Sicherheitsverhaltensweisen 30
Exposition beziglich kérperlicher Missempfindungen 10
Informationen Uber die Indikation von Entspannung 5
Durchfiihren einer Entspannungsibung (PME) 15

7. Gruppensitzung: Es wurde besprochen, inwieweit es gelang, Rickversicher-
ungen und haufige Arztbesuche zu reduzieren. Die in der Einzeltherapie
durchgefiihrte in sensu Konfrontation sollte zu Hause wiederholt durchgeflihrt
werden. Eventuell entstandene Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung der in sensu
Konfrontation wurden besprochen. Darauf sollten die Patienten auffiihren, welche
Situationen sie vermieden und wie hoch ihre Angst bei einer Konfrontation mit der
Situation ware. Diese Angsthierarchie diente der individuellen Planung der
anschlieBenden Einzelsitzungen. Gemeinsam wurden weitere Verhaltensweisen
gesammelt, die den Patienten kurzfristig Sicherheit geben, langfristig jedoch
Krankheitséngste aufrechterhalten. Hierbei wurde vor allem das Vermeidungsver-
halten hervorgehoben. Das Therapierational der Exposition mit Reaktionsver-
hinderung wurde als weitere Bewaltigungsstrategie im Umgang mit Krankheits-
angsten vermittelt. Daraufhin wurde exemplarisch eine Exposition an kérperlichen
Missempfindungen mit Hilfe einer Hyperventilationsiibung durchgefiihrt. Es wurde
hervorgehoben, dass Entspannungsubungen wéhrend einer Konfrontationstibung
kontraindiziert sind, da sie die Habituation an die Angste behindern. Es wurde
jedoch verdeutlicht, dass Entspannungstibungen eine geeignete Methode zur
Senkung der kérperlichen Grundanspannung darstellen. AbschlieBend wurde eine
Entspannungsiibung durchgefiihrt.
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Tabelle 17
Stundenablauf der achten therapeutischen Gruppensitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Besprechung der Expositionen 10
Sammeln von positiven Zielen 25
Zusammenfassung des Stérungsmodells und Auffihren der Bewaltigungs- 35
moglichkeiten
Verfassen eines Briefes an sich selbst 20
10

Rickmeldung durch die Patienten

8. Gruppensitzung: Anfangs wurde auf die Erfahrungen der Patienten mit der
Exposition in vivo eingegangen, die sie im Rahmen der Einzeltherapie gemacht
hatten. Es wurde geklart, inwieweit es den Patienten gelang, Expositionen alleine
durchzufihren. Darauf wurde der Fokus auf mégliche positive Ziele fir die Zukunft
gelegt. Dabei sollten die Patienten Uberlegen, wie sie ihre Zeit mdglichst konstruktiv
verwenden kdnnten. Das Stérungsmodell wurde gemeinsam zusammengefasst und
die Bewaltigungsmdglichkeiten aufgezeigt. Die Patienten verfassten einen Brief an
sich selbst, in dem sie festhielten, was sie sich fur die Zukunft wiinschten und was
sie in Zukunft fir sich tun wollten. AbschlieBend erfolgte eine Rickmeldung durch
die Patienten bezlglich Inhalt und Gestaltung der Behandlung an die Therapeuten.

344 Einzeltherapie

Die Einzeltherapie verlief parallel ab der dritten Gruppentherapiesitzung und
diente der Vertiefung und Individualisierung der Inhalte der Gruppentherapie.
Zudem diente die Einzeltherapie der Durchflhrung von Expositionen. Die
Einzeltherapie umfasste insgesamt funf Sitzungen zu 50 Minuten und eine
Doppelsitzung zu 100 Minuten. Im Folgenden wird auf die Inhalte der
einzeltherapeutischen Sitzungen eingegangen. Die Themen der einzelnen

Sitzungen sind zusétzlich in den Tabellen 18-23 aufgefihrt.
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Tabelle 18
Stundenablauf der ersten therapeutischen Einzelsitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Zufriedenheit mit der Gruppentherapie 10
Besprechung des ABC-Protokolls 10
Sammeln von individuellen Krankheitsiiberzeugungen 30

1. Einzelsitzung: Anfangs wurden die Patienten gefragt, ob sie von der
Gruppentherapie profitierten. Gegebenenfalls wurde gemeinsam Uberlegt, in
welcher Weise die Patienten noch mehr von der Gruppentherapie profitieren
kénnten. Es folgte die Besprechung des in der Gruppentherapie als Hausaufgabe
aufgegebenen ABC-Protokolls. Hierbei wurde darauf geachtet, ob es den Patienten
gelang, Erlebnisse getrennt in Situation, Gedanken, Gefiihlen und Konsequenzen
zu differenzieren. Im Mittelpunkt der Sitzung stand die Exploration von individuellen
Krankheitstiberzeugungen. Hierbei sollten die Patienten alle Argumente sammeln,
die daflrr sprachen, dass sie ihre beflirchtete Krankheit tatsachlich hatten.

Tabelle 19
Stundenablauf der zweiten therapeutischen Einzelsitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Besprechung der Hausaufgabe: Disputation von Krankheitsiiberzeugungen 15
Sammeln von Argumenten fir den guten Gesundheitszustand der Patienten 25
Erarbeitung von Strategien zur kognitiven Umstrukturierung 10

2. Einzelsitzung: Es wurde besprochen, inwieweit es den Patienten gelang, ihre
Krankheitstiberzeugungen zu hinterfragen. Der Therapeut nutzte wiederum die
Methode des geleiteten Entdeckens, um weitere Widerspriiche in der Argumentation
der Patienten aufzuzeigen. Darauf aufbauend wurden Argumente flr den guten
Gesundheitszustand der Patienten gesammelt und eine alternative Uberzeugung
bezliglich der bestehenden Symptome formuliert. AnschlieBend wurden Strategien
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vermittelt, um alternative Uberzeugungen in den Alltag zu integrieren (z.B.
Gedankenstopp oder sich alternative Gedanken mit Hilfe von Hinweisreizen haufig
vor Augen fuhren).

Tabelle 20
Stundenablauf der dritten therapeutischen Einzelsitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Besprechung der Aufgabe: Reduktion von Body Checking 25
Diskussion der 100%igen Sicherheit 25

3. Einzelsitzung: Es wurde mit den Patienten besprochen, ob sie
Selbstuntersuchungen reduzieren konnten. Die positiven Auswirkungen dieser
Reduktion wurden festgehalten. In den Fallen, in denen es Schwierigkeiten mit der
Reduktion von Body Checking gab, wurden diese besprochen und nochmals die
lang- und kurzfristigen Konsequenzen dieser Verhaltensweisen vertieft. Es wurde
diskutiert, ob es mdglich sei, jemals die 100%ige Sicherheit erreichen zu kénnen,
keine Krankheit zu haben. Daraus folgend wurde abgeleitet, dass keine Strategie
die 100%ige Sicherheit bringen kénne. Dies sollte noch einmal dazu dienen, die
Patienten dazu zu motivieren, Verhaltensweisen aufzugeben, die langfristig zu
negativen Konsequenzen flihren, da keine dieser Strategien den Wunsch nach
100%iger Sicherheit erflillen kann.

Tabelle 21
Stundenablauf der vierten therapeutischen Einzelsitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Entwicklung und Niederschreiben des Worst-Case Szenarios 20
Konfrontation in sensu 25

Hausaufgabe: Wiederholte Auseinandersetzung mit dem Worst-Case Szenario 5
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4. Einzelsitzung: Die Patienten hatten die Aufgabe sich vorzustellen, was
passieren wirde, wenn ihre schlimmsten Beflrchtungen wahr wirden und sie ihre
gefurchtete Krankheit hatten. Diese Konfrontation in sensu begann mit der
Vorstellung, dass ein Arzt dem Patienten mitteilt, dass er die entsprechende
Krankheit habe. Die Patienten sollten sich in ihrer Vorstellung ausmalen, was weiter
passieren wirde. Dabei sollte sie sich nicht ablenken oder Folgen der Erkrankung
bagatellisieren. Sie sollten das Szenario bis zu Ende denken und nicht vorzeitig
abbrechen. Danach wurden die Beflrchtungen schriftlich festgehalten. Die
Vorstellungen wurden in Ich-Form und im Prasens niedergeschrieben, um mdglichst
nah das Erleben der Patienten abzubilden. Darauf sollten sich die Patienten mit
ihren Beflirchtungen auseinandersetzen, indem sie sich ihre niedergeschriebenen
BefUrchtungen durchlasen und versuchen sollten, sich die dazugehdérigen Bilder in
allen Details vorzustellen. Es sollte zu einer Zunahme von Angst kommen. Die
Patienten sollten die Auseinandersetzung erst beenden, wenn es zu einer
deutlichen Abnahme der Angst kam. Auch zu Hause hatten die Patienten die
Aufgabe, sich wiederholt mit dem Szenario in der gleichen Weise wie in der
Therapiestunde auseinander zu setzen.

Tabelle 22
Stundenablauf der fiinften therapeutischen Einzelsitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Exposition in vivo mit Reaktionsverhinderung 100

5. Einzelsitzung: Die funfte therapeutische Einzelsitzung war eine
Doppelsitzung. In dieser Sitzung fand eine Exposition in vivo mit
Reaktionsverhinderung statt. Die Patienten sollten sich zuvor als &ngstigend
beschriebene Situationen stellen (z.B. einen Fernsehbericht Gber Krebs sehen). Bei
einigen Patienten stand auch eine Exposition an kérperlichen Symptomen im
Vordergrund, bei anderen wurde die Exposition in sensu erneut durchgefihrt.
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Tabelle 23
Stundenablauf der sechsten therapeutischen Einzelsitzung

Dauer
Inhalte der Sitzung (ca.in
Minuten)
Besprechung der Verdnderungen 20
Besprechen des weiteren Therapieverlaufs 15
Ruckfallprophylaxe 15

6. Einzelsitzung: Veranderungen der Symptomatik in Folge der therapeutischen
Interventionen wurden mit den Patienten besprochen. Es wurde geklért, inwieweit
noch eine weitere Reduktion der Krankheitsédngste und -lberzeugungen notwendig
sei und wie diese erzielt werden kénnte. Zudem wurden Problembereiche
festgehalten, die noch therapeutischer Hilfe bedurften. Zur Rickfallprophylaxe
wurden die Patienten auf ihre Arbeitsmaterialien hingewiesen, weitere Ubungen

besprochen und individuell hilfreiche Strategien hervorgehoben.



4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 35 Patienten an der Behandlung zur Bewaltigung von
Krankheitséngsten teil. Fir zehn Patienten liegen zusatzlich Daten Uber einen
Wartezeitraum bis zu Beginn der Behandlung vor (siehe 4.8). Konnten Patienten an
einzelnen Gruppensitzungen nicht teilnehmen, so wurden diese in Form von
Einzelsitzungen nachgeholt. 13.2% der als Gruppensitzungen vorgesehenen
Therapie wurden in Form von Einzelsitzungen nachgeholt. Fiinf Patienten (14.3%)
brachen die Therapie vorzeitig ab. Zwei dieser Patienten hatten an der Fortfihrung
der Therapie kein Interesse, eine Patientin gab an, keine Zeit fiir die Fortfihrung der
Therapie zu haben, ein Patient lehnte die Behandlung in der Gruppe ab und einem
Patienten wurde die Finanzierung durch den Kostentrdger nicht bewilligt.
Therapieabbrecher wurden bei der statistischen Datenanalyse berlcksichtigt, indem
die fehlenden Messungen dieser Patientengruppe durch die zuvor erhobenen Daten
erganzt wurden (intent-to-treat-Ansatz). Bei dieser eher konservativen Methode der
Datenanalyse wird davon ausgegangen, dass Patienten, die die Therapie vorzeitig
beenden, nicht weiter von der Therapie profitiert hatten. Dementsprechend wird von
keiner weiteren Verédnderung ausgegangen (vgl. Kendall et al., 2004). Demnach
wurden, wenn nicht anders angegeben, alle Berechnungen mit N = 35 Personen
durchgefiuhrt. Zum Vergleich sind fir die erste, zweite, flnfte und sechste
Hypothese zusétzlich in Anhang B die Analysen flr die 30 Patienten aufgefuhrt, die
die Therapie vollstandig durchliefen.

4.1.1 Soziodemographische Angaben

Es wurden Angaben zu Geschlecht, Alter, Familienstand, Schulbildung und
aktuellem Berufsstand erhoben. Die soziodemographischen Angaben der Patienten
sind in Tabelle 24 aufgefihrt. Das Durchschnittsalter betrug M = 35.71 (SD = 11.62)
Jahre. Die Studienteilnehmer wiesen einen relativ hohen Bildungsgrad auf. Zwei
Drittel der Studienteilnehmer (66%) hatten Abitur. Etwa die Halfte der Teilnehmer
(49%) waren in einem Angestelltenverhaltnis oder verbeamtet. An der Studie
nahmen etwa ebenso viele Frauen (51%) wie Manner (49%) teil.
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Tabelle 24
Soziodemographische Merkmale der Studienteilnehmer

Studienteilnehmer

N =235

Durchschnittsalter M (SD) 35.71 (11.62)
Geschlecht (%)

weiblich 18 (51%)

mannlich 17 (49%)
Familienstand (%)

ledig 19 (54%)

verheiratet 16 (46%)
héchster Schulabschluss (%)

Hauptschule 5 (14%)

mittlere Reife 7 (20%)

Abitur 9 (26%)

Hochschulabschluss 14 (40%)
Berufsstand (%)

angestellt/verbeamtet 17 (49%)

selbststandig 7 (11%)

freiberuflich 2 (6%)

Studierende 8 (23%)

nicht erwerbstétig 4 (11%)

4.1.2 Aligemeine klinische Angaben

Alle Patienten erfiillten die DSM-IV-Kriterien der Hypochondrie als Haupt-
diagnose. In Tabelle 25 sind die komorbiden Diagnosen der Patienten aufgelistet.
Die Diagnosestellung erfolgte mit den IDCL fir DSM-IV. Am haufigsten waren
komorbide Affektive Stdérungen (45.7%). Komorbide Angststérungen lagen bei
34.3% der Patienten vor. Eine Patientin (2.9%) wies eine komorbide Persénlich-
keitsstérung auf. Insgesamt wiesen 23 Patienten (65.7%) mindestens eine
komorbide Stérung auf. 15 Patienten (42.9%) wiesen eine, 7 (20.0%) Patienten zwei
und ein Patient (2.9%) drei komorbide Stérungen auf. Im Mittel wiesen die Patienten
M =1.91 (SD = .82) Stérungen auf.
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Tabelle 25
Komorbide Diagnosen der Studienteilnehmer, gestellt nach den IDCL fiir DSM-1V

Haufigkeit Prozent
Affektive Stérungen 16 45.7%
Major Depression, Rezidivierend (296.3x) 11 31.4%
Dysthyme Stérung (300.4) 4 11.4%
Depressive Stérung NNB 1 2.9%
Angststoérungen 122 34.3%
Panikstérung mit Agoraphobie (300.21) 6 171%
Panikstérung ohne Agoraphobie (300.01) 3 8.6%
Soziale Phobie (300.23) 2 5.7%
Zwangsstérung (300.3) 2 5.7%
Spezifische Phobie (300.29) 1 2.9%
Personlichkeitsstérung (301.9) 1 2.9%

& Zwei Patienten wiesen zwei Angststérungen auf.

Um allgemeine klinische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen, wurden die
Auspragungen im BDI und BSI herangezogen. In Tabelle 26 sind die Werte zweier
Vergleichsgruppen und der Patienten zum Zeitpunkt vor der Behandlung
(Messzeitpunkt M1) dargestellt. Im BDI weisen die Patienten einen Gesamtwert von
M = 15.19 (SD = 8.00) Punkten auf. Dieser Mittelwert entspricht mild bis maBig
ausgepragten depressiven Symptomen (vgl. Hautzinger et al., 1994). Bei der
Betrachtung der Unterskalen des BSI fallt auf, dass die Mittelwerte der
Studienteilnehmer auf den Subskalen ,Zwanghaftigkeit”, ,Depressivitat”,
LAggressivitat/Feindseligkeit und ,Psychotizismus“ mindestens eine Standardab-
wiechung Uber den Mittelwerten der Normierungsstichprobe liegen, die Franke
(2000) an N = 600 Personen der Allgemeinbevélkerung erhoben hat (vgl. Tabelle
26). Auf den Subskalen ,Somatisierung“ und ,Angstlichkeit“ liegen die Mittelwerte
der Studienteiinehmer mindestens zwei Standardabweichungen (ber den
Mittelwerten der Normierungsstichprobe. Auch der mittlere GSI der Studienteil-
nehmer liegt mindestens zwei Standardabweichungen Uber dem GSI der
Normierungsstichprobe. Somit zeigt sich bei der Patientenstichprobe eine
Uberdurchschnittliche Beeintrachtigung im Vergleich zu Personen der Allgemein-
bevélkerung.
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Das Erstauftreten der hypochondrischen Symptomatik lag nach Angabe der
Patienten im Durchschnitt 10 Jahre und 2 Monate zuriick (SD = 8 Jahre, 8 Monate).
Die klrzeste Erkrankungsdauer betrug 7 Monate, die langste 36 Jahre. Sieben
Patienten (20%) wurden zeitgleich ambulant psychiatrisch behandelt und erhielten
Antidepressiva, zumeist selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI). 17
Patienten (49%) absolvierten bereits zuvor eine ambulante Psychotherapie. Sechs
Patienten (17%) wurden bereits stationar psychotherapeutisch behandelt.

Tabelle 26

Ausprdgungen der Studienteilnehmer im BDI und BSI| zum Zeitpunkt vor der
Behandlung (M1) und zweier Vergleichsgruppen von Franke (2000) und Hautzinger
etal. (1994)

Vergleichsstichprobe

Studienteilnehmer (Franke, 2000)
(N =35) (N = 600)
M (SD) M (SD)

BDI 15.19 (8.00) 6.45% (5.20)

BSI Unterskalen

Somatisierung 1.05 (.57) .27 (.32)
Zwanghaftigkeit 1.20 (.81) 52 (.44)
Unsicherheit im Sozialkontakt .81 (.67) 42 (.43)
Depressivitat .88 (.76) .28 (.37)
Angstlichkeit 1.25 (.77) .34 (.34)
Aggressivitat/Feindseligkeit .74 (.54) .33 (.34)
Phobische Angst .35 (.45) .15 (.24)
Paranoides Denken .51 (.58) 34 (.39)
Psychotizismus .62 (.56) .19 (.28)
GSI .87 (.48) .31 (.23)

& gesunde Stichprobe, erhoben von Hautzinger et al. (1994); n = 86.
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4.2 Hypothese 1 - Dysfunktionale Kognitionen und Angste

Laut Hypothese 1 wird erwartet, dass es bei den Patienten nach der
Behandlung zu einer Abnahme dysfunktionaler, krankheitsbezogener Uberzeu-
gungen und Bewertungen kommt. Zudem wird angenommen, dass sich im
Zusammenhang damit krankheitsbezogene Angste reduzieren. Die Operationali-
sierung dieser Hypothesen erfolgte mit den Subskalen ,Krankheitsédngste” der IAS,
mit den Subskalen ,Krankheitstiberzeugungen” und ,Krankheitsédngste” des WI und
den Skalen des FKG. Zudem wurden die Auspragungen auf folgenden visuellen
Analogskalen herangezogen: ,Wie stark sind Sie davon (berzeugt, eine schwere
Krankheit zu haben?“, ,Wie stark wiirden Sie ihre momentane Angst einschatzen,
die Sie bezlglich Krankheiten haben?“, ,Wie eingeschrénkt fihlen Sie sich
momentan durch ihre Gesundheitssorgen?”, ,Wie gesund flihlen Sie sich heute?”

Um zu Oberprifen, ob die Verdnderungen statistisch signifikant waren, wurden
Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet. In Tabelle 27 sind die
Skalenwerte der Patienten zu den vier Messzeitpunkten (M1-M4) aufgefihrt. Nicht
alle Verfahren wurden zu allen vier Messzeitpunkten erhoben. Bei allen
verwendeten Verfahren zeigten sich im Laufe der Behandlung hoch signifikante
Reduktionen beziiglich krankheitsbezogener Uberzeugungen und Bewertungen.
Zudem zeigte sich eine hoch signifikante Abnahme krankheitsbezogener Angste.
Exemplarisch fir die Veranderungen von krankheitsbezogenen Uberzeugungen und
Angsten werden in Abbildung 15 die Auspradgungen der Patienten auf zwei
Analogskalen zu den Messzeitpunkten M1 bis M4 dargestellt.
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Tabelle 27 )
Ausprdgungen dysfunktionaler Uberzeugungen und Krankheitsdngste zu den
Messzeitpunkten M1-M4

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung F
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) o
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
IAS
Krankheits- 49.61 45.38 41.34 34.53 25.78
angste (10.43) (13.12) (12.67) (13.48) p < .001
wi
Krankheitsuber- 2.03 - - 1.31 8.53
zeugungen (1.18) (1.30) p=.006
. 5.55 4.54 15.55
Krankheitsangste - -
J (61) (1.70) p< 001
FKG
Katastrophi-
sierende 14.21 _ 11.71 10.01 19.47
Bewertung (5.05) (4.60) (3.88) p<.001
Intoleranz von
korperlichen 7.20 _ 5.74 5.40 27.85
Beschwerden (1.60) (1.46) (1.88) p < .001
Kérperliche 6.84 _ 5.95 5.04 7.87
Schwéche (3.53) (3.44) (3.54) p=.001
Vegetative 4.91 _ 4.43 3.69 7.91
Missempfindungen (2.49) (2.45) (2.42) p=.001
Analogskalen
+Wie stark sind
Sie davon Uberzeugt, 4.47 4.37 3.25 2.46 8.95
eine schwere (2.30) (2.81) (2.11) (2.23) p < .001
Krankheit zu haben?“
,Wie stark wlrden
Sie ihre momentane
Angst einschatzen, 6.81 4.95 3.78 3.01 16.88
die Sie beziglich (2.83) (3.12) (2.40) (2.69) p<.001
Krankheiten haben?*
.Wie eingeschrankt 6.59 4.52 3.51 2.62 29.77
flhlen Sie sich (3.08) (3.02) (2.72) (2.63) p < .001
momentan durch ihre
Gesundheitssorgen?”
Wie gesund fihlen 4.20 3.71 3.04 2.72 11.41
Sie sich heute?” (2.29) (2.29) (2.22) (2.53) p=.002
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Analogskalen (0-10)

—e— momentane Angst bezglich
4 '\'\ Krankheiten

—=— Uberzeugung, eine schwere
3 Krankheit zu haben

M1 M2 M3 M4

Abbildung 15. Mittelwerte der Krankheitsangste und -Uberzeugungen zu den
Messzeitpunkten M1-M4, erfasst Uber visuelle Analogskalen.

In Tabelle 28 werden bei signifikanten Veranderungen Effekistarken fir die
probatorische, die erste und zweite Therapiephase sowie die Gesamteffekistarken
angegeben. Um zu dberprifen, ob die Veradnderungen in den einzelnen
Therapiephasen von statistischer Relevanz waren, wurden post hoc t-Tests fir
abhéangige Stichproben berechnet (vgl. Buhl, 2006). Um die Kumulierung des a-
Fehlers durch mehrere t-Tests zu korrigieren, wurde das a-Fehlerniveau nach
Bonferoni angehoben (vgl. Bortz, 1999).

Die Gesamteffektstarken bewegen sich im mittlerem bis hohen Bereich. Fir
dysfunktionale Uberzeugungen ergibt sich die niedrigste Effektstarke fir die Skala
,Vegetative Missempfindungen® (d = .50) und die gr6Bte fur die Analogskala, die
sich auf die Einschrankungen durch die Gesundheitssorgen bezieht (d = 1.39).
Bezuglich der Krankheitsédngste ergibt sich flr die Unterskala ,Krankheitséngste®
des WI die niedrigste Effektstarke (d = .79) und fir die visuelle Analogskala, die sich
auf die momentane Angst vor Krankheiten bezieht die hdchste (d = 1.38). Bei
Betrachtung der einzelnen Therapiephasen fallt auf, dass ein Rickgang
krankheitsbezogener Angste bereits in der probatorischen Therapiephase erfolgte.
Die berechneten Effekistarken, die sich auf die Veranderungen in der
probatorischen Phase beziehen, liegen im niedrigen Bereich fir die IAS-Unterskala
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.Krankheitsangst* und im mittleren Bereich fir die visuelle Analogskala
(,momentane Angst vor Krankheiten®).

Tabelle 28 .
Effektstdrken der Verdnderung von dysfunktionalen Uberzeugungen und
Krankheitsdngsten

probatorische 1. Therapiephase | 2. Therapiephase | Gesamteffekt
Phase (M1-M2) (M2—M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d

IAS

Krankheits-

angste .36 31 .52 1.25

wi

Krankheitsliber- - - - .58**
zeugungen

Krankheitsangste - - - T9**

FKG

Katastrophisierende - .40* 93"
52

Bewertung

Intoleranz von
korperlichen .95%* n.s. 1.03***
Beschwerden

Kérperliche
Schwache n.s. .26* S1

Vegetative
Missempfindungen n.s. 307 .50™

Analogskalen
,Wie stark sind
Sie davon uberzeugt, n.s. 45* 36" .89***
eine schwere
Krankheit zu haben?*

+Wie stark wiirden
Sie ihre momentane
Angst einschatzen, .62* n.s. n.s. 1.38***
die Sie bezlglich
Krankheiten haben?*

+Wie eingeschrankt
fahlen Sie sich 68t
momentan durch ihre ’
Gesundheitssorgen?”

n.s. .33 1.39***

+Wie gesund fiihlen

Sie sich heute?* n.s. n.s. n.s. .61

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: pneu = pat X Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen bernommen.

"p<0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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4.3 Hypothese 2 — Krankheitsverhalten

Es wird erwartet, dass es bei den Patienten zu einer Veranderung des
Krankheitsverhaltens kommt. Dementsprechend sollten sich Verhaltensweisen wie
Selbstuntersuchungen, Arztbesuche und Vermeidungsverhalten reduzieren. Die
Operationalisierung dieser Hypothese erfolgte durch die Subskalen ,Krankheits-
verhalten” der IAS und die Auspragungen der Patienten auf der SAIB. Zudem
wurden zwei offene Fragen ausgewertet, die sich auf das Krankheitsverhalten der
Patienten bezogen (,Anzahl der Kdperuntersuchungen® und ,Arztbesuche in den
letzten 30 Tagen®). Um die statistische Signifikanz mdglicher Veranderungen zu
Uberpriifen, wurden Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet. In Tabelle
29 sind die Skalenwerte der Patienten zu den Messzeitpunkten M1-M4 aufgefihrt.
Die SAIB wurde zu drei Messzeitpunkten (M1, M3 und M4) eingesetzt.

Auf den meisten der eingesetzten Skalen zeigten sich hoch signifikante
Reduktionen des Krankheitsverhaltens. Nicht signifikant verdndern sich die
Auspragungen auf der Unterskala ,Beschwerdenausdruck® der SAIB und die mittels
Analogskala erfasste Haufigkeit von Selbstuntersuchungen. In Abbildung 16 sind die
Kennwerte derjenigen Unterskalen der SAIB aufgefliihrt, die sich signifikant
reduzierten. Insbesondere hervorzuheben ist die deutliche Reduktion von
Arztbesuchen, die von den Patienten berichtet wurde. Innerhalb des
Behandlungszeitraums reduzierten sich die Arztkonsultationen um 51.4% (vgl.
Abbildung 17). In Tabelle 30 werden die Effekistarken getrennt fir die
probatorische, die erste und zweite Therapiephase sowie die Gesamteffekistarken
angegeben. Die Uberpriifung der statistischen Signifikanz erfolgte wiederum post
hoc durch t-Tests fiir abhangige Stichproben mit einer Korrektur des a-
Fehlerniveaus nach Bonferoni.
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Tabelle 29
Ausprdgungen des Krankheitsverhaltens zu den Messzeitounkten M1-M4

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M M M M

(SD) (SD) (SD) (SD)
IAS 14.68 14.54 13.52 13.13 4.61
Krankheitsverhalten (4.18) (3.99) (3.51) (4.25) p=.005
SAIB?
Bestatigen der 2.63 _ 2.91 3.05 13.01
Diagnose (.76) (.65) (.59) p < .001
Beschwerden- 2.86 _ 2.84 2.74 .82
ausdruck (.46) (.74) (.49) n.s.

2.74 _ 2.86 2.93 413
Medikation (.64) (.69) (.61) p=.02
Konsequenzen der 2.26 _ 2.57 2.68 19.71
Krankheit (.52) (.60) (.53) p<.001

1.57 _ 1.79 2.29 417
Absuchen (.64) (1.62) (.66) p=.02

2.48 2.64 2.76 11.08
Gesamtscore (.40) - (.48) (.38) p < .001
offene Fragen
,Wie oft in der |etzten
Woche haben Sie ihren
Kérper auf Anzeichen 5.05 5.09 5.95 4.00 81
einer Krankheit (4.05) (5.79) (6.49) (5.02) n.s.
untersucht?”
,Wie oft in den |etzten 220 216 147 1.07 407
30 Tagen waren sie bei . . . : .
Arzten?" (2.12) (2.36) (1.25) (.94) p=.007

# Hohe Werte sprechen fiir geringe Auspragungen des Merkmals.
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Verlaufsdiagnostik der Unterskalen der SAIB

—e— Bestétigen der Diagnose
—=— Medikation

Konsequenzen der Krankheit
—— Absuchen

M1 M3 M4

Abbildung 16. Mittelwerte von den Subskalen ,Bestédtigen der Diagnose”,
,Medikation®, ,Konsquenzen der Krankheit® und ,Absuchen“ der SAIB zu den

Messzeitpunkten M1-M4 (hohe Werte sprechen fiir eine geringe Auspragung des
Merkmals).

2,5

Haufigkeit der 1,5

Arztbesuche

in den letzten
30 Tagen

0,5

M1 M2 M3 M4

Abbildung 17. Haufigkeit der Arztbesuche in den letzten 30 Tagen zu den
Messzeitpunkten M1-M4, erhoben mit einer offenen Frage.
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Tabelle 30
Effektstdrken der Verfahren zur Erfassung des Krankheitsverhaltens

probatorische 1. Therapiephase | 2. Therapiephase | Gesamteffekt
Phase (M1-M2) (M2-M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d

IAS
Krankheits- . e
verhalten n.s. .27 n.s. .37
SAIB
Bestatigen der
Diagnose 417 n.s. .64***
Medikation n.s. n.s. .29*
Konsequenzen der
Krankheit S57 n.s. .84*+*
Absuchen n.s. n.s. 87"
Gesamtscore .35* n.s. T
offene Fragen
,Wie oft in den |etzten
30 Tagen waren sie bei n.s. 377 n.s. .69
Arzten?”

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: pneu = pat X Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen Ubernommen.

"0 <0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Die Gesamteffektstarken bewegen sich im geringen bis hohen Bereich. Der
niedrigste Effekt ergibt sich fir die Unterskala ,Medikation“ der SAIB (d = .29). Der
gréBte Effekt zeigt sich fir die SAIB-Unterskala ,Absuchen* (d = .87). Bei
Betrachtung der einzelnen Therapiephasen fallt auf, dass es in der zweiten
Therapiephase zu keiner signifikanten Reduktion des Krankheitsverhaltens kam.
Signifikante Reduktionen des Krankheitsverhaltens beziehen sich auf die erste
Therapiephase (IAS und offene Frage) und auf die mit der SAIB erfasste
gemeinsame probatorische und erste Therapiephase (M1-M3; d(SAIB-Gesamtscore) =
.35).

Bezliglich des Krankheitsverhaltens wurden zudem Einschatzungen der
behandelnden Therapeuten erhoben. Tabelle 31 fihrt die Mittelwerte dieser
Einschatzungen auf. Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz wurden t-Tests
fir abhangige Stichproben berechnet. In Tabelle 31 sind zudem die Effektstarken
aufgefOhrt. Auch hier zeigt sich eine Reduktion des Krankheitsverhaltens. Eine
mittlere Effekistarke zeigt sich fir das Vermeidungsverhalten (d = .65). GroBe
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Effektstarken zeigen sich bezlglich der Selbstuntersuchungen (d = 1.48) und des
Rlckversicherungsverhaltens (d = 1.09).

Tabelle 31
Therapeuteneinschétzungen zu den Messzeitpunkten M1 und M4 beziiglich des
Krankheitsverhaltens der Patienten

nach Ende der

vor Behandlung Behandlung 5
(M) (M4) t Effektstarke
o) d
M (SD) M (SD)
Einschatzung der
Therapeuten
6.13
Ruckversicherung 2.74 (1.12) 1.54 (1.09) p < .001 1.09
6.47
Selbstuntersuchungen 2.83 (1.15) 1.34 (.84) p < .001 1.48
4.03
Vermeidung 2.21 (1.39) 1.41 (1.05) p < .001 .65

4.4 Hypothese 3 — Implizite Informationsverarbeitung

Es wird erwartet, dass es bei der Patientengruppe im Laufe der Behandlung zu
einer Veradnderung des angstbezogenen Selbstkonzepts und somit zu einer
Veranderung der impliziten Informationsverarbeitung kommt. Es wird angenommen,
dass sich die mit dem Angstlichkeits-IAT erfasste implizite Angstlichkeit der
Patienten reduziert. Deshalb wurden die Patienten vor und nach der Behandlung mit
dem Angstlichkeits-IAT getestet. Zudem wird erwartet, dass Personen, die keine
psychische Stérung aufwiesen, sich beziiglich ihres Selbstkonzepts von der
Patientengruppe unterscheiden. Bezlglich dieser Vergleichsgruppe wird erwartet,
dass sie implizit weniger angstlich sind als die Patientengruppe und zudem Uber
einen Wartezeitraum keine bedeutsamen Veranderungen impliziter Angstlichkeit
aufweisen. Deshalb wurde zeitgleich eine Gruppe von n = 33 Personen vor und
nach einer Wartezeit getestet. Zuvor wurde das Strukturierte Klinische Interview fiir
DSM-IV (SKID I; Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997) verwendet, um
das Vorliegen einer psychischen Stérung auszuschlieBen. Bei einem Patient lag ein
Cannabismissbrauch vor und bei einer Patientin bestand eine Anorexia nervosa in
der Vorgeschichte. Zusatzlich zur Erfassung der impliziten Angste mit dem
Angstlichkeits-IAT wurden die IAS als explizites Verfahren herangezogen, um
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krankheitsbezogene Angste zu erfassen. Beziiglich der Patientengruppe wird eine
deutliche Reduktion in dem Summenwert der IAS erwartet, wahrend fir die
Vergleichgruppe keine Verénderung erwartet wird. Die soziodemographischen
Merkmale der Vergleichsgruppe sind in Tabelle 32 der Patientengruppe gegeniber
gestellt. Die Vergleichsgruppe unterscheidet sich nicht signifikant bezlglich ihres
Geschlechts, ihres Alters oder ihres Bildungsgrades von der Patientengruppe (vgl.
Tabelle 32).

Tabelle 32
Soziodemographische Angaben der Patienten mit Hypochondrie und der
Vergleichsgruppe

Hyp,?c;hggder Verglt—:jc;hg%ruppe Pr[]fgri?risgeniﬁ'z;nz .
Frauenanteil (%) 18 (51%) 17 (52%) x2=.99 1 n.s.
Alter M (SD) (??:Z;) (51”‘1‘:32) t=66 66  ns.
Bildungsgrad
:::ggﬁm???er 12 (34%) 7 (20%) } 2=144 1 n.s.
Abitur (%) 23 (66%) 26 (80%)

Zeitraum zwischen

den Testungen in 101.62 (35.29) 130.48 (71.30) t=1.98 66 .05
Tagen M (SD)

In Tabelle 33 sind die IAT-Effekte und die Summenwerte der IAS der Patienten
mit Hypochondrie und der Vergleichsgruppe zum Zeitpunkt vor und nach der
Behandlung bzw. Wartezeit aufgefiihrt. Egloff, Schwerdtfeger und Schmukle (2005)
fanden bei einer Stichprobe von n = 65 Studierenden einen IAT-Effekt von M = -.50
(SD = .32). Die Vergleichgruppe weist mit M = -.37 (SD = .33) einen etwas hdheren
Wert impliziter Angstlichkeit auf. Ein t-Test fir unabhangige Stichproben ergab, dass
der Zeitraum zwischen den Testungen bei der Vergleichsgruppe tendenziell langer
war als bei den Patienten mit Hypochondrie (s = 1.98; p = .05).
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Tabelle 33
Ergebnisse der IAT-Testung, getrennt flir Patienten mit Hypochondrie und die
Vergleichsgruppe zum Zeitpunkt vor und nach der Behandlung bzw. Wartezeit

pra-Messung post-Messung Zeitraum zwischen den
M (SD) M (SD) Testungen in Tagen
(SD)
Hypochonder (n = 35)
IAT-Effekt® -.25 (.27) -.30 (.22)
101.62 (35.29)
IAS-Gesamtwert 64.29 (13.14) 47.66 (16.80)

Vergleichsgruppe (n = 33)
IAT-Effekt® -.37 (.33) -.46 (.32)

130.48 (71.30)
IAS-Gesamtwert 15.03 (8.14) 12.52 (6.15)

@ Der IAT-Effekt wird durch die Subtraktion der Reaktionszeiten des dritten Blocks vom fiinften Block gebildet (vgl.
3.3.4). Héhere Werte entsprechen einer héheren Ausprégung impliziter Angstlichkeit.

Um die Veranderungen auf Signifikanz zu Oberprifen, wurden Varianzanalysen
mit dem Messwiederholungsfaktor Zeit (erster vs. zweiter Messzeitpunkt) und dem
Gruppenfaktor Patienten- vs. Vergleichsgruppe sowohl fiir die Summenwerte der
IAS als auch fir den IAT-Effekt gerechnet. Fir die Summenwerte der IAS zeigte
sich ein signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor Gruppe (Fu, 6 = 259.96; p < .001)
und eine signifikanter Haupteffekt fir den Faktor Zeit (Fu, 6y = 34.73; p < .001).
Zudem ergab sich eine signifikante Interaktion zwischen den beiden Faktoren (F, e
= 17.53; p < .001). Abbildung 18 veranschaulicht die Ergebnisse. Die Gruppe der
Hypochonder weisen deutlich héhere Auspragungen in den Summenwerten der IAS
auf, als die Vergleichsgruppe (dui = 4.51). Die signifikante Interaktion weist auf eine
deutlichere Reduktion der Kennwerte der IAS bei der Patientengruppe hin. Die
Effektstarke der Reduktion der IAS-Summenwerte bei den Patienten ist mit d=1.10
als groB anzusehen. Die Reduktion in der Vergleichsgruppe zeigte sich jedoch bei
einem post-hoc durchgefiihrten t-Test fir abhangige Stichproben ebenfalls
signifikant (fs2) = 2.95; p = .006). Die Effektstarke liegt mit d = .35 im niedrigen
Bereich.

Far die IAT-Kennwerte zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt fir den Faktor
Gruppe (Fu, 66 = 5.21; p = .03) und ein signifikanter Haupteffekt fir den Faktor Zeit
(Fu, 6y = 4.33; p = .04). Es zeigte sich jedoch keine signifikante Interaktion der
beiden Faktoren (F1, 65 = .21; p = .65). Abbildung 19 veranschaulicht die Ergebnisse.
Die Gruppe der Hypochonder weist insgesamt héhere Auspragungen impliziter
Angstlichkeit auf als die Vergleichsgruppe. Die Gruppenunterschiede sind mit einer
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Effektstarke von d = .40 (erster Messzeitpunkt) als niedrig einzuschétzen. In beiden
Gruppen reduzierten sich die Auspragungen impliziter Angstlichkeit im Laufe der
Behandlung bzw. Wartezeit im geringen Umfang (Ghypochonder = -23; Qlergieichsgruppe = -27 ).

70
60 - \
50

40 —e— Hypochonder

30 —a— Vergleichsgruppe

20

IAS-Summenwerte

— .

10

pra-Messung post-Messung

Abbildung 18. IAS-Summenwerte flr Patienten mit Hypochondrie und die
Vergleichsgruppe vor und nach der Behandlung bzw. Wartezeit.

pra-Messung post-Messung

g -0,25 >
Z . \ —e— Hypochonder
'-l'_.J ’ —=— Vergleichsgruppe
< -0,35 -
-0,4 -\
-0,45 -
-0,5

Abbildung 19. |AT-Effekte fur Patienten mit Hypochondrie und die Vergleichsgruppe
vor und nach der Behandlung bzw. Wartezeit.
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4.5 Hypothese 4 — Storungs- und Bewaltigungswissen

Die Informationsvermittlung wahrend der Gruppen- und Einzeltherapie sollte bei
den Patienten zu einem signifikanten Zuwachs von Stérungs- und Bewalti-
gungswissen fihren. Um einen Anhaltspunkt fir den Wissenszuwachs zu erhalten,
wurde der Wissenstest zusatzlich mit n = 34 Personen durchgefiihrt, die sich nicht in
psychotherapeutischer Behandlung befanden. Diese Vergleichsstichprobe setzte
sich UOberwiegend (29 Personen) aus Psychologiestudierenden des ersten
Semesters zusammen. Tabelle 34 beschreibt die Stichprobencharakteristika und die
erreichten Punktzahlen in dem Wissenstest der Patienten- und der Vergleichs-
gruppe. Die Kontrollgruppe flllte den Wissenstest komplett zu einem Messzeitpunkt
aus. Die Patienten fullten Teil 1 nach der Halfte und Teil 2 des Wissenstests nach
Ende der Therapie aus. Der Gesamttest setzt sich aus der Summe des ersten und

zweiten Teils zusammen.

Tabelle 34

Ergebnisse des Wissenstests (Teil 1, Teil 2 und Gesamttest) der Behandlungs-
gruppe und der Vergleichsgruppe

Patienten Vergleichsgruppe Signifikanz
n=235 n=34 PrifgroBe  df p

Frauenanteil (%) 18 (51%) 26 (76%) 72 =4.68 1 .05
Alter M (SD) 35.71 (11.62) 24.79 (5.78) t=4.95 51 < .001
Bildungsgrad

Hauptschule oder o )

Realschule (%) 12 (34%) 22=14.11 1 <.001

Abitur (%) 23 (66%) 34 (100%) ) )
Wissenstest

1. Teil M (SD) 66.76 (5.94) 56.24 (6.60) t=6.91 66 < .001

2. Teil M (SD) 65.63 (6.28) 54.26 (6.09) t=7.34 62 < .001

Gesamttest M (SD) 132.23 (10.83) 110.50 (11.44) t=7.77 62 < .001

Anmerkungen. Fehlende Werte im Wissenstest konnten nicht mit der intent-to-treat-Methode erganzt werden
Deshalb liegt der Wissenstest (Teil 1) von n = 34 Patienten und der Wissenstest (Teil 2) und der Gesamttest fir
n = 30 Personen vor.

Hinsichtlich des Geschlechts zeigte sich ein tendenziell héherer Anteil an
Frauen in der Vergleichsgruppe (%1 = 3.18; p = .05). Die Personen in der
Behandlungsgruppe waren im Durchschnitt alter, als in der Vergleichsgruppe (fs1) =
4.82; p < .001). Da der Anteil an Personen, die kein Abitur hatten, gering war,
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wurden die Klassen Haupt- und Realschulabschluss zusammengefasst. Es zeigte
sich, dass die Gruppe der Studierenden signifikant haufiger die allgemeine
Hochschulreife aufwiesen als die Patientengruppe (x%: = 3.18; p < .001). In beiden
Teilen des Wissenstests und dem Gesamttest erreichte die Gruppe der Patienten
signifikant héhere Punktzahlen als die Vergleichsgruppe (vgl. Tabelle 34). Die
Unterschiede im Gesamtwissenstest zwischen der Patienten- und Vergleichsgruppe
sind als deutlich hervorzuheben (d = 1.95).

Zudem wurde angenommen, dass Personen, die hdhere Punktzahlen im
Wissenstest aufwiesen, in héherem AusmaB von der Therapie profitierten. Die
Operationalisierung dieser Hypothese wurde mit Hilfe der Kennwerte der IAS, des
FKG und der SAIB vorgenommen. Fir diese Verfahren wurden VeranderungsmafBe
berechnet, indem die Differenzen zwischen der ersten und vierten Messung (M1 —
M4) gebildet wurden. Diese VerdnderungsmaBe wurden anschlieBend mit den
Punktwerten des ersten und zweiten Teils des Wissenstests sowie dem Gesamttest
korreliert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 35 aufgefiihrt. Es zeigten sich bei keinen
der verwendeten Verfahren Zusammenhange zwischen den Differenzwerten der
ersten und vierten Messung und den Auspragungen der Patienten im
Gesamtwissenstest oder einem der Teiltests (vgl. Tabelle 35).

Tabelle 35

Korrelationen der Verdnderungen zwischen dem ersten und dem vierten
Messzeitpunkt (M1 — M4) von IAS, FKG und SAIB und den Punktwerten des
Wissenstests (Teil 1, Teil 2 und Gesamttest)

Wissenstest Wissenstest Wissenstest
(1. Teil) (2. Teil) (gesamt)
r(p) r(p) r(p)
IAS (Gesamtscore) 14 (.47) -.03 (.87) .18 (.35)
FKG (Gesamtscore) .05 (.80) .03 (.86) .20 (.28)

SAIB (Gesamtscore) 23 (.21) .04 (.84) 22 (.25)
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4.6 Hypothese 5 — Allgemeine Psychopathologie

Entsprechend Hypothese 5 wird erwartet, dass es in der Behandlungsgruppe zu
einem signifikanten Riickgang der allgemeinen Belastung und Angstlichkeit sowie
depressiver Symptome kommt. Die Uberpriifung einer Reduktion der allgemeinen
Belastung erfolgte durch den GSI des BSI. Die Annahme einer Reduktion der
Depressivitait und allgemeinen Angstlichkeit wurde mit den Subskalen
,Depressivitat und ,Angstlichkeit* des BSI Uberpriift. Um die Veranderungen auf
Signifikanz zu Uberpriifen, wurden Varianzanalysen mit Messwiederholungen
berechnet. Tabelle 36 zeigt die Ergebnisse dieser Berechnungen.

Tabelle 36 ;
Verédnderung der allgemeinen Belastung, Angstlichkeit und Depressivitét

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
BSI
16.36
Depressivitat .88 (.64) .64 (.66) .58 (.56) .47 (.60) p < .001
. 24.21
Angstlichkeit 1.25 (.77) .99 (.79) .78 (.59) .62 (.58) p < .001
32.54
GSI .87 (.48) .69 (.53) .61 (.44) 48 (.44) p < .001

Hypothesenbestatigend fanden sich auf allen Skalen hoch signifikante
Reduktionen der Kennwerte. Es zeigten sich ein Rickgang der Depressivitat und
Angstlichkeit sowie eine Abnahme der allgemeinen Belastung. In Abbildung 20
werden die Veranderungen auf den Subskalen des BSI bezliglich der allgemeinen
Angstlichkeit und Depressivitat dargestellt.
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Abbildung 20. Mittelwerte der Subskalen Angstlichkeit und Depressivitdt des BSI zu
den Messzeitpunkten M1-M4.

In Tabelle 37 werden die Effekistarken getrennt fiir die probatorische, die erste
und zweite Therapiephase sowie die Gesamteffektstarken angegeben. Die
Uberpriifung der statistischen Signifikanz erfolgte wiederum post hoc durch t-Tests
fir abhangige Stichproben und einer Korrektur des a-Fehlerniveaus nach Bonferoni.
Die Effektstarken bewegen sich im mittlerem bis hohen Bereich. Die niedrigste
Effekistarke ergab sich fir Subskala ,Depressivitat® des BSI (d = .66). Der groBte
Effekt zeigte sich fiir die Subskala ,Angstlichkeit* des BSI (d = .92). Beziglich der
einzelnen Therapiephasen zeigten sich nur in der zweiten therapeutischen Phase
signifikante Reduktionen im GSI. In der probatorischen Phase waren tendenziell

signifikante Reduktionen im GSI zu verzeichnen.
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Tabelle 37
Effektstarken der Verfahren zur Erfassung der allgemeinen Belastung, Angstlichkeit
und Depressivitat

probatorische 1. Therapiephase 2. Therapiephase  Gesamteffekt

Phase (M1-M2) (M2-M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d
BSI
Depressivitat n.s. n.s. n.s. .66™**
Angstlichkeit n.s. n.s. 27 9o+
GSI 36" n.s. .29** .85%**

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: preu = pat x Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen Ubernommen.

'p<0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Die Einschéatzungen der Therapeuten bestatigen die Befunde der Selbstbeur-
teilungsverfahren. Tabelle 38 fihrt die Mittelwerte der Therapeuteneinschatzungen
auf. Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz wurden t-Tests fiir abhangige
Stichproben berechnet. Sowohl fiir die ,allgemeine Besorgtheit* als auch fir die
.allgemeine Beeintrachtigung“ zeigten sich groBe Effekistarken (Okesorghet = .92;
Obeeintrachiigung = 1.46) (vgl. Tabelle 38).

Tabelle 38
Therapeutenbeurteilungen bezliglich der allgemeinen Beeintrdchtigung

nach Ende der

vor Behandlung Behandlung 2
(M) (M4) t Effektstarke
p d
M (SD) M (SD)
Einschatzung der
Therapeuten
4.97
allgemeine Besorgtheit 2.83 (1.22) 1.80 (1.02) p < .001 .92
allgemeine 7.29
Beeintrachtigung 2.97 (.86) 1.60 (1.01) p < .001 1.46

Zur Uberpriifung der Hypothese einer Reduktion von kérperlichen Symptomen
wurden die Unterskala ,Somatisierung” des BSI, das SOMS und die Unterskala
.Beschaftigt sein mit somatischen Symptomen* des WI genutzt. Auch hier wurden
Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet, um zu Uberprifen, ob die
Veranderungen signifikant waren (vgl. Tabelle 39).
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Tabelle 39
Verédnderung der kérperlichen Symptome

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
BSl 1.05 .76 77 .59 18.18
Somatisierung (:57) (.55) (:54) (.47) p < .001
32.86 22.87 9.41
SOMS (24.23) B B (20.14) p=.004
wi
Beschaftigt sein
: ’ 1.97 1.33 15.97
mit somatischen (.96) - - (1.23) p < 001

Symptomen

In allen verwendeten Verfahren zeigten sich hoch signifikante Reduktionen der
Kennwerte. Demnach zeigte sich im Behandlungsverlauf ein Rickgang von
korperlichen Symptomen. In Tabelle 40 werden die Effektstarken getrennt fiir die
probatorische, die erste und zweite Therapiephase sowie die Gesamteffektstarken
angegeben. Die Uberpriifung der statistischen Signifikanz erfolgte wiederum post
hoc durch t-Tests fiir abhangige Stichproben und einer Korrektur des a-

Fehlerniveaus nach Bonferoni.

Tabelle 40
Effektstdrken der Verfahren zur Erfassung kérperlicher Symptome

probatorische 1. Therapiephase 2. Therapiephase  Gesamteffekt

Phase (M1-M2) (M2-M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d

BSI
Somatisierung 52t n.s. .36** .88***
SOMS - - - 45"
wi
Beschaftigt sein
mit somatischen - - - 58"
Symptomen

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: pneu = pat X Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen bernommen.

"0 <0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Die Effektstarken, die fir die Veranderung koérperlicher Symptome berechnet
wurden, bewegen sich im geringen bis hohen Bereich. Die niedrigste Effektstarke
ergab sich flir das SOMS (d = .45). Die héchste Effekistarke wurde fiir die
Unterskala ,Somatisierung” des BSI berechnet (d = .88). Nur beziglich der
Unterskala ,Somatisierung® des BSI lassen sich phasenspezifische Aussagen
machen. Signifikante Reduktionen zeigen sich nur in der zweiten Therapiephase, in
der die Bewaltigung des Krankheitsverhaltens im Vordergrund stand. Tendenziell
signifikante Reduktionen sind bereits in der probatorischen Phase zu verzeichnen.

4.7 Hypothese 6 — Klinische Relevanz der Veranderungen

Es wird erwartet, dass es im Laufe der Behandlung zu einer klinisch relevanten
Reduktion der hypochondrischen Symptomatik kommt. Zudem soll {berprift
werden, wie viele der Patienten sich nach Ende der Behandlung in einem
Jfunktionalen® Bereich bewegen. Bei der Operationalisierung der Hypothese wurde
sich am Vorgehen von Jacobson und Truax (1991) orientiert. Um zu Uberprifen, wie
viele der Patienten sich nach Ende der Behandlung in einem ,funktionalen* Bereich
bewegen, wird die Untersuchung von Bleichhardt und Hiller (2007) mit den IAS an N
= 1575 Personen der Allgemeinbevdlkerung herangezogen. Die Autoren fanden bei
ihrer Stichprobe einen IAS-Summenwert von M = 23.7 (SD = 12.4). Da eine
Uberlappung der IAS-Summenwerte der vorliegenden Patientenstichprobe und der
Personen der Allgemeinbevélkerung vorlag (vgl. Abbildung 21), erfolgte die
Berechnung des Cut-Off-Wertes nach Jacobson und Truax (1991) so, wie in
Abbildung 22 beschrieben. Demnach ergab sich ein Cut-Off-Wert von ¢ = 43.41.
Patienten, die sich nach der Behandlung unterhalb dieses Cut-Off-Werts befanden,
bewegten sich folglich nach Abschluss der Behandlung in einem ,funktionalen®
Bereich.
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Abbildung 21. Verteilung der IAS-Summenwerte getrennt fir die Patienten-
stichprobe (n = 35) und fir die Personen der Aligemeinbevdlkerung (n = 1575) unter
der Annahme einer Normalverteilung.

SoXM1+S1XM0

S, + S,

¢ = Cut-off-Wert flr klinisch signifikante Veranderungen
Mo = Mittelwert der Allgemeinbevdlkerung

M+ = Mittelwert der der Patientengruppe

so = Standardabweichung der Allgemeinbevdlkerung

sy = Standardabweichung der Patientengruppe

Abbildung 22. Berechnung des Cut-off-Wertes nach Jacobson und Truax (1991) bei
Uberlappenden Stichproben.

Da eine Uberlappung der beiden Verteilungen vorlag, war es zudem notwendig,
den Reliable Change Index (RCI) zu berechnen. Andernfalls ware es moglich, dass
Veranderungen auf die Ungenauigkeit des Tests zuriickzufihren sind. Zur
Berechnung des RCI wurde die Test-Retest-Reliabilitdt (erneute Testung nach 50
Tagen) der IAS der Untersuchung von Hiller und Rief (2004) an n = 70
psychosomatischen Patienten herangezogen (r; = .93). Die Berechnung des RCI
erfolgte fir jeden einzelnen Patienten wie bei Jacoboson und Truax (1991)
beschrieben (vgl. Abbildung 23). Von einer reliablen Veradnderung (RC) ist
auszugehen, wenn der RCIl groBer als 1.96 ist, dies entspricht einem
Konfidenzintervall von 95% (zweiseitige Testung). Tabelle 41 listet die IAS-
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Summenwerte der Patienten zu den Messzeitpunkten M1 und M4 auf. Zudem wird
der RCI jedes Patienten angegeben und beurteilt, ob die Veranderung auf einem
5%-Niveau reliabel war. Zudem wurde in Tabelle 41 festgehalten, ob die Patienten
den berechneten Cut-off-Wert Uberschritten und sich somit nach Abschluss der
Behandlung in einem ,funktionellen” Bereich bewegten.

Xi = Xe
RCl = —

Sd\"

RCI = Reliable Change Index

xy = Mittelwert einer Person vor der Behandlung (M1)
x2 = Mittelwert einer Person nach der Behandlung (M4)
S = Standardfehler der Differenz beider Messungen

Abbildung 23. Berechnung des RCI nach Jacobson und Truax (1991).

Bei 23 Patienten (65.7%) lag eine reliable Veranderung (RC) in den
Summenwerten der IAS vor. Bei keinem der Patienten zeigte sich ein reliabler
Anstieg der Kennwerte und somit eine Zunahme der hypochondrischen
Symptomatik. 14 Patienten (40.0%) unterschritten zu Messzeitpunkt M4 den
berechneten Cut-off-Wert und befanden sich somit im ,funktionalen” Bereich. Bei 13
dieser 14 Patienten (37.1%) war davon auszugehen, dass die Verdnderungen nicht
auf Messfehler zurlickzufihren waren. EIf Patienten (31.4%) wiesen zum Zeitpunkt
vor der Behandlung einen pathologischen Wert in den IAS auf, zeigten eine reliable
Reduktion der hypochondrischen Symptomatik und befanden sich nach Ende der
Behandlung in einem funktionalen“ Bereich. Drei Patienten (8.6%) wiesen vor der
Behandlung bereits einen ,funktionalen® Wert in den IAS auf. Bei zwei dieser
Patienten (66.7%) zeigte sich dennoch eine reliable Reduktionen der
hypochondrischen Symptomatik.
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Tabelle 41

Versuchpersonennummern, IAS-Summenwerte (M1 und MZ2), Reliable Change
Index und Angaben dariiber, ob die Kriterien fir einen RC und die Unterschreitung
des Cut-off-Werts fiir eine ,funktionalen” Bereich erflillt waren

Vpn nach Nach Reliable Reliable Cut-off-Wert  Reliable Change
Behand- Behandlung Change Change?  unterschritten? und Cut-off-Wert
lung (M1) (M4) Index unterschritten?

1 55.00 60.20 -1.06 nein nein nein

2 90.50 38.00 10.68 ja ja ja

3 81.43 85.30 -0.79 nein nein nein

4 45.00 47.00 -0.41 nein nein nein

5 67.80 28.00 8.10 ja ja ja

6 53.00 27.00 5.29 ja ja ja

7 64.00 54.00 2.03 ja nein nein

8 63.00 39.00 4.88 ja ja ja

9 76.00 51.33 5.02 ja nein nein

10 67.00 43.00 4.88 ja ja ja

11 69.00 60.00 1.83 nein nein nein

12 76.00 52.00 4.88 ja nein nein

13 68.00 71.00 -0.61 nein nein nein

14 56.67 61.00 -0.88 nein nein nein

15 37.00 14.00 4.68 ja ja ja

16 61.00 45.00 3.25 ja nein nein

17 71.00 45.00 5.29 ja nein nein

18 65.00 48.00 3.46 ja nein nein

19 38.00 33.00 1.02 nein ja nein

20 37.00 20.00 3.46 ja ja ja

21 76.00 63.00 2.64 ja nein nein

22 47.00 27.00 4.07 ja ja ja

23 61.00 57.00 0.81 nein nein nein

24 80.00 53.00 5.49 ja nein nein

25 74.00 69.00 1.02 nein nein nein

26 78.00 65.00 2.64 ja nein nein

27 66.00 43.00 4.68 ja ja ja

28 64.80 36.50 5.76 ja ja ja

29 53.00 19.00 6.92 ja ja ja

30 77.00 80.60 -0.73 nein nein nein

31 65.00 57.33 1.56 nein nein nein

32 63.00 47.00 3.25 ja nein nein

33 67.00 40.00 5.49 ja ja ja

34 55.00 54.00 0.20 nein nein nein

35 82.00 35.00 9.56 ja ja ja

Summe 23 14 13
(Prozent) (65.7%) (40.0%) (37.1%)

Bezlglich der klinischen Relevanz stellt sich die Frage, in wie weit auch andere
Einflussfaktoren auBer der psychotherapeutischen Behandlung zur Veranderung der
hypochondrischen Symptomatik beigetragen haben kdnnten. So erhielten einige
Patienten wahrend der psychotherapeutischen Behandlung Antidepressiva (SSRI).
In Tabelle 42 sind die Mittelwerte der IAS getrennt fir die Patienten die zusatzlich
Antidepressiva erhielten aufgefithrt. Zur Uberpriiffung eines Einflusses der

antidepressiven Medikation wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung
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gerechnet. Die Varianzanalyse wurden mit dem Messwiederholungsfaktor Zeit
(Messzeitpunkt M1 vs. Messzeitpunkt M4) und dem Gruppenfaktor (Psychotherapie
+ Antidepressiva vs. Psychotherapie) fir die Summenwerte der IAS berechnet. Es
zeigten sich keine signifikanten Effekte fir den Faktor Gruppe (F133 = .55; p = .46)
oder den Interaktionsterm (Fuss) = .05; p = .82). Es lag jedoch ein signifikanter
Zeiteffekt vor (Fuss) = 28.04; p < .001). Dementsprechend konnten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Patienten festgestellt werden, die zusatzlich
eine antidepressive Medikation erhielten und solchen, die keine zusatzliche
antidepressive Medikation erhielten.

Tabelle 42

Mittelwerte der IAS zu den Messzeitpunkten M1 und M4 getrennt nach Patienten,
die zusétzlich eine antidepressive Medikation bzw. keine antidepressive Medikation
erhielten

IAS-Summenwerte IAS-Summenwerte
vor Behandlung nach Ende der Behandlung
(M1) (M4)
M (SD) M (SD)
Psychotherapie ohne zusétzliche
Antidepressiva (n = 28) 64.28 (12.90) 47.70 (16.44)
Psychotherapie mit zusatzlichen 64.36 (15.16) 47.54 (19.57)

Antidepressiva (n = 7)

4.8 Hypothese 7 — Vergleich der Therapie- und Wartezeit

Es wurde angenommen, dass es in der Wartevergleichszeit zu keiner
bedeutsamen Veradnderung der hypochondrischen Symptomatik oder der
allgemeinen Psychopathologie kommt. Zur Einschatzung der allgemeinen
Psychopathologie wurde der GSI des BSI herangezogen. Veradnderungen der
hypochondrischen Symptomatik wurden mit den IAS erfasst. Zehn Patienten
(Wartegruppe) konnten Uber einen Wartzeitraum vor Beginn der Therapie befragt
werden. Die Wartegruppe wurde mit den restlichen Studienteilnehmern (n = 25)
verglichen (Nicht-Wartegruppe). Die soziodemographischen Merkmale der
Wartegruppe und der Nicht-Wartegruppe sind in Tabelle 43 aufgefiihrt. Die beiden
Untergruppen unterscheiden sich nicht signifikant beziiglich ihres Geschlechts, ihres
Alters oder ihres Bildungsgrades (vgl. Tabelle 43). Die Wartezeit dauerte im
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Durchschnitt M = 66.40 (SD = 36.99) Tage. Die Behandlung dauerte im Durchschnitt
M =130.50 (SD = 53.50) Tage. Ein t-Test flir unabhangige Stichproben ergab, dass
die Behandlungszeit signifikant langer dauerte als die Wartezeit (fs = 3.42; p =
.002).

Tabelle 43
Soziodemographische Angaben der Wartegruppe (n = 10) und Nicht-Wartegruppe
(n=25)

Wa:cig%ppe Nicht-V,;lirtzefc;;ruppe Pr[]fgri?lls%mf“:;nz .
Frauenanteil (%) 4 (40%) 14 (56%) x2=.73 1 n.s.
Alter M (SD) (?‘2‘:;(1’) (?2:;?) t=1.09 33  ns.
Bildungsgrad
:Z:@gﬁsg???er 3 (30%) 9 (36%) } 2=114 1 n.s.
Abitur (%) 7 (70%) 16 (64%)

Behandlungszeit
bzw. Wartzeit in 66.40 (36.99) 130.50 (53.50) t=3.42 30 .002
Tagen M (SD)

Der GSI des BSI und der Summenwert der IAS sind in Tabelle 44 getrennt fir
die Warte- und Nicht-Wartegruppe zu den Messzeitpunkten M0, M1 und M4
aufgefihrt. Um zu belegen, dass sich die Wartegruppe nicht von den Ubrigen
Studienteilnehmern hinsichtlich ihrer Ausgangswerte (M1) und des Therapieverlauf
(M1-M4) in den IAS und dem BSI unterschieden, wurden Varianzanalysen mit
Messwiederholungen berechnet. Die Varianzanalysen wurden mit dem
Messwiederholungsfaktor Zeit (Messzeitpunkt M1 vs. Messzeitpunkt M4) und dem
Gruppenfaktor (Wartegruppe vs. Nicht-Wartegruppe) sowohl fir den GSI sowie fir
die Summenwerte der IAS berechnet. Fir den GSI zeigte sich kein signifikanter
Haupteffekt fir den Faktor Gruppe (Fu, 33 = .50; p = .48), jedoch eine signifikanter
Haupteffekt fir den Faktor Zeit (Fu, 35 = 19.98; p < .001). Zwischen den Faktoren
zeigte sich keine signifikante Interaktion (Fy, 33 = .85; p = .36). D.h. es gibt keinen
Hinweis darauf, dass die beiden Gruppen in unterschiedlicher Weise von der
Therapie profitierten. Um zu Uberprifen, ob es in der Wartezeit (M0-M1) zu
signifikanten Veranderungen in dem GSI| kam, wurde ein t-Test fir abhangige
Stichproben berechnet. Bezogen auf die Wartezeit konnten keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden (fs = .88; p = .40). Abbildung 24 fiihrt den GSI
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getrennt fir die Warte- und Nicht-Wartegruppe zu den Messzeitpunkten MO, M1 und

M4 auf.

Tabelle 44

GSI und Mittelwerte der IAS zu den Messzeitpunkten M1 und M4 getrennt fiir die
Warte- und Nicht-Wartegruppe

vor Wartezeit vor Behandlung nach Ende der
(M0) (M1) Behandlung
(M4)
M (SD) M (SD) M (SD)

BSI (GSI)
Wartegruppe (n = 10) .80 (.54) .74 (.50) 46 (.56)
Nicht-Wartegruppe (n = 25) 92 (.47) 48 (.44)
IAS-Summenwerte
Wartegruppe (n = 10) 64.02 (12.77) 59.27 (13.57) 48.79 (20.56)

Nicht-Wartegruppe (n = 25)

66.30 (12.68)

47.21 (15.51)

GSl des BSI (M0, M1 und M4)

1
0,9 \\
0,8
0.7 —e— Nicht-Wartegruppe

’ (n = 25)
0,6 —s— Wartegruppe

(n=10)
0,5 -
0,4
0,3
MO M1 M4

Abbildung 24. GSI (MO, M1 und M4), getrennt fir die Warte- und Nicht-

Wartegruppe.
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Die Varianzanalyse fir die Summenwerte der IAS ergab keinen signifikanten
Haupteffekt flir den Faktor Gruppe (Fq, 33 = .30; p = .59). Fir den Faktor Zeit ergab
sich hingegen ein signifikanter Haupteffekt (Fs, 33 = 30.62; p < .001). Zwischen den
Faktoren zeigte sich keine signifikante Interaktion (Fy, 33 = 2.60; p = .12). Auch far
die Summenwerte der IAS wurde fir die Wartekontrollzeit (M0-M1) ein t-Test fir
abhéangige Stichproben berechnet. In der Wartezeit ergab sich eine signifikante
Reduktion in den Summenwerten der IAS (fs = 2.83; p = .02). Die Reduktion der
hypochondrischen Symptomatik in der Wartezeit ist mit d = .36 als niedrig
anzusehen. Abbildung 25 fiihrt die Summenwerte der IAS getrennt fur die Warte-
und Nicht-Wartegruppe zu den Messzeitpunkten MO, M1 und M4 auf.

IAS - Summenwerte (M0, M1 und M4)
70
65
—e— Nicht-Wartegruppe
(n=25)
55
—=— Wartegruppe
(n=10)
50 \\‘
45
40
MO M1 M4

Abbildung 25. 1AS — Summenwerte (M0, M1 und M4), getrennt fir die Warte- und
Nicht-Wartegruppe.



5 Diskussion

Ziel dieser Therapiestudie war die Evaluation einer manualisierten, kognitiv-
verhaltensbezogenen Behandlung fur Patienten mit Hypochondrie. Insgesamt
nahmen N = 35 Patienten an der Behandlung teil. Finf Patienten (14.3%)
beendeten die Behandlung vorzeitig. Die Behandlung umfasste sowohl Gruppen-
als auch Einzelsitzungen. Die Datenerhebung erfolgte zu vier verschiedenen
Messzeitpunkten (M1, M2, M3 und M4). Die vorliegende Studie ist somit die bisher
umfangreichste Studie zur Wirksamkeitstberprifung gruppentherapeutischer
Interventionen bei Hypochondrie. Eine Teilgruppe von n = 10 Patienten konnte
zudem Uber eine zweimonatige Wartezeit (MO bis M1) befragt werden. Nachfolgend
erfolgt die Diskussion der einzelnen Hypothesen und Fragestellungen. In einer
Gesamtdiskussion werden unter anderem methodische Aspekte aufgegriffen, die fir
alle Fragestellungen von Bedeutung sind.

5.1 Spezielle Fragestellungen und Hypothesen

5.1.1  Dysfunktionale Kognitionen und Angste

Entsprechend der ersten Hypothese zeigte sich bei den Patienten nach
erfolgter Behandlung eine signifikante Abnahme dysfunktionaler, krankheitsbezo-
gener Uberzeugungen und Bewertungen. Diese Verdnderungen wurden durch
mehrere Verfahren belegt (WI, FKG und Analogskalen). Die Gesamteffektstarken
fir die Veranderung dysfunktionaler Uberzeugungen und Bewertungen sind mit d =
.50 - 1.39 im mittlerem bis hohen Bereich angesiedelt. Allerdings sind die
Auspragungen der Patienten nach Abschluss der Behandlung teilweise immer noch
auf einem erhdhten Niveau. Tabelle 45 zeigt die Kennwerte der Patienten zum
Zeitpunkt M4 und Vergleichwerte von Personen der Allgemeinbevélkerung (Hiller &
Rief, 2004; Rief et al., 1998).
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Tabelle 45

Kennwerte des FKG und des WI fiir die Patientengruppe zum Messzeitounkt M4
und zweier Vergleichsstichproben von Personen der Allgemeinbevélkerung (Rief et
al., 1998; Hiller & Rief, 2004)

Patienten nach Ende Vergleichsstichprobe
der Behandlung (M4) (Rief et al., 1998)
N=235 n=101
M (SD) M (SD)
FKG
Katastrophi-
sierende 10.0 (3.9) 12.5 (5.4)
Bewertung
Intoleranz von
koérperlichen 5.4 (1.9) 3.3(2.0)
Beschwerden
Kérperliche Schwache 5.0 (3.5) 4.3 (3.3)
Vegetative
Missempfindungen 3.7 (2.4) 2.8 (2.0
wi
Krankheitsliberzeugungen 1.3 (1.3) .42% (.80)

2 Stichprobe von Hiller & Rief (2004); n = 2050.

Beziiglich der Skalen des FKG lasst sich jedoch sagen, dass die Kennwerte der
Vergleichsstichprobe zum Messzeitpunkt M4 nur auf der Skala ,lIntoleranz fir
kérperliche Beschwerden® deutlich niedrigere Ausprédgungen aufweisen als die
Patientenstichprobe. Bei den ibrigen Skalen weichen die Mittelwerte der Patienten
zum Messzeitpunkt M4 nicht mehr als eine Standardabweichung von den
Mittelwerten der Vergleichsstichprobe ab. Bei der Skala ,Katastrophisierende
Bewertung“ weisen die Patienten sogar niedrigere Auspragungen auf als die
Vergleichsstichprobe. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei den Patienten
nach Ende der Therapie eine deutliche Reduktion dysfunktionaler,
krankheitsbezogener Kognitionen vorliegt. Die Tendenz zu dysfunktionalen
Bewertungen ist jedoch teilweise nicht vollstdndig auf das Niveau von Personen
ohne psychische Stérung abgesunken. Ahnliche Befunde zeigten sich auch bei
Bleichhardt et al. (2005), die bei Patienten mit der Diagnose Hypochondrie deutliche
Reduktionen dysfunktionaler Bewertungen (Subskala ,Intoleranz fur kérperliche
Beschwerden” des FKG) erzielten, jedoch ebenfalls nicht den Bereich psychisch
gesunder Personen erreichten.
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Bezliglich phasenspezifischer Veranderungen dysfunktionaler Bewertungen
ergaben sich keine eindeutigen Befunde. Bei den visuellen Analogskalen zeigten
sich signifikante Reduktionen in der ersten und zweiten Therapiephase. Tendenziell
signifikante Veranderungen erfolgten jedoch bereits in der probatorischen Phase.
Eindeutige phasenspezifische Veranderungen lieBen sich auch bei den Unterskalen
des FKG nicht feststellen. Allerdings wurde der FKG auch nur zu drei
Messzeitpunkten erhoben (M1, M3 und M4). Es ware denkbar gewesen, den FKG
zu allen Messzeitpunkten einzusetzen, um phasenspezifische Veranderungen mit
einem valideren MaB zu erfassten. Um die Patienten jedoch nicht mit einer zu
umfangreichen Datenerhebung zu Uberfordern, wurde von einer Erhebung des FKG
zu allen vier Messzeitpunkten abgesehen.

Wahrend des Behandlungsverlaufs zeigte sich zudem hypothesenkonform eine
Reduktion von krankheitsbezogenen Angsten. Diese Verdnderungen wurden
ebenfalls durch mehrere Verfahren belegt (IAS, WI und Analogskala). Die
Gesamteffektstarken fiir die Veranderung krankheitsbezogener Angste sind mit d =
.79 — 1.38 im mittlerem bis hohen Bereich angesiedelt. Am Ende der Behandlung
(Messzeitpunkt M4) befanden sich die Patienten jedoch gegenlber Personen der
Allgemeinbevélkerung auf einem erhdhten Niveau hinsichtlich krankheitsbezogener
Angste (IAS-Unterskala ,Krankheitsangst* M = 34.53; SD = 13.48; WI-Unterskala
.Krankheitséangste®* M = 4.54; SD = 1.70). Hiller und Rief (2004) fanden in der
Allgemeinbevélkerung deutlich niedrigere Mittelwerte fir die |AS-Unterskala
-Krankheitsangst* (M = 16.7; SD = 10.1) und fir die WI-Unterskala ,Krankheits-
angste“ (M =1.37; SD = 1.65).

Eine Reduktion von Krankheitsdngsten erfolgte bereits in der probatorischen
Phase. Auf der Analogskala zeigte sich sogar nur in der probatorischen Phase eine
signifikante Reduktion von Krankheitséngsten. Auf der Unterskala ,Krankheitsangst*
der IAS fanden sich die deutlichsten Reduktionen in der zweiten therapeutischen
Phase (d = .52). Fir die friihe Reduktion der Krankheitséangste in der probatorischen
Phase sind vielfaltige Erklarungsméglichkeiten denkbar. Insbesondere unspezi-
fische Wirkfaktoren kénnten fiir die Verbesserung der Symptomatik verantwortlich
sein (vgl. Grawe, Donati & Bernauer, 1995). In der probatorischen Phase werden
die Symptomatik und deren Umsténde ausfuhrlich exploriert. Allein diese
Exploration kénnte dazu flhren, dass die Patienten Einsicht in ihre Problematik
erhalten und hierdurch z.B. ein gesteigertes Kontrollerleben erfahren kénnten.
Dieses kénnte wiederum eine Reduktion von Krankheitsdngsten zufolge haben.
Zudem haben die Patienten regelméaBigen Therapeutenkontakt. Im Sinne des
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Beziehungsaufbaus werden die Angste der Patienten vom Therapeuten empathisch
aufgegriffen. Dies kdnnte eine beruhigende Wirkung auf die Patienten haben und zu
einer Reduktion von Krankheitsdngsten beitragen. So konnten Strupp & Hadley
(1979) zeigen dass alleine Gesprache mit freundlich-interessierten Professoren,
ohne formelle Therapieausbildung zu einer Verbesserung der Beschwerden flhrte,
die mit der von ausgebildeten Therapeuten vergleichbar war. Zudem kann das
Konstrukt der Kognitiven Dissonanz als Erklarungsmdoglichkeit herangezogen
werden (vgl. Festinger, 1957). Wahrend der Behandlung suchten die Patienten
regelmé&Big einen psychologischen Therapeuten auf, obwohl sie Uberzeugt waren,
eine ernsthafte korperliche Erkrankung zu haben. Diese Inkonsistenz zwischen
Annahmen und Handeln der Patienten kénnte zu einer Dissonanz geflihrt haben.
Um diese Dissonanz zu reduzieren kdnnten die Patienten beginnen, ihre kérperliche
Erkrankung in Frage zu stellen und somit eine Reduktion von Krankheitsangsten
erleben.

Werden die Therapieabbrecher bei der statistischen Datenanalyse nicht
berlcksichtigt, bleiben die Ergebnisse im Wesentlichen erhalten (vgl. Tabelle A-1
und Tabelle A-2). Die Effektstarken sind jedoch insgesamt noch etwas héher als bei
der intent-to-treat-Stichprobe. Fir dysfunktionale Kognitionen ergeben sich
Effektstarken von d = .53 — 1.20. Fir die Veranderung der Krankheitsédngste lagen
die Effektstarken bei d = .89 — 1.53.

5.1.2 Krankheitsverhalten

Auch die erwartete Reduktion des Krankheitsverhaltens lieB sich weitgehend
bestatigen. Mehrere Selbstbeurteilungsverfahren (IAS, SAIB und eine offene Frage)
belegten den Riickgang des Krankheitsverhaltens der Patienten. Hervorzuheben ist
hierbei, dass sich die Anzahl der Arztbesuche halbierte. Die Gesamteffekistérken
liegen insgesamt im geringen bis hohen Bereich (d = .29 - .87). Auch die
Therapeuteneinschatzungen sprechen fir einen Rickgang des Krankheitsver-
haltens. Die Einschatzungen der Therapeuten sind zudem noch etwas
optimistischer als die Selbsteinschatzungen der Patienten und befinden sich im
mittlerem bis hohen Bereich (d = .65 — 1.48). Im Vergleich zu einer Stichprobe der
Allgemeinbevélkerung liegen die Patienten jedoch teilweise immer noch im
pathologischen Bereich. So befinden sich beispielsweise die Kennwerte der
Unterskala ,Krankheitsverhalten“ der IAS bei einer gesunden Stichprobe von N =
1575 Personen bei M = 7.0 (SD = 4.0) (vgl. Hiller & Rief, 2004). In der vorliegenden

Untersuchung lag die mittlere Auspragung der Patienten nach Abschluss der
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Therapie (Messzeitpunkt M4) auf der IAS-Unterskala ,Krankheitsverhalten” bei M =
13.13 (SD = 4.25) und somit deutlich Giber dem Kennwert von Hiller und Rief (2004).
Demgegeniiber kdnnen die Kennwerte der SAIB jedoch (iberwiegend als nicht mehr
pathologisch angesehen werden. Zur besseren Ubersicht zeigt Tabelle 46 die
Kennwerte der Patientenstichprobe im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe,
die in einer Untersuchung von Rief, Martin, Klaiberg und Bréhler (2005) erhoben
wurde. Es zeigt sich, dass die Skalenwerte der Patienten nach Behandlung nicht
deutlich von den Skalenwerten der Vergleichsstichprobe abweichen.

Tabelle 46
Kennwerte der SAIB fiir die Patientengruppe zum Messzeitpunkt M4 und einer
Vergleichsstichprobe psychisch Gesunder (Rief et al., 2005)

Patienten nach Ende Vergleichsstichprobe
der Behandlung (M4) (Rief et al., 2005)
n=35 n =2269
M (SD) M (SD)
SAIB®
Bestétigen der Diagnose 3.05 (.59) 3.09 (.62)
Beschwerdenausdruck 2.74 (.49) 2.94 (.54)
Medikation 2.93 (.61) 2.83 (.63)
Konsequenzen der Krankheit 2.68 (.53) 2.92 (.52)
Absuchen 2.29 (.66) 2.72 (.62)
Gesamtscore 2.76 (.38) 2.91 (.47)

@ Hohe Werte sprechen fiir eine geringe Auspragungen des Merkmals.

Keine signifikanten Veranderungen zeigten sich auf der Unterskala
.Beschwerdenausdruck” der SAIB. Die Auspragungen der Patienten auf der SAIB-
Unterskala ,Beschwerdenausdruck® zum Messzeitpunkt M1 (M = 2.86; SD = .46)
sind jedoch mit den Auspragungen der Vergleichsstichprobe von Rief et al. (2005)
vergleichbar (vgl. Tabelle 46). Dementsprechend ist keine Veranderung der
Unterskala zu erwarten, da die Auspragungen anfangs nicht im pathologischen
Bereich lagen. Eine Erklarung fir die nicht-pathologischen Ausgangswerte der
Patienten auf der Skala ,Beschwerdenausdruck® stellt die Tatsache dar, dass die
SAIB nicht ausschlieBlich fir hypochondrische Patienten entwickelt wurde sondern
das breite Spektrum Somatoformer Stérungen abdeckt. Bei hypochondrischen
Patienten stehen Angste und der Wunsch diese zu reduzieren im Vordergrund. Das
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+LAusdriicken von Symptomen* ist dementsprechend kein typisches Merkmals dieser
Patientengruppe, sondern beschreibt eher Patienten bei denen Kkorperliche
Beschwerden im Vordergrund stehen, wie z.B. Patienten mit einer Somatisierungs-
stérung. Zudem zeigte sich keine signifikante Veranderung in der Antwort zu einer
offen formulierten Frage, die sich auf die Haufigkeit von Selbstuntersuchungen der
Patienten bezog. Demgegeniber reduzierte sich die Ausprdgung auf der Skala
»+Absuchen” der SAIB signifikant. Diese Abweichung kdnnte darauf zurlickzufihren
sein, dass die Unterskala ,Absuchen” der SAIB mit Hilfe mehrerer Fragen ein breiter
gefasstes Konstrukt erfasst, das sich auch auf die Aufmerksamkeitsausrichtung auf
den eigenen Koérper bezieht. So lautete beispielsweise eine Frage der SAIB-
Unterskala ,Absuchen®: ,Den verschiedenen Dingen, die in meinem Korper
ablaufen, schenke ich viel Aufmerksamkeit.” Die offen formulierte Frage hingegen
bezieht sich nur auf ein ,physisches” Absuchen des Korpers in den letzten sieben
Tagen. Demzufolge kann von einer Verringerung von Selbstuntersuchungen
ausgegangen werden, wenn der Begriff der Selbstuntersuchung weiter gefasst wird
und auch auf den Kérper gerichtete Aufmerksamkeitsausrichtungen umfasst.

Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Therapiephasen fallt auf, dass sich in
der zweiten Therapiephase keine signifikanten Reduktionen des Krankheits-
verhaltens ergaben. Diese Tatsache widerspricht dem inhaltlichen Schwerpunkt der
zweiten Therapiephase, der eine Verédnderung des krankheitsbezogenen Verhaltens
anstrebte. Teilweise sind diese Befunde jedoch dadurch erklarbar, dass sich das
Krankheitsverhalten der Patienten bereits schon nach der ersten Haélfte der Therapie
deutlich gebessert hatte. Insofern handelt es sich vermutlich um einen Deckeneffekt,
da bei einigen Skalen keine weiteren Verbesserungen maéglich waren.
Dementsprechend lieBen sich phasenspezifische Verdnderungen fir den
gemeinsamen Zeitraum der probatorischen und ersten therapeutischen Phase und
fir die erste therapeutische Phase alleine finden. Die Effekistarken innerhalb der
einzelnen Therapiephasen sind niedrig.

Auch beziglich des Krankheitsverhaltens zeigte sich, dass die Ergebnisse im
Wesentlichen erhalten bleiben, auch wenn die Therapieabbrecher nicht
berlicksichtigt werden (vgl. Tabelle A-3 und Tabelle A-4). Auch hier sind die
Effekistarken insgesamt etwas hoher als bei der intent-to-treat-Stichprobe. Die
Effekistarken liegen bei d = .36 — 1.02. Insgesamt zeigen sich auch bei den
Therapeutenbeurteilungen etwas hdhere Effektstédrken von d = .77 — 1.80 (vgl.
Tabelle A-5).
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5.1.3 Implizite Informationsverarbeitung

Der Hypothese entsprechend zeigte sich bei den Patienten eine signifikante
Reduktion der mit dem Angstlichkeits-IAT erfassten impliziten Angstlichkeit. Die
Reduktion ist als gering einzuschétzen (d = .23). Dementsprechend kénnte von
einer geringflgigen Veranderung des Selbstkonzeptes der Patienten gesprochen
werden, da das Selbstkonzept der Patienten nach der Behandlung weniger mit der
Eigenschaft Angstlichkeit assoziiert ist. Problematisch fiir die Interpretation der
Ergebnisse ist jedoch, dass es in der Vergleichsgruppe ebenfalls zu einer geringen
Reduktion impliziter Angstlichkeit kam (d = .27). Nachfolgend werden Erklarungs-
maoglichkeiten fur diesen Befund gegeben.

Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Stabilitat des
Angstlichkeits-IATs geringer ist als die von Fragebogenverfahren und auch situative
Aspekte starker mit erfasst werden (vgl. Egloff et al., 2005). Angstbezogene
Reduktionen in der Vergleichsgruppe kdénnten dementsprechend durch situative
Einflisse erklart werden. So kdénnten die Personen der Vergleichsgruppe, im
Gegensatz zu der Patientengruppe, bei der ersten Testung eine gewisse
Unsicherheit aufgewiesen haben. Die Tatsache bei einer psychologischen
Untersuchung mit einem undurchsichtigen Verfahren, wie dem Angstlichkeits-IAT
getestet zu werden, kénnte Erwartungsangste bei den Probanden zu Folge gehabt
haben. Eine Reduktion impliziter Angstlichkeit kénnte demnach dadurch erklart
werden, dass die Vergleichspersonen bei der zweiten Testung schon wussten, was
auf sie zukommt und diese deshalb weniger verunsichert waren als zuvor. Die
Patientengruppe hingegen nahm im Rahmen der Studie an mehreren
diagnostischen Verfahren teil. Dementsprechend kénnte bei ihnen im Unterschied
zur Vergleichsgruppe keine Verénderung der Erwartungsangst vorliegen und die
Reduktion auf der therapeutischen Intervention beruhen. Einen Hinweis fir das
Zutreffen dieser Erklarungsméglichkeit stellt der im Vergleich zur Untersuchung von
Egloff et al. (2005) leicht erhéhte IAT-Effekt der Vergleichsgruppe zum ersten
Messzeitpunkt (M1) dar. Evtl. spiegeln sich in diesem leicht erhéhten IAT-Effekt
Erwartungsangste bei der Vergleichsgruppe wider. Allerdings konnten Schmukle
und Egloff (2004) zeigen, dass Zustandsangst, gemessen mit dem STAI
(Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970), einen eher geringen Einfluss auf den
Angstlichkeits-IAT hat. Auch Kontexteinflisse, die durch die Erinnerung an
angstigende Situationen erzeugt wurden, scheinen eher keinen Einfluss auf den
Angstlichkeits-IAT zu haben (Weck, 2003). Um letztlich zu Uberpriifen, ob
Unsicherheiten der Vergleichsgruppe bei der ersten Messung zu der Reduktion der



Diskussion 134

impliziten Angste beitrugen, ware es notwendig gewesen, Verfahren zu verwenden,
die die Zustandsangst erfassen.

Einen Hinweis auf eine tatsichliche Reduktion von Angsten in der
Vergleichsgruppe lieferte auch das explizite Verfahren (IAS). So zeigen sich
entgegen den Erwartungen in der Vergleichsgruppe in den IAS geringe, jedoch
signifikante Reduktionen von Krankheitsangsten (d = .35). Dementsprechend
kénnte bei der Vergleichsgruppe tatsachlich eine Reduktion von Angsten vorliegen,
die sich in den Kennwerten des Angstlichkeits-IATs niederschlagen. Auch wenn
nicht alle Fragen hinreichend geklért werden konnten, liefert die Untersuchung erste
Hinweise auf die Veranderung des angstbezogenen Selbstkonzepts von Patienten
mit der Diagnose einer Hypochondrie nach einer kognitiv-verhaltensbezogenen
Behandlung.

5.1.4 Stérungs- und Bewaltigungswissen

Fir die Hypothese eines Zuwachses von Stérungs- und Bewaltigungswissen
fanden sich deutliche Hinweise. Die Patienten wiesen trotz geringeren
Bildungsgrads nach dem Ende der Behandlung ein héheres AusmaB an Stérung-
und Bewaltigungswissen auf als eine Vergleichsgruppe von Studierenden.
Allerdings unterschied sich die Patientengruppe von der Kontrollgruppe hinsichtlich
mehrerer Merkmale.

Die Patientengruppe war im Durchschnitt 11 Jahre (gerundet) alter als die
studentische Vergleichsgruppe. D.h. Unterschiede kénnten auch daher resultieren,
dass die Patienten im Laufe ihres Lebens mehr Stérungs- und Bewaltigungswissen
sammeln konnten. Einen Hinweis fir die Gultigkeit dieser Alternativerklarung liefert
die tendenziell signifikante Korrelation zwischen dem Alter aller Probanden und den
Ergebnissen im Gesamtwissenstest (r = .26; p = .06).

Zudem nahmen einige Patienten bereits zuvor an einer Therapie teil, in der
Stérungs- und Bewaltigungswissen vermittelt wurde. Auch dieser Sachverhalt
kénnte dafiir verantwortlich sein, dass die Patientengruppe Uber ein hdheres MaB
an Stérungs- und Bewaltigungswissen verfligte. Allerdings unterschieden sich
Patienten, die zuvor eine ambulante Therapie absolviert hatten, im Gesamt-
wissenstest nicht von denjenigen, die keine Therapie absolvierten (fso) = .72; p =
.48).

Um tatsdchlich von einem Wissenszuwachs sprechen zu kénnen, ware es
notwendig gewesen, einen Vorher-Nachher-Vergleich des Wissensstandes der
Patienten vorzunehmen. Allerdings hétte dieses Vorgehen einen unglnstigen
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Einfluss auf die nachfolgende Therapie nehmen kénnen, da bestimmte Inhalte mit
dem Wissenstest vorweg genommen waren und nicht adaquat vermittelt worden
waren. Mit dem Heranziehen einer unabhangigen Vergleichsgruppe wurden
zumindest deutliche Hinweise fir einen Wissenszuwachs innerhalb der
Patientengruppe geliefert.

Keine Hinweise ergaben sich fir Richtigkeit die zweite Annahme, dem
vermuteten Zusammenhang zwischen dem mit dem Wissenstest erfassten
Stérungs- und Bewadltigungswissen und dem Therapieerfolg der Patienten. Auch
wenn Stérungs- und Bewaltigungswissen in diesem Fall nicht als Pradiktor fiir den
Therapieerfolg angesehen werden kann, erscheint es plausibel, dass Stérungs- und
Bewaltigungswissen eine notwendige Bedingung zur Bewaéltigung der Stdrung
darstellt. Der Therapieerfolg bei der Behandlung somatoformer Stérungen wird
jedoch noch von vielen weiteren Faktoren, wie z.B. der Therapiemotivation
beeinflusst (vgl. Bleichhardt, 2002). Dementsprechend ist von eher mittleren bis
kleinen Zusammenhangen auszugehen. Die Wahrscheinlichkeit, bei der
vorliegenden Stichprobe von n = 30 Personen und einem a-Fehlerviveau von a =
.05 einen erwarteten mittleren Effekt von r = .30 zu finden, betrug lediglich 51.4%
(vgl. Diehl & Arbinger, 2001; Faul & Erfelder, 1992). D.h. die Wahrscheinlichkeit,
dass dennoch ein mittlerer Zusammenhang zwischen dem Wissenstest und dem
Therapieerfolg bestand, ist mit 48.6% etwa gleich hoch. Die Berlicksichtigung des
Stérungs- und Bewadltigungswissens sollte daher in  umfangreicheren
Untersuchungen mit gréBeren Stichproben weitere Beachtung finden, um Klarheit
Uber den Zusammenhang zwischen dem vermittelten Wissen und dem

Therapieerfolg bei Patienten mit der Diagnose Hypochondrie zu gewinnen.

5.1.5 Veranderung der allgemeinen Psychopathologie

Entsprechend der Hypothese einer Reduktion der allgemeinen
Psychopathologie zeigte sich bei den Patienten in den Selbstbeurteilungsverfahren
eine Reduktion der allgemeinen Belastung, Angstlichkeit sowie depressiver und
koérperlicher Symptome. Die Reduktion der Depressivitat befand sich mit d = .66 im
mittlerem Bereich. Die Reduktion der Angstlichkeit und allgemeinen Belastung
bewegte sich im hohen Bereich (dangstichkeit = .92; Obetastung = .85). Die Reduktion der
allgemeinen Belastung wurde auch durch die Therapeuteneinschatzungen bestatigt.
Auch hierfir wurden hohe Effektstérken errechnet (Obesorgheit = .92; Obeeintrachtinng =
1.46).
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Phasenspezifisch lieB sich nur eine tendenziell signifikante Reduktion der
Angstlichkeit in der zweiten therapeutischen Phase ausmachen. Ebenfalls nur
tendenziell signifikant reduzierte sich die allgemeine Belastung in der
probatorischen Phase. In der zweiten therapeutischen Phase waren signifikante
Reduktionen der allgemeinen Belastung zu verzeichnen. Eine phasenspezifische
Reduktion der Depressivitat lieB sich nicht nachweisen.

Die Reduktion der berichteten kérperlichen Symptome bewegt sich im niedrigen
bis hohen Bereich (d = .45 - .88). Phasenspezifische Beobachtungen lieBen sich nur
anhand der Subskala ,Somatisierung” des BSI machen, die zu allen vier
Messzeitpunkten erhoben wurde. Demnach zeigten sich signifikante Reduktionen
der kérperlichen Symptome nur in der zweiten Therapiephase. In der probatorischen
Phase zeigte sich bereits eine tendenziell signifikante Reduktion. Bezliglich der
kérperlichen Symptomatik ware es mdglich gewesen, ein reliableres MaB wie z.B.
das SOMS zu allen vier Messzeitpunkten einzusetzen. Bei der Planung der Studie
wurde sich jedoch gegen die Erhebung des wesentlich umfangreicheren SOMS zu
allen vier Messzeitpunkten entschieden, um eine UbermaBige Belastung der
Patienten zu verhindern.

Wenn die Therapieabbrecher bei der Datenanalyse unbertcksichtigt blieben,
zeigte sich keine wesentliche Veranderung der Befunde (vgl. Tabelle A-6, Tabelle A-
7, Tabelle A-8, Tabelle A-9 und Tabelle A-10). Bezlglich der Selbstauskiinfte der
Patienten im Summenwert des BSI zeigte sich, dass die Reduktion der allgemeinen
Belastung etwas geringer war und sich mit einer Effekistirke von d = .78 im
mittlerem Bereich bewegte (vgl. Tabelle A-7). Demgegenutber war die Reduktion
kérperlicher Symptome noch etwas deutlicher. Die Effektstarken liegen bei d = .49 —
.90 (vgl. Tabelle A-10). Auch flr die Therapeuteneinschatzungen zeigten sich etwas
héhere Effekistarken von dsesorgtheit = 1.03 und Obeeintrachigung = 1.88 (vgl. Tabelle A-8).

Beziiglich der allgemeinen Belastung und Angstlichkeit sowie der depressiven
und kérperlichen Symptome zeigen sich &hnlich umfangreiche Reduktionen wie bei
den Krankheitsangsten, dysfunktionalen Uberzeugungen und dem Krankheitsver-
halten. Diese Befunde weisen auf umfassende Veranderungen im Erleben und
Verhalten der Patienten hin. Das Behandlungskonzept scheint somit auch geeignet,
Begleitsymptomatik wie depressive oder koérperliche Symptome positiv zu
beeinflussen. Da kérperliche Symptome wiederum Ausléser fir Krankheitsangste
darstellen kénnen (vgl. Barsky, Ahern et al., 2001), ist die Reduktion kérperlicher
Symptome besonders erfreulich. Auch der negative Einfluss einer depressiven
Symptomatik auf hypochondrische Uberzeugungen ist bekannt (Butler & Mathews,
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1983; Teasdale, 1983). Dementsprechend stellt auch die Reduktion depressiver

Symptome ein wichtiges Ergebnis der Behandlung dar.

5.1.6 Klinische Relevanz der Veranderungen

Es wurde angenommen, dass es im Behandlungsverlauf zu einer klinisch
relevanten Reduktion der hypochondrischen Symptomatik kommt. Bei 66% der
Patienten zeigte sich eine reliable Veradnderung (RC) der hypochondrischen
Symptomatik. Demnach kann die Annahme als bestéatigt gelten, dass bei
mindestens 65% der Patienten eine reliable Verénderung vorliegt. Visser und
Boumann (2001) fanden fur kognitive Verhaltenstherapie und Expositionsbehand-
lung vergleichbare Werte (RC bei kognitiver Verhaltenstherapie = 65%; RC bei
Expositionsbehandlung = 70%). Allerdings wurden bei der Datenanalyse von Visser
und Bouman (2001) Therapieabbrecher nicht berlcksichtigt. Werden Therapie-
abbrecher bei der Analyse der vorliegenden Untersuchung ebenfalls nicht
berlcksichtigt, zeigt sich bei 70% der Patienten eine reliable Veranderung (vgl.
Tabelle A-11).

Visser und Bouman (2001) verwendeten bei ihrer Untersuchung die Unterskala
.Krankheitséangste* der IAS und nicht wie in der vorliegenden Studie den
Summenwert der IAS. Da das Krankheitsverhalten der Patienten jedoch ein
zentrales Merkmal der Hypochondrie darstellt, wurde auf eine RC-Analyse
verzichtet, die sich ausschlieBlich auf die Krankheitsingste der Patienten bezieht,
da hiermit dem Kriterium einer umfangreichen, klinisch relevanten Reduktion der
hypochondrischen Symptomatik nicht entsprochen wiirde. Bei alleiniger Betrachtung
der Unterskala ,Krankheitsdngste” waren bei der vorliegenden Untersuchung noch
héhere Prozentzahlen reliabler Veradnderungen zu erwarten, da sich die
Krankheitsédngste etwas deutlicher reduzierten als das Krankheitsverhalten der
Patienten (vgl. Hypothese 1 und 2). Bei keinem der Patienten zeigte sich eine
reliable Zunahme der hypochondrischen Symptomatik. Auch dieser Befund
entspricht den zuvor formulierten Annahmen.

40.0% der Patienten befanden sich nach Abschluss der Therapie in einem
Junktionalen“ Bereich. Nach diesen Befunden liegen nur vier von zehn Patienten
nach Ende der Behandlung auf dem Niveau der Allgemeinbevélkerung. Bei weniger
als einem Dirittel der Patienten (31.4%) zeigte sich ein reliabler Wechsel von einem
pathologischen in einen ,funktionalen“ Bereich. Diese ernlichternd wirkenden
Befunde sind jedoch vor dem Hintergrund zu betrachten, dass die Patienten
durchschnittlich Uber zehn Jahre (M = 10.16, SD = 8.67) das Stdérungsbild der
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Hypochondrie aufwiesen. Die Intervention ist mit durchschnittlich etwa viereinhalb
Monaten als vergleichsweise kurz zu betrachten. Eine Verbesserung im Sinne einer
»vollstdndigen Heilung” und dem Absinken der hypochondrischen Symptomatik auf
das Niveau von ,Gesunden® wére in Anbetracht der verhaltnismaBig kurzen
Intervention unrealistisch. Hervorzuheben ist deshalb nochmals, dass bei zwei
Drittel der Patienten eine reliable Reduktion der hypochondrischen Symptomatik
vorlag und die Effektstarken mit denen bisheriger Therapiestudien bei Hypochondrie
vergleichbar sind. Metaanalytische Befunde zur Wirksamkeit kognitiver
Verhaltenstherapie bei Angststérungen berichten vergleichbare Effektstarken, wie in
der vorliegenden Untersuchung (vgl. Lambert & Ogles, 2004). Wie sich in den
Befunden zu Hypothese 5 herausstellte, zeigt sich bei den Patienten zudem eine
deutliche Reduktion der allgemeinen Belastung, Depressivitat und Angstlichkeit. Vor
diesem Hintergrund scheint die klinische Bedeutsamkeit der Behandlungsergeb-
nisse gegeben.

Es konnten keine Hinweise dafiir gefunden werden, dass die zusétzliche
Einnahme von Antidepressiva (SSRI) zu einem besseren Therapieergebnis fiihrt.
Jedoch erhielten nur sieben der Patienten (20.0%) Antidepressiva, die zum Tell
auch schon vor dem Behandlungsbeginn l&dngere Zeit eingenommen wurden.
Zusammenhange zwischen der Einnahme von Antidepressiva und Veranderungen
der Symptomatik der Patienten lassen sich jedoch aufgrund des unkontrollierten
Designs und der verhéltnismaBig kleinen Stichprobe nicht ausschlieBen. Bisher ist
die Wirksamkeit von Antidepressiva zur Behandlung der Hypochondrie nicht
hinreichend belegt. Anhaltspunkte flr die Wirksamkeit von SSRI liefert eine Studie
von Fallon et al. (1996) die bei 80% der Patienten mit Fluoxetin eine deutliche
Verbesserung erzielten. Allerdings wurden von den 25 untersuchten Patienten zehn
ausgeschlossen, so dass sich die Wirksamkeitsaussagen auf die 15 verbleibenden
Patienten (60%) beziehen.

5.1.7 Vergleich der Therapie- und Wartezeit

Nach Hypothese 7 wurde erwartet, dass sich wahrend der Wartezeit von zehn
Patienten keine bedeutsamen Reduktionen der allgemeinen oder stérungsspe-
zifischen Psychopathologie ergeben. Hypothesenkonform zeigte sich keine
Veranderung der allgemeinen Psychopathologie. Die hypochondrische Symptomatik
der Patienten reduzierte sich jedoch in geringen Umfang (d = .36). Im Vergleich zu
den Veranderungen wéhrend der Behandlungszeit, sind die Verdnderungen jedoch
als gering zu betrachten. So liegt die Effekistarke fiir die Veranderungen in den IAS-
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Summenwerten in der Therapiezeit fir alle N = 35 Patienten bei d = 1.10.
Problematisch fur die Interpretation der Befunde ist jedoch, dass der
Behandlungszeitraum signifikant 1&nger war als die Wartezeit. Dementsprechend
ware es bei einer langeren Wartezeit méglich, dass die Effekte zundhmen. Zudem
ist die Wartevergleichsgruppe mit n = 10 Personen als klein anzusehen, was ein
hohes Risiko flr einen Fehler 2. Art birgt (vgl. Diehl & Arbinger, 2001). D.h., es
bestand eine relativ hohe Wahrscheinlichkeit, einen bestehenden niedrigen Effekt
zu Ubersehen. Folglich ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass auch eine zumindest
geringe Reduktion der allgemeinen Psychopathologie bei den Patienten vorlag. Fir
einen angenommenen groBen Effekt ist das Risiko, einen Fehler 2. Art zu begehen,
jedoch geringer. Dementsprechend sind deutliche Reduktionen der allgemeinen
oder stérungsspezifischen Symptomatik (d > .80), wie sie durch die Behandlung
erreicht wurde, mit einer relativ hohen Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen.

Dennoch stellt sich die Frage, was zur Reduktion der Krankheitsangste
beigetragen haben kdnnte. Grawe et al. (1995) konnten bei einer Beriicksichtigung
von 111 kontrollierten Psychotherapiestudien eine nur geringfiigige Verbesserung
innerhalb der Wartekontrollgruppen (d = .10) feststellen. Jedoch war die Spanne der
Veranderungen mit d = -1.35 — 1.15 groB3. Dementsprechend wéare es mdglich, dass
spontane Verbesserung zu der Reduktion von d = .36 in der Wartevergleichgruppe
beigetragen haben kénnten. Plausibler erscheint es jedoch andere Faktoren fiir die
Reduktion der hypochondrischen Symptomatik in der Wartevergleichsgruppe
verantwortlich zu mache. So erfolgte die erste Messung (MO) der
Wartevergleichsgruppe bereits vor dem Erstgesprach. Die Patienten, die auf den
Beginn der nachsten Gruppe mindestens vier Wochen warten mussten, wurden der
Wartevergleichsgruppe zugeteilt. D.h., die Patienten erhielten bereits ein
Erstgesprach, in dem ihnen die Diagnose mitgeteilt wurde und das
Behandlungsangebot kurz beschrieben wurde. Es ist denkbar, dass das
Erstgesprach bereits einen Einfluss auf die Symptomatik der Patienten hatte. Bei
den Patienten kénnte z.B. die Hoffung auf eine Besserung geweckt worden sein.
Dies konnte wiederum zu einer Entlastung und einem Rickgang der
Krankheitsédngste gefiihrt haben. Zudem ist es mdglich, dass das Erstgesprach bei
den Patienten als Rickversicherung fir ihre Gesundheit diente. Die Patienten
erhielten von einem Psychotherapeuten die Rickmeldung, dass bei ihnen eine
psychische Erkrankung, namlich eine Hypochondrie vorliegt. Dies kénnte auf die
Patienten beruhigend gewirkt haben und zu einer Reduktion der Symptomatik in der
Wartezeit beigetragen haben.
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Eine zweite Erklarungsmdglichkeit ist darin zu sehen, dass auch
Dramatisierungstendenzen einen Einfluss auf die Messungen gehabt haben
kénnten. Bei ambulanter Psychotherapie ergeben sich bekannter Weise héaufig
lange Wartezeiten flr die Patienten. Bei der ersten Messung (M0) der Wartegruppe
wurde den Patienten noch keine Behandlung zugesichert, sondern lediglich ein
Erstgesprach zugesagt. Bei einigen Patienten kénnte der Glaube bestehen, dass
eine ,dramatische” Darstellung ihrer Probleme zu einer schnelleren Behandlung
fihren kénnte. Dementsprechend kénnte die erste Messung (MO) pathologischer
ausfallen als die zweite (M1), die nach dem Erstgespréach stattfand, bei dem den
Patienten bereits eine Behandlung zugesichert wurde.

Unter Berlcksichtigung der genannten Griinde scheint es nicht verwunderlich,
dass sich bei den Patienten eine geringfiigige Reduktionen der hypochondrischen
Symptomatik einstellte. Demgegeniiber scheint es unberechtigt, von einer
spontanen Remission der Symptomatik zu sprechen. Der Nutzen der Behandlung

kann nach den vorliegenden Befunden als ungleich gréBer eingeschétzt werden.

5.2 Gesamtdiskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Wirksamkeit einer kognitiv-
verhaltensbezogenen Behandlung bei Patienten mit dem Stérungsbild der
Hypochondrie evaluiert. Die Behandlung umfasste Gruppen- und Einzelsitzungen
und beinhaltete kognitive sowie verhaltensbezogene Interventionen. Die
Behandlung wurde bei den Patienten gut akzeptiert. Die Akzeptanz der Patienten
zeigt sich zum einem direkt bei Befragung der Patienten. 75.9% der Patienten
beurteilten die Behandlung als stark hilfreich bzw. sehr stark hilfreich. Zum anderem
zeigt sich die Akzeptanz der Behandlung indirekt durch die geringe Zahl der
Therapieabbrecher (14.3%).

Im Laufe der Behandlung ergaben sich umfangreiche Verédnderungen im
Erleben und Verhalten der Patienten. Es zeigte sich eine Reduktion von
krankheitsbezogenen  Kognitionen und  Angsten, eine Abnahme des
Krankheitsverhaltens, eine Veranderung des angstbezogenen Selbstkonzepts und
eine Zunahme von Stérungs- und Bewaltigungswissen. Die Reduktion der
hypochondrischen Symptomatik stellte sich zudem als klinisch relevant heraus.
AuBerdem zeigte sich eine Reduktion der allgemeinen Belastung und Angstlichkeit
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sowie depressiver und koérperlicher Symptome. In der Wartekontrollzeit zeigten sich
nur geringfigige Reduktionen der hypochondrischen Symptomatik und keine
bedeutsamen Reduktionen der allgemeinen Psychopathologie. Diese Befunde
belegen die Wirksamkeit des gruppen- und einzeltherapeutischen Behandlungs-
ansatzes.

Die mit Selbstbeurteilungsverfahren erfasste Reduktion von krankheitsbe-
zogenen Kognitionen und Angsten (d = .50 - 1.39) stellte sich insgesamt etwas
deutlicher heraus als die Reduktion des Krankheitsverhaltens (d = .29 - .87). Die
Reduktion des Krankheitsverhaltens ist dennoch von groBer Bedeutung, wenn man
die Entlastungen des Gesundheitssystems bedenkt. So zeigte sich beispielsweise,
dass sich Arztbesuche mehr als halbierten. Von vergleichbaren Befunden berichten
Bleichhardt et al. (2005), die ein Interview nutzten, um Arztkonsultationen zu
erfassen. Die Autoren konnten ebenfalls zeigen, dass sich Arztbesuche innerhalb
eines Jahres mehr als halbierten. Problematisch ist jedoch an dieser sowie an der
vorliegenden Studie, dass Arztbesuche liber Selbstauskiinfte der Patienten erhoben
wurden. Ginstiger waren objektive Daten der Krankenkasse uber Arztkonsul-
tationen gewesen, da diese keinen Verfalschungen oder Antworttendenzen
ausgesetzt sind.

Die Einschatzungen der Therapeuten waren insgesamt etwas optimistischer als
die der Patienten. Allerdings bleibt unklar, wie reliabel die Einschatzungen der
Therapeuten waren. Jeder Patient wurde nur von seinem Bezugstherapeuten
beurteilt. Die Einschatzungen mehrerer Beurteiler wére notwendig gewesen, um die
Interraterreliabilitat zu bestimmt. Wiinschenswert waren zudem unabhangige
Beurteilungen gewesen, da bei dem behandelnden Therapeuten der Wunsch nach
einer Besserung der Symptomatik des Patienten wahrscheinlich ausgepragter ist als
bei einer neutralen Person und so systematische Uberschatzungen der Erfolge
denkbar sind. Konform mit dieser Annahme sind die Befunde von Luborsky et al.
(1999) zu sehen. Die Autoren fanden signifikante Zusammenhénge zwischen der
Loyalitdt des Forschers zu seinem Forschungsgebiet und den Ergebnissen ihrer
Untersuchungen.

Einschrankend ist anzumerken, dass das Studiendesign nur eine
verhéltnismaBig kleine Wartevergleichsgruppe von n = 10 Personen berlcksichtigte.
Zudem erfolgte die Zuordnung zur Vergleichsgruppe nicht randomisiert. Patienten
wurden immer dann der Wartevergleichsgruppe zugeordnet, sobald die Wartezeit
bis zum Therapiebeginn mehr als vier Wochen betrug. Die Gefahr von
systematischen Zuordnungseffekten wird jedoch als gering eingeschatzt, da die
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Patienten nicht wussten, wann die Gruppen begannen. Dennoch waére eine
umfangreichere kontrolliert-randomisierte  Wartekontrollgruppe wiinschenswert
gewesen, um jegliche systematischen Einflussfaktoren so gering wie mdglich zu
halten.

Wartekontrollgruppen werden jedoch sowohl aus methodischen als auch aus
ethischen Griinden kritisch betrachtet. Grawe (1992) bezeichnete Wartekontroll-
gruppen als verzichtbar, da schon der statistische Vorher-Nacher-Vergleich
zusammen mit den Effekistarkenvergleich vorangegangener Untersuchungen an
ahnlichen Stichproben eine gute Sicherheit flr die Beurteilung der Wirksamkeit der
untersuchten Therapie bietet. So sollte Patienten keine Behandlung lénger als
unbedingt notwendig vorenthalten werden. Auch die Realisierung von
Wartekontrollgruppen gestaltet sich schwierig, da Patienten bei langeren
Wartezeiten irgendein anderes Versorgungsangebot wahrnehmen kénnen. Zudem
bezeichnete es Grawe (1992, S. 142) als ,,...ethisch nicht vertretbar, Patienten Gber
langere Zeit eine wirksame Behandlung vorzuenthalten®. Mit der Einrichtung einer
Wartevergleichsgruppe wird auBerdem nicht Kkontrolliert, ob unspezifische
Wirkfaktoren im Rahmen des regelmaBigen Therapeutenkontakts zu einer
Reduktion der Symptomatik gefihrt haben kénnte. Gerade bei der Hypochondrie
kénnte eine regelmaBige ,Anlaufstelle” eine Reduktion der Symptomatik
herbeifiihren, da diese Termine flir die Patienten eine Ruckversicherung fir
kérperliche Gesundheit darstellen kdénnten. So wére beispielsweise die deutliche
Reduktion von Arztbesuchen dartiber erklarbar, dass die Patienten ersatzweise
Termine bei einem Psychotherapeuten wahrnahmen. Gunstiger als eine
Wartevergleichsgruppe ware deshalb eine alternative Behandlung mit ebenfalls
regelméBigem Therapeuten-kontakt gewesen, um die genannten Bedenken
gegentiber Wartekontrollgruppen zu bericksichtigen.

Einschrankend beziiglich der Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist zu sagen,
dass die Patienten einen Uberreprasentativ hohen Bildungsgrad aufwiesen. 66% der
Patienten wiesen die allgemeine Hochschulreife auf. Demgegenuber zeigen sich
beziglich der Hypochondrie eher Hinweise auf einen niedrigen Bildungsgrad
(Escobar et al., 1991; Gerdes et al., 1996; Kirmayer & Robbins, 1991) oder keine
Assoziationen zum Bildungsgrad (Barsky, Wyshak et al., 1990; Noyes et al., 1993).
Zudem waren die untersuchten Patienten relativ jung (M = 35.71; SD = 11.62). Es
ware maoglich, dass altere Patienten abweichende Therapieeffekte aufweisen als
jungere. In der vorliegenden Untersuchung ergab sich allerdings kein Hinweis auf
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einen Zusammenhang zwischen den Veranderungen zwischen der Messung M1
und M4 (IAS-Summenwerte) und dem Alter der Probanden (r = -.05; p = .77).

Eine weitere Einschrédnkung der Untersuchung besteht darin, dass bis zum
momentanen Zeitpunkt keine Katamnesedaten beziiglich der Behandlungseffekte
vorliegen. Dementsprechend stellt sich die Frage, ob die erreichten Effekte auch
langfristig Bestand haben. Bisherige Therapiestudien bei Patienten mit
Hypochondrie weisen zwar auf eine Stabilitdt der Behandlungsergebnisse hin (Avia
et al., 1996; Barsky & Ahern, 2004; Bleichhardt et al., 2005; Bouman, 2002; Clark et
al., 1998; Fava et al., 2000; Martinez & Botella, 2005; Stern & Fernandesz, 1991;
Visser & Bouman, 2001; Warwick et al. 1996), dennoch werden erst nachfolgende
Katamneseuntersuchungen Aufschluss darlber geben, ob die Reduktionen der
Symptomatik auch bei dieser Untersuchung langfristig erhalten bleiben.

Bei Betrachtung der einzelnen Therapiephasen lieBen sich teilweise
phasenspezifische Veranderungen erkennen. Problematisch an der Interpretation
dieser phasenspezifischen Veradnderungen ist jedoch, dass die Therapiephasen
immer in der gleichen Abfolge verliefen. Treten nun bereits signifikante
Verénderungen in der probatorischen Phase auf, hat das wiederum einen Einfluss
auf die nachfolgenden Messungen. Dies zeigte sich beispielsweise bei dem mittels
SAIB erfassten Krankheitsverhalten. Die Patienten befanden sich teilweise nach der
ersten Halfte der Therapie nicht mehr im pathologischen Bereich und konnten sich
deshalb in der zweiten Therapiephase nicht weiter verbessern. Um solche Einflisse
zu kontrollieren, wéare es notwendig gewesen, die Abfolge der unterschiedlichen
Therapiephasen zu permutieren. Dies ware allerdings nur bedingt mdglich gewesen.
So dient die probatorische Phase dem Beziehungsaufbau und dem Sammeln von
Informationen. Es wéare unzweckmaBig diese Therapiephase an das Ende der
Therapie zu stellen. Eine Variation ware allerdings denkbar in Bezug auf primér
kognitive oder primar verhaltensorientierte Interventionen. In nachfolgenden Studien
sollite diese Mdglichkeit in Betracht gezogen werden, um weitere Aufschllsse
darliber zu erlangen, ob bestimmte Interventionen spezifische Verédnderungen zu
Folge haben.

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit den
Befunden bisheriger Therapieevaluationen bei Patienten mit Hypochondrie, kann
eine positive Bilanz gezogen werden. Looper & Kirmayer (2002) berechneten fir die
Einzelbehandlung einen Gesamteffekt von d = 1.43. Zieht man die Veranderungen
in den Summenwerten der IAS (das = 1.10) als Gesamteffekt der durchgefiihrten

Kombinationstherapie heran, zeigt sich nur ein geringfligige Abweichung von den
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bisherigen Therapieevaluationen. Die wenigen Evaluationen zu Gruppenbe-
handlungen bei Patienten mit Hypochondrie zeigen sich ahnlich effektiv (vgl. Avia et
al., 1996; Bleichhardt et al., 2004; Bouman, 2002). Die vorliegende Studie stellt
einen wissenschaftlich fundierten Beleg flr die gute Wirksamkeit von gruppenthera-
peutischen Interventionen dar. Durch die Gruppensitzungen konnten die
6konomischen und inhaltlichen Vorteile einer Therapiegruppe in die
einzeltherapeutische Behandlung integriert werden. Im Rahmen der Behandlung
konnten den Patienten Informationen tber die Entstehung und Aufrechterhaltung
ihrer Stérung vermittelt werden und ein breites Spektrum an Strategien zur
Bewéltigung von Krankheitsdngsten vermittelt werden. Die Zielsetzung, eine
wirkungsvolle und 6ékonomische Behandlung fir Patienten mit der Diagnose einer
Hypochondrie durchzufihren und zu evaluieren kann vor dem Hintergrund der
dargestellten Ergebnisse als erreicht angesehen werden. Dementsprechend sollten
weitere Forschungsbemihungen zu einer Optimierung der viel versprechenden
Behandlung der Hypochondrie beitragen und die Langzeiteffekte der Ergebnisse
Uberprifen. Zudem sollte die beschriebene Behandlungsform Eingang in die
verhaltenstherapeutische Regelversorgung von Patienten mit der Diagnose
Hypochondrie finden und nicht alleinig in spezialisierten Forschungsprojekten
verwirklich werden.



6 Zusammenfassung

Das Stoérungsbild der Hypochondrie stellt flr die Betroffenen eine erhebliche
Belastung und Beeintréchtigung dar und ist zudem von hoher gesundheitspolitischer
Relevanz. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit fir die Entwicklung und Evaluation
wirkungsvoller Behandlungsansatze. Mit der vorliegenden Untersuchung wird die
bisher umfangreichste Studie zur Wirksamkeit von gruppentherapeutischen
Interventionen bei Patienten mit Hypochondrie beschrieben.

Insgesamt nahmen 35 Patienten, die die DSM-IV-Kriterien der Hypochondrie
erfiillten, an der Studie teil. Die durchgefiihrte Behandlung bestand aus insgesamt
acht Gruppen- und sechs Einzelsitzungen. Zur Beurteilung des Therapieerfolgs
wurden standardisierte Fragebogen und Einschatzungen der behandelnden
Therapeuten eingeholt. Zudem wurde vor und nach der Behandlung die implizite
Angstlichkeit der Patienten mit Hilfe des Angstlichkeits-IATs (Egloff & Schmukle,
2002) erfasst. Die Datenerhebung der Fragebdgen erfolgte zu vier Messzeitpunkten.
Eine Teilgruppe der Patienten (n = 10) konnte zudem Uber eine zweimonatige
Wartezeit befragt werden.

Ingesamt wurde die Therapie von den Patienten gut akzeptiert. Im Laufe der
Behandlung zeigten sich auf den Selbstbeurteilungsverfahren umfangreiche
Veranderungen im Erleben und Verhalten der Patienten. Es zeigte sich eine
Reduktion von krankheitsbezogenen Kognitionen und Angsten, eine Abnahme des
Krankheitsverhaltens und eine Zunahme von Stérungs- und Bewaltigungswissen.
Die Reduktion der hypochondrischen Symptomatik stellte sich als klinisch relevant
heraus. Zudem zeigte sich eine Reduktion der allgemeinen Belastung und
Angstlichkeit sowie depressiver und kérperlicher Symptome. Die Einschatzungen
der behandelnden Therapeuten bestatigten die mittels Fragebogen ermittelten
Befunde. Mit Hilfe des Angstlichkeits-IATs konnte eine Verdnderung des
angstbezogenen Selbstkonzepts nachgewiesen werden. In einer Wartekontrollzeit
zeigten sich nur geringfligige Reduktionen der hypochondrischen Symptomatik und
keine bedeutsamen Reduktionen der allgemeinen Psychopathologie.

Die Ergebnisse der durchgefihrten Kombinationstherapie sind mit den
Befunden bisheriger Evaluationen =zur Effektivitdt von Einzeltherapien bei
Hypochondrie vergleichbar. Die Befunde unterstreichen die Gleichwertigkeit von
O6konomischeren gruppentherapeutischen Interventionen bei der Behandlung der
Hypochondrie.
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Anhang A
Tabellen (Therapieabbrecher unberiicksichtigt, n = 30)
Tabelle A-1

Ausprdgungen dysfunktionaler Uberzeugungen und Krankheitsdngste zu den
Messzeitpunkten M1-M4 (Therapieabbrecher unberticksichtigt, n = 30)

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M M M M

(SD) (SD) (SD) (SD)
IAS
Krankheits- 50.06 45.04 41.32 33.38 25.88
angste (10.26) (13.55) (13.59) (14.25) p < .001
wi
Krankheitsliber- 1.90 _ _ 1.06 8.86
zeugungen (1.21) (1.23) p=.006

5.54 _ _ 4.36 16.75
Krankheitsangste (0.63) (1.77) p < .001
FKG
Katastrophi-
sierende 14.38 _ 11.52 9.53 20.63
Bewertung (5.30) (4.85) (3.86) p < .001
Intoleranz von
korperlichen 7.30 _ 5.63 5.23 30.19
Beschwerden (1.56) (1.40) (1.87) p < .001
Kérperliche 6.65 _ 5.75 4.69 7.24
Schwéche (3.57) (3.59) (3.62) p=.002
Vegetative 5.10 _ 4.63 3.77 7.34
Missempfindungen (2.48) (2.51) (2.58) p=.001
Analogskalen
Wie stark sind Sie
davon lberzeugt, 4.61 4.27 3.08 2.18 10.98
eine schwere (2.27) (2.88) (2.14) (2.18) p < .001
Krankheit zu haben?“
,Wie stark wirden Sie
ihre momentane
Angst einschatzen, 6.87 4.71 3.58 2.71 18.36
die Sie beziiglich (2.76) (3.16) (2.45) (2.69) p<.001
Krankheiten haben?*
}’YY1i|e eiggescmrénkt 6.83 434 3.37 2.34 29.77
Uihlen Sie sicl
momentan durch ihre (3.05) (2.96) (2.78) (2.59) p < .001
Gesundheitssorgen?”

4.31 3.67 3.06 2.70 11.41

,Wie gesund flhlen Sie
sich heute?* (2.30) (2.31) (2.32) (2.66) p=.006
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Tabelle A-2
Effektstdrken der Verfahren zur Erfassung dysfunktionaler Kognitionen und
Krankheitsdngste (Therapieabbrecher unberticksichtigt, n = 30)

probatorische 1. Therapiephase | 2. Therapiephase | Gesamteffekt
Phase (M1-M2) (M2—M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d
IAS
Krankheits- " . ok
ingste 42 27t .57 1.34
wi
Krankheitsuber- - - - .69™*
zeugungen
Krankheitséangste - - - .89***
FKG
Katastrophisierende ok .45* 1.05%**
.56
Bewertung
Intoleranz von
kérperlichen 113" n.s. 1.20***
Beschwerden
Kérperliche
Schwéche n.s. .29* .55**
Vegetative
Missempfindungen n.s. .34* 53

Analogskalen

.Wie stark sind . -
Sie davon (iberzeugt, n.s. 47 424 1.09
eine schwere
Krankheit zu haben?*

+Wie stark wiirden
Sie ihre momentane
Angst einschétzen,
die Sie bezlglich
Krankheiten haben?“

73 n.s. n.s. 1.563***

+Wie eingeschrankt
fuhlen Sie sich .83+ n.s. n.s. 1.19***
momentan durch ihre
Gesundheitssorgen?”

+Wie gesund fiihlen

Sie sich heute?” n.s. n.s. n.s. 54

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: preu = pat x Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen bernommen.

'p<0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Tabelle A-3
Ausprdgungen des Krankheitsverhaltens zu den Messzeitounkten M1-M4
(Therapieabbrecher unberticksichtigt, n = 30)

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M M M M

(SD) (SD) (SD) (SD)
IAS 14.66 14.43 13.47 13.02 3.68
Krankheitsverhalten (4.38) (4.15) (3.68) (4.50) p=.015
SAIB®
Bestatigen der 2.6 _ 2.89 3.05 12.05
Diagnose (.80) (.65) (.59) p < .001
Ausdriicken von 2.82 _ 2.80 2.68 .88
Symptomen (.46) (.76) (.49) n.s.

2.78 _ 2.92 3.00 4.15
Medikation (.60) (.64) (.61) p=.02
Konsequenzen der 2.25 _ 2.57 2.71 19.12
Krankheit (.53) (.62) (.53) p < .001

1.71 _ 1.80 2.38 412
Absuchen (.65) (1.68) (.66) p=.02

2.48 _ 2.64 2.78 10.03
Gesamtscore (-39) (.49) (.38) p < .001
offene Fragen
»Wie oft in der
letzten Woche
haben Sie ihren 5.00 4.94 6.00 3.61 .81
Kérper auf (4.26) (6.34) (7.14) (5.40) n.s.
Anzeichen einer
Krankheit
untersucht?“
»Wie oft in den
letzten 30 Tagen 219 2.00 1.44 1.00 3.69
waren sie bei (2.20) (2.08) (1.28) (.92) p=.02
Arzten?“

# Hohe Werte sprechen fiir geringe Auspragungen des Merkmals.
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Tabelle A-4
Effektstdrken der Verfahren zur Erfassung des Krankheitsverhaltens (Therapieab-
brecher unberticksichtigt, n = 30)

probatorische 1. Therapiephase | 2. Therapiephase | Gesamteffekt
Phase (M1-M2) (M2-M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d

IAS
Krankheits- 37+
verhalten n.s. n.s. n.s. :
SAIB
Bestatigen der
Diagnose .39* n.s. .65
Medikation n.s. n.s. .36"
Konsequenzen der
Krankheit S57 n.s. 87
Absuchen n.s. n.s. 1.02*
Gesamtscore .n.s. n.s. 78**
offene Fragen
+Wie oft in den |etzten
30 Tagen waren sie bei n.s. -n.s. n.s. g1
Arzten?”

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: preu = pat x Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen Ubernommen.

'p<0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabelle A-5
Therapeuteneinschétzungen zu den Messzeitpunkten M1 und M4 beziglich des
Krankheitsverhaltens der Patienten (Therapieabbrecher unberticksichtigt, n = 30)

vor Behandlung nach Behandlung
() ) t Effektstarke
M (SD) M (SD) p d

Einschatzung der

Therapeuten
6.61

Ruckversicherung 2.84 (1.48) 1.00 (1.00) p < .000 1.36
7.04

Selbstuntersuchungen 2.87 (1.15) 1.19 (.65) p <.000 1.80
4.16

Vermeidung 2.20 (1.38) 1.30 (.92) p = .000 77




Anhang A 168

Tabelle A-6 }
Verdnderung der allgemeinen Belastung, Angstlichkeit und Depressivitat
(Therapieabbrecher unberticksichtigt, n = 30)

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
BSI
16.36
Depressivitat .88 (.80) .61 (.67) .58 (.57) 44 (.61) p=.001
) 24.21
Angstlichkeit 1.25 (.75) .93 (.69) .82 (.63) .64 (.62) p < .001
32.54
GSI .86 (.51) .66 (.54) .62 (.46) 47 (.46) p < .001
Tabelle A-7

Effektstarken der Verfahren zur Erfassung der allgemeinen Belastung, Angstlichkeit
und Depressivitat (Therapieabbrecher unberticksichtigt, n = 30)

probatorische 1. Therapiephase 2. Therapiephase  Gesamteffekt

Phase (M1-M2) (M2-M3) (M3-M4) (M1-M4)
d d d d
BSI
Depressivitat n.s. n.s. n.s. .62**
Angstlichkeit n.s. n.s. .29t .89***
GSI .38t n.s. .29** 78"

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: preu = pat x Anzahl der
Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen Ubernommen.

'p<0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Tabelle A-8
Therapeutenbeurteilungen beziiglich des Krankheitsverhaltens (Therapieabbrecher
unberticksichtigt, n = 30)

vor Behandlung nach Behandlung
() 15 t Effektstarke
M (SD) M (SD) p d
Einschatzung der
Therapeuten
5.21
allgemeine Besorgtheit 2.97 (1.20) 1.81 (1.05) p < .000 1.03
allgemeine 8.14
Beeintrachtigung 2.94 (.85) 1.39 (.80) p <.000 1.88
Tabelle A-9

Verdnderung der korperlichen Symptome (Therapieabbrecher unberticksichtigt,
n=30)

vor nach proba- Mitte der Ende der
Behandlung torischer Behandlung  Behandlung
(M1) Phase (M2) (M3) (M4) F
p
M M M M
(SD) (SD) (SD) (SD)
BSl 1.03 .73 .75 .54 18.18
Somatisierung (.61) (.56) (.57) (.47) p < .001
32.72 21.07 9.41
SOMS (26.01) B B (20.98) p=.004
wi
Beschaftigt sein
: : 1.92 1.16 15.97
mit somatischen (.95) - - (1.23) p < .001

Symptomen
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Tabelle A-10

Effektstdrken der Verfahren zur Erfassung kérperlicher Symptome (Therapieab-
brecher unberticksichtigt, n = 30)

probatorische 1. therapeutische 2. therapeutische Gesamteffekt
Therapiephase Therapiephase Therapiephase
d d d d
BSI
Somatisierung 51t n.s. .40** .90***
SOMS - - - 49**
wi
Beschéftigt sein
mit somatischen - - - .69***

Symptomen

Anmerkungen. Die mit einem t-Test errechneten p-Werte wurden nach Bonferoni korrigiert: pneu

pat X Anzahl der

Testungen pro Skala (vgl. Bortz, 1999; S. 261). Das Signifikanzniveau des Gesamteffekts wurde von den
Varianzanalysen Ubernommen.
'p<0.10; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Tabelle A-11

Versuchpersonennummern, IAS-Summenwerte (M1 und MZ2), Reliable Change
Index und Angaben dariiber, ob die Kriterien fir einen RC und die Unterschreitung
des Cut-off-Werts fir eine ,funktionalen” Bereich erfllt waren (Therapieabbrecher
unberticksichtigt, n = 30)

Vpn vor nach Reliable Reliable Cut-off Wert ~ Reliabe Change
Behand- Behandlung Change Change?  unterschritten? und Cut-off Wert
lung (M1) (M4) Index unterschritten?

1 55.00 60.20 -1.06 nein nein nein

2 90.50 38.00 10.68 ja ja ja

3 81.43 85.30 -0.79 nein nein nein

5 67.80 28.00 8.10 ja ja ja

6 53.00 27.00 5.29 ja ja ja

7 64.00 54.00 2.03 ja nein nein

8 63.00 39.00 4.88 ja ja ja

10 67.00 43.00 4.88 ja ja ja

11 69.00 60.00 1.83 nein nein nein

12 76.00 52.00 4.88 ja nein nein

13 68.00 71.00 -0.61 nein nein nein

15 37.00 14.00 4.68 ja ja ja

16 61.00 45.00 3.25 ja nein nein

17 71.00 45.00 5.29 ja nein nein

18 65.00 48.00 3.46 ja nein nein

19 38.00 33.00 1.02 nein ja nein

20 37.00 20.00 3.46 ja ja ja

22 47.00 27.00 4.07 ja ja ja

23 61.00 57.00 0.81 nein nein nein

24 80.00 53.00 5.49 ja nein nein

25 74.00 69.00 1.02 nein nein nein

26 78.00 65.00 2.64 ja nein nein

27 66.00 43.00 4.68 ja ja ja

28 64.80 36.50 5.76 ja ja ja

29 53.00 19.00 6.92 ja ja ja

30 77.00 80.60 -0.73 nein nein nein

31 65.00 57.33 1.56 nein nein nein

32 63.00 47.00 3.25 ja nein nein

33 67.00 40.00 5.49 ja ja ja

35 82.00 35.00 9.56 ja ja ja

Summe 21 14 13
(Prozent) (70.0%) (46.7%) (43.3%)
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Anhang B

Fragebogen und Instrumente

B1

Brief Symptom Inventory (BSI)

BSI

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage einzeln sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese
Beschwerden gestdrt oder bedrangt worden sind, und zwar wahrend der vergangenen sieben
Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eindruck® machen
kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fur Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder
Frage ein Kreuz bei der fur Sie am besten zutreffenden Antwort.

£
Q
c
Bitte beantworten Sie jede Frage B o x
355 2
RO 2
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter... 5 2 E X £
o £ 0 8 g
3 O N o o
1. Nervositat oder innerem Zittern 00OO0OO0OO
2. Ohnmachts- und Schwindelgeflhlen O0O0O0O

3. der Idee, dass irgend jemand Macht Uber ihre Gedanken hat 0O 0O0OO0O
4. dem Gefuhl, dass andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten Schuldsind|O O O O O

5. Gedachtnisschwierigkeiten 0O 0O0O0OO0OO

6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein 0O0OO0OO0O0

7. Herz- oder Brustschmerzen 0O 0OO0O0O

8. Furcht auf offenen Platzen oder auf der StralRe 0O0OO0OO0O

9. Gedanken, sich das | eben zu nehmen 0 00O0O0
10. dem Gefuihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann O00OO0O0
11. schlechtem Appetit 0O00O0OOO
12. plétzlichem Erschrecken ohne Grund O0OO0OO0O
13. Geflihlsausbrtichen, denen gegentiber Sie machtlos waren 00O0OO0OO
14. Einsamkeitsgeflhlen, selbst wenn sie in Gesellschaft sind O0OO0OO0O
15. dem Gefuhl, dass es Ihnen schwer fallt, etwas anzufangen 0O0OO0OO0OO
16. Einsamkeitsgefuhlen 0O0OO0OO0OO
17. Schwermut ‘O 00O0OO
18. dem Gefuhl, sich fur nichts zu interessieren O00OO0O0
19. Furchtsamkeit 0 0O0OOO
20. Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen 0O0OO0OO0OO
21. dem Gefuhl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen (O O O O O
22. Minderwertigkeitsgefuihlen gegenuiber anderen 0O0OO0OO0OO

23. Ubelkeit oder Magenverstimmung 0O 0OO0OO0OO

24. dem Geflihl, dass andere Sie beobachten oder Uber Sie reden

25. Einschlafschwierigkeiten
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S
Bitte beantworten Sie jede Frage g_ o x
288 3
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter... 5 3 E X £
S5 R % 8
26. dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun O0OO0OO0O0
27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden 00O
28. Furcht vor Fahrten in Bus, Straenbahn, U-Bahn oder Zug O00OO0O0
29. Schwierigkeiten beim Atmen 00O0OO0OO
30. Hitzewallungen oder Kalteschauern O0O0OO0OO0O
31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil 00000
Sie durch diese erschreckt werden
32. Leere im Kopf 0O0OO0OO0O
33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen 00O0O0O
34. dem Gefuihl, dass Sie fur lhre Stnden bestraft werden sollten O0O0OO0O0
35. einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 0O00O0OO
36. Konzentrationsschwierigkeiten
37. Schwachegefuhl in einzelnen Korperteilen
38. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein
39. Gedanken an den Tod und ans Sterben
40. gﬁzﬁ?l;a;]g iemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz 00000
41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern 0O0O0O0OO
42. starker Befangenheit im Umgang mit anderen O0O0OO0OO0O
43. Abneigung gegen Menschenmengen, z B. beim Einkaufen oder im Kino 0O 0O0OO0O0
44, Egrr?ngndruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fuhlen zu 00000
45. Schreck- oder Panikanféllen 0O 0O0OO0OO0
46. ggal;l:;]gung, immer wieder in Erérterungen und Auseinandersetzungen zu 000O0O0
47. Nervositat, wenn Sie alleine gelassen werden 0O0O0OO0OO
48. mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere O0O0OO0OO0O
49. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen konnen 00O0O0O
50. dem Geflhl, wertlos zu sein O0OO0OO0O
51. dem Gefuhl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassenwirden (O O 0 O O
52. Schuldgefuhlen 0O
53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit lhrem Verstand nicht in Ordnungist (O O O O O
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B2

lliness Attitude Scales (IAS)

IAS
? [2]
Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen durch Ankreuzen c g o
(oder, falls erforderlich, durch wenige Worte oder Séatze) .% 3 % - %
Z3=6=s
1. Machen Sie sich Sorgen tber ihre Gesundheit? 0O0OO0OO0OO
2. Machen Sie sich Sorgen, dass Sie in der Zukunft vielleicht eine ernsthafte | . . . .
Krankheit bekommen kénnten? 2 A
3. Ruft der Gedanke an eine ernsthafte Krankheit bei Innen Angst hervor? 00 0O0O0
4. Wenn Sie Schmerzen haben, machen Sie sich dann Sorgen, dass diese
durch eine ernsthafte Krankheit verursacht sein kénnten? 00
5. Wenn Schmerzen eine Woche oder langer andauern, gehen Sie dann zum e
Arzt? MMM Y
6. Wenn Schmerzen eine Woche oder langer andauern, glauben Sie dann,
eine ernsthafte Krankheit zu haben? 000O0O
7. Vermeiden Sie Gewohnheiten, die vielleicht schadlich sind, wie etwa das
Rauchen? 00000

8. Vermeiden Sie Nahrungsmittel, die vieileicht nicht gesund sein kénnten?
9. Untersuchen Sie Ihren Korper, um herauszufinden, ob etwas mit ihm nicht
in Ordnung ist?

10. Glauben Sie, dass Sie eine kérperliche Krankheit haben, die aber von den

Arzten nicht richtig diagnostiziert worden ist? 000O0O0
11. Wenn der Arzt lhnen sagt, dass Sie keine kérperliche Krankheit haben - S S
konnen Sie ihm dann keinen Glauben schenken? 00000

12. Wenn der Arzt lhnen seinen Befund mitgeteilt hat — vermuten Sie dann
schon bald danach wieder, dass Sie méglicherweise eine neue Krankheit |Q O O O O
entwickelt haben kénnten?

13. Haben Sie Angst vor Nachrichten, die Sie an den Tod erinnern (z.B. bei

Beerdigungen, Todesanzeigen)?

—eeral ogesanzalgern

‘OOOOO

14. Haben Sie Angst bei dem Gedanken an den Tod? O0OO0OO0O0
15, Haben Sie Angst, Sie kénnten bald sterben? 0 0O0O0O0

16. Haben Sie Angst, Sie kénnten Krebs haben? O0O0O0O

17. Haben Sie Angst, Sie kdnnten eine Herzkrankheit haben? 00O0OO0OO0OO

18. Haben Sie Angst, Sie kénnten eine andere ernsthafte Krankheit haben? OO0 00O

Welche Krankheit/en:
19. Wenn Sie von einer Krankheit lesen oder héren, bekommen Sie dann

Symptome ahnlich wie die der betreffenden Krankheit? 0000O0O
20. Wenn Sie eine korperliche Empfindung bemerken, ist es dann fur Sie 000O0O
schwierig, an etwas anderes zu denken?

21. Wenn Sie eine korperliche Empfindung bemerken, machen Sie sich dann 00000
Sorgen darum?




Anhang B 175
5 2
8 - = >
© O o o
» 584
Qo L X X X
z 3 : T ©
8 53 3 3
L Z W W W
22. Wie oft gehen Sie zum Arzt? 0O 0OO0OOO
£
@
1S
o o)
£ - i 9
[0) l'IJ UIJ o
X —~ N ¥ ©
23. Wie viele verschiedene Arzte, Heilpraktiker oder Vergleichbares haben Sie
. 00O0O0O0
in den letzten Jahren aufgesucht?
24. Wie oft sind Sie in den letzten 12 Monaten behandelt worden (z.B. mit 000O0O
Medikamenten, Medikamentenumstellung, Operationen, usw.)?
E (2]
Die ndchsten drei Fragen betreffen lhre kérperlichen Symptome - _g S
(z.B. Schmerzen, Druckgefiihle, Atembeschwerden, Miidigkeit, usw.) c g 2 ®
o o O = O
Z v =05=
25. Kénnen Sie aufgrund lhrer korperlichen Symptome nicht arbeiten? 0 0 o0
26. Behindern Sie lhre kérperlichen Symptome bei der Konzentration auf das,
was Sie gerade tun? 000O0O0
27. Behindern Sie Ihre korperlichen Symptome dabei, Dinge zu genielRen? 0O0OO0OO0OO
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B3  Whiteley Index (WI)

Wi

Beantworten Sie bitte jede der folgenden Fragen, indem
Sie entweder ,,Ja“ oder ,,Nein“ ankreuzen:

1. Machen Sie sich oft Sorgen, moglicherweise eine ernsthafte Krankheit zu haben? | O 0
0

‘ 2. Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt? 0

3. Sind Sie sich oftmals der verschiedenen Vorgange bewusst, die in Ihrem Korper
vor sich gehen?

(6] o}
4. Machen Sie sich viele Sorgen Uber lhre Gesundheit? (0] (0]
6} 6}

5. Haben Sie oftmals die Symptome einer sehr ernsthaften Krankheit?

£ AN nmim Qin miif adms Womimbbanit o fam s el omian warm e o en irabe Radin Carean s im
O. VVCIIT OIT aul SIS Nallnigeit adlirernsaill u urel Rauiv, reirisericrl,

Zeitung oder einen Bekannten), machen Sie sich dann Sorgen, dass Sie diese 0 0
Krankheit auch bekommen kénnten?

7. Wenn Sie sich krank fuhlen und jemand sagt lhnen, dass Sie bereits wieder

. besser aussehen — arger Sie das? 0 o

8. Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome geplagt
werden? = =

9. Ist es schwer fUr Sie, einmal nicht an sich zu denken, sondern an alle moglichen

anderen Dinge? 0 o
10. Kénnen Sie dem Arzt nur schwer glauben, wenn er lhnen sagt, dass kein Grund
zur Besorgnis besteht?
11. Bekommen Sie das Gefiihl dass die | sute lhre Krankheit nicht ernstnehmen? 0 o) o
12. Denken Sie, dass Sie sich mehr Sorgen Uber lhre Gesundheit machen als die 0 0
meisten andern Leute?
13. Denken Sie, dass mit lhrem Kérper ernsthaft etwas nicht in Ordnung ist? 0 0
14. Haben Sie Angst, krank zu werden? (0] (0]
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B4

Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS)

SOMS-7T

sehr Sie im Laufe der vergangenen 7 Tage unter diesen Beschwerden gelitten haben. Geben Sie
nur solche Beschwerden an, fur die von Arzten keine genauen Ursachen gefunden wurden und die
lhr Wohlbefinden stark beeintrachtigt haben.

Im folgenden finden Sie eine Liste von kérperlichen Beschwerden. Bitte geben Sie an, ob und wie

Ich habe in den vergangenen 7 Tagen - '_% <
unter folgenden Beschwerden gelitten: S IS 2
[ O E
SoE T 3
1. Kopf- oder Gesichtsschmerzen 0O00O0OO0OO
2. Schmerzen im Bauch oder in der Magengegend O0OO0OO0O

\ 3. Ruckenschmerzen

4. Gelenkschmerzen

5. Schmerzen in den Armen und Beinen

6. Brustschmerzen

8. Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
9. Schmerzen beim Wasserlassen
10. Ubelkeit
11. Vollegefuhl (sich aufgeblaht fuhlen)

12. Druckgefuhl, Kribbeln oder Unruhe im Bauch

13: Erbrechen (auBerhalb einer Schwangerschaft)

14. Vermehrtes AufstoRRen (in der Speiseréhre)

15. ,Luftschlucken®, Schiuckauf oder Brennen im Brust- oder Magenbereich

16. Unvertraglichkeit von verschiedenen Speisen O0OO0OO0O0
17. Appetitverlust 0O0O0O0O
18. Schlechter Geschmack im Mund oder stark belegte Zunge O0OO0OO0O
19. Mundtrockenheit 0 00O0O
20. Haufiger Durchfall cQ0QO0O0
21. Flussigkeitsaustritt aus dem Darm 00O0OO0OO
22. Haufiges Wasserlassen O0OO0OO0O0
23. Haufiger Stuhldrang 00OO0OO0OO
24. Herzrasen oder Herzstolpern O0OO0O0O

25. Druckgefihl in der Herzgegend 0O0O0O0O
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Ich habe in den vergangenen 7 Tagen
unter folgenden Beschwerden gelitten:

26. Schweilausbriche (heill oder kalt)

27. Hitzewallungen oder Erréten

30. auRergewdhnliche Mudigkeit bei leichter Anstrengung

31. Flecken oder Farbanderungen der Haut 0 00O0O0O
‘32, Sexuelle Gleichguiltigkeit 0D 0O0OO0OO0
33. Unangenehme Empfindungen in oder am Genitalbereich 0O 0 O0O0O0
34. Koordinations- oder Gleichgewichtsstérungen 0O0OO0OO0OO
35. Lahmung oder Muskelschwache 00O0O0O0O

36. Schwierigkeiten beim Schiucken oder Klof3gefuhi 0OO0OO0OO0OO

37. Flusterstimme oder Stimmverlust

40. Verlust von Beruhrungs- oder Schmerzempfindungen

41. Unangenehme Kribbeiempfindungen |0 0000
42. Sehen von Doppelbildern 00O0OOO
43. Blindheit O0O0OO0OO0O
44. Verlust des Horvermégens 0O 0O0O0O
|45. Krampfanfélle 0O0OO0OO0O0O
46. Gedachtnisverlust 0CO0OO0OO0O
47. Bewusstlosigkeit 0O0OO0OO0OO
Fiir Frauen:

| 48. Schmerzhafte Regelblutung 00000

49. UnregelméRige Regelblutungen
50. UbermaRige Regelblutungen

51. Erbrechen wahrend der gesamten Schwangerschaft
52: Ungewohnlicher oder verstarkter Ausfluss aus der Scheide

Fiur Ménner:
‘53 Impotenz oder Stérungen des Samenergusses ‘O O0O0OO0O
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B5 Fragenbogen zu Kérper und Gesundheit (FKG)
FKG
N
2 5
E 2 O
Q c o
Wie sehr trifft die Aussage auf Sie zu? INCEFLINS
T 5 L =
S c © 3
cC O O >
EEEE
1SS S s
2RI
1. Wenn etwas an meinem kdrperlichen Empfindungen nicht stimmt, beunruhigt 000
mich das sofort. 0

2. Plétzlich auftretende Gelenkschmerzen kénnen eine beginnende Lahmung

ankundigen. 0000
3. Gesund ist man, wenn man keine kdrperlichen Empfindungen hat. 0 00DQ
4. Ich bin kérperlich nicht mehr stark belastbar, da meine Leistungsfahigkeit 000O0

allmahlich nachlasst.

5. Entweder ich oder mein Arzt mussen in der Lage sein, fUr alle kérperlichen
Beschwerden eine Erklarung zu finden.

6. Bei Verstopfung sollte man umgehend einen Facharzt aufsuchen, um AN oA A A
sicherzugehen, dass man keinen Darmkrebs hat. vy

7. Die schlimmsten Krankheiten entwickeln sich unbemerkt und brechen dann 0000

irgendwann aus.

8. Kérperliche Beschwerden sind immer Anzeichen von Krankheiten.

9. Bei korperlichen Beschwerden hole ich moglichst sofort arztlichen Rat ein. 0 00O

10. Hautrétungen sind eine bedrohliches Zeichen fur Hautkrebs.

11. Ich bin nicht so gesund wie die meisten meiner Bekannten.

12. Bei Gelenkschmerzen sollte man sich schonen.

13. Nach kérperlicher Anstrengung habe ich sehr oft ein Schwachegefuhl.

14. Wenn man stark schwitzi, kann das Herz Uberiastet sein.

15. Der haufigste Grund fur Unwohlsein ist eine schwere Erkrankung.

16. GréRere Anstrengungen muss ich vermeiden, um meine Kréafte zu schonen.

17. Wenn ich nicht haufig meinen Koérper beobachte, kdnnte ich unbemerkt eine
ernsthafte Krankheit bekommen.

18. Wenn ein Arzt mich zu einer Untersuchung Uberweist, ist er davon Uberzeugt,
dass etwas Ernsthaftes vorliegt.

19. Nur wer sich kérperlich schont, bleibt langfristig gesund.

20. Wenn ich plétzlich kérperliche Beschwerden habe, warte ich erst mal ab, was
daraus wird.
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Wie sehr trifft die Aussage auf Sie zu?

22. Ein gesunder Kérper verursacht keine Beschwerden.
23. Ich bin kérperlich eher schwach und empfindlich.

24. Kribbeln in den Beinen kann ein ernsthaftes Zeichen fir einen
Nervenerkrankung sein.

25. Wenn ich in der Badewanne liege, spure ich oft, wie mein Herz klopft.

26. Es ist mir duRerst unangenehm, wenn mir zu kalt oder zu heif} ist.

27. Ich habe oft Herzklopfen, da mein Kreislauf besonders empfindlich ist.

28. Mein Kérper ist ziemlich belastbar.

0|00 0| O |0O|0 |Stimmtehernicht
OO0 00| O |©O | O |Stimmt gréltenteils
olololo| o |o]lo Stimmtvoll und ganz

00|00 | O | OO |Stimmtnicht
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B6

Scale for the Assessment of lliness Behaviour (SAIB)

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie mit Beschwerden und Krankheit

SAIB
umgehen. Sie

finden diesbeziiglich Aussagen aufgefuhrt. Bitte kreuzen Sie an, wie sehr eine Aussage auf Sie

zutrifft

Wie sehr trifft die Aussage auf Sie zu?

2. Ich beobachte haufig meinen Kérper, damit ich nicht unbemerkt eine ernsthafte
Krankheit bekomme.

4. Wenn ich Beschwerden habe, sehe ich zun&chst im Gesundheitslexikon nach,
was diese Symptome bedeuten kénnten.

5. lch achte immer darauf, dass meine Hausapotheke gut ausgestattet ist.

6. Wenn ich Beschwerden habe, achte ich ganz genau auf den betroffenen
Bereich.

7. lch versuche meistens, mich von einem bekannten Professor oder einem
bekannten Spezialisten behandeln zu lassen.

8. Ich versuche oft, anderen Menschen zu erkléren, wie mein Befinden im

HCK |

1. Ich achte mehr auf meine Gesundheit als die meisten anderen Menschen.

Stimmt gréRtenteils
o |Stimmt voll und ganz

Stimmt nicht
O |Stimmt eher nicht

(@]
o

Avcenblick ist
AUgeno SL.

9. Andere Menschen nehmen meine Beschwerden haufig nicht ernst genug.

ein.
19 DNia winhtirctan
1£. I wWiIbliuyowori

13. Wenn ich Beschwerden
Arbeit zu konzentrieren,

14. Auch wenn ich Schmerzen habe, gelingt es mir haufig, mich auf andere Dinge

O0OO0OO

zu konzentrieren.

15. Es ist mir wichtig, auch unterwegs immer meine Medikamente bei mir zu 0O0O0O
haben, damit ich sie immer zur Verfigung habe.

16. Wenn ich Beschwerden habe, lasse ich mich lieber krankschreiben, um sie 0000
richtig auszukurieren.

17. Man sieht mir an, wenn ich leide. 0 0O0O

18. Den verschiedenen Dingen, die in meinem Kérper ablaufen, schenke ich viel 0000

Aufmerksamkeit.

19. Krankheiten beeinflussen die Art und Weise, wie ich mit meiner Familie und

meinen Freunden umgehe.
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N
2§
£8 o
QL c o
Wie sehr trifft die Aussage auf Sie zu? . £ 25
£ 5 8 =
S c © 3
cC O O >
E E E E
E EEE
hH b Db
20. Es ist mir wichtig, dass andere Menschen wissen, ob ich krank bin odernicht. |[O O O O
21. Wegen meiner Beschwerden habe ich schon viele verschiedene Medikamente 0000
ausprobiert.
22. Selbst wenn ich Schnupfen habe, gehe ich trotzdem meiner Arbeit nach. O0O0O0
23. Wegen meiner Beschwerden habe ich auch schon alternative Heilmethoden e
ausprobiert. bats ot bng ng
24. Wenn ich morgens aufwache, achte ich zunachst darauf, ob ich in einem 000O0
Bereich meines Kérpers Beschwerden wahrnehme.
25. Ich bin moglichst viel mit anderen zusammen, damit ich im medizinischen

Notfall nicht alleine und hilflos ware. e 000
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B7 Visuelle Analogskalen und offene Fragen

Analogskalen
Bitte machen Sie auf den folgenden vier Linien ein Kreuz!

Wie stark sind Sie davon Uberzeugt, eine schwere Krankheit zu haben?

0 10
ich habe ich bin mir
sicher keine absolut sicher
schwere schwer krank
Krankheit zu sein

Wie stark wirden Sie ihre momentane Angst einschatzen, die Sie bezuglich Krankheiten haben?

0 10
keine sehr
Angst starke

Angst

Wie eingeschrankt fuhlen Sie sich momentan durch ihre Gesundheitssorgen?

0 10
keine sehr
Einschrén- einge-
kungen schrankt

Wie gesund fuhlen Sie sich heute?

0 10
Best denkbarer Schlechtest
Gesundheitszustand denkbarer

Gesundheitszustand

Wie oft in der letzten Woche haben Sie ihren Kérper auf Anzeichen einer Krankheit untersucht?

Wie oft in den letzten 30 Tagen waren sie bei Arzten?

Wie viel Zeit des Tages (die Zeit, in der Sie wach sind) sorgen Sie sich um ihre Gesundheit?

Pro Tag etwa Std. min
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B8

Wissenstest

o

0. 0.0 O

o

o

o

Q

o

O O O ©O

o

O
o

o
o
o

| 1. Behandlungsziele...

Bitte beantworten Sie jede Frage.

= PR

[ - PRt PR S YN PR S | - PR Y SR J S,
Dederiken oie, adss Imernrere Alternatuvern Zutreiren Kornnei.

beschreiben, was man nach der Behandlung los sein mochte.
beschreiben, was man nach der Behandlung erreicht haben méchte.
sollten moglichst konkret sein.

sollten Uberprufbar sein.

sind-auch kurzfristige, kleine Ziele.

geben vor allem dem Therapeuten an, was er behandeln soll.

2. Was meint der Begriff Hypochondrie?

Hypochondrie ist ein Fachbegriff fur Menschen, die unter ausgeprégten
Krankheitsangsten leiden.

Hypochondrie ist ein Fachbegriff fur Menschen, die gerne zum Arzt gehen.
Hypochondrie ist ein Fachbegriff fur Menschen die haufig krank sind.

Hypochondrie ist ein Fachbegriff fur Menschen, die ein schwaches Immunsystem
haben.

Der Begriff Hypochondrie wird von der Aligemeinbevoikerung haufig mit Krankheiter
simulieren gleichgesetzt.

3. Aufmerksamkeit...

ist begrenzt.

ist notwendig, damit wir bestimmte korperliche Prozesse Uberhaupt wahrnehmen.
ist eine Personlichkeitseigenschaft und deshalb nicht beeinflussbar.

hat keinen Einfluss auf die Wahrnehmung unserer kérperlichen Symptome.

ist bewusst auf bestimmte Ereignisse lenkbar.

4. Wie funktioniert die Aufmerksamkeit?

Mit Hilfe der Aufmerksamkeit kann man sich gleichzeitig auf beliebig viele Dinge
konzentrieren.

Das, worauf man die Aufmerksamkeit lenkt, wird intensiver wahrgenommen.

Die Aufmerksamkeit richtet sich vor allem auf unwichtige Dinge.

Die Aufmerksamkeit richtet sich auf Dinge, die uns wichtig sind.

Es I&sst sich trainieren, die Aufmerksamkeit weniger auf Kérperwahrnehmungen zu
richten.

Die Aufmerksamkeit unterliegt nicht unserer willentlichen Kontrolle.

5. Wie funktioniert Genuss?

Um zu genieRen, konzentriert man sich genau auf die Sinneserfahrungen.
Man kann nur genie3en, wenn man in einer guten Stimmung dafur ist.
Man muss sich Zeit nehmen fur Genuss.

GenieRen kaénnen wir nur, wenn wir dabei nicht allein sind.

Genuss geht auch, durch einen Wahrnehmungsspaziergang.
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6. Was ist das ABC-Modell?
o Das ABC-Modell ist eine Anweisung, um Aufgaben schrittweise zu bewaltigen.
o Das ABC-Modell dient dem Gedachtnistraining und erméglicht es, sich mehr zu
behalten.
o Mit Hilfe des ABC-Modells kénnen automatisch ablaufende Gedanken bewusst
gemacht werden.
o Das ABC-Modell hilft Grundschulern, sich das Alphabet besser zu merken.
o Mit dem ABC-Modell ist es méglich die aufkommenden Gedanken und Gefuhle einer
Situation zu beschreiben.
. Wofiir steht das C des ABC-Modells?
Kontrollieren

Konsequenz
Kompetenz

Kontakt
8. Durch Vorstellungen kénnen...

~

Q0. 0

o

o korperliche Veranderungen ausgeldst werden.
o Berge versetzt werden.

~ neaativa Qafithla ausne
O negalve SCiunic ausge

o positive Gefuhle ausgeldst werden.
o Krankheiten geheilt werden.
9. Bei ausgeprdgter Krankheitsangst werden korperliche Empfindungen oft/meist
bewertet als...
o Zeichen fur Angst.
o Zeichen fur Stress.
o Zeichen fur Wetterumschwung.
o Zeichen schlimmer Krankheiten.
o . Zeichen leichter Erkrankungen.

10. Die Stressreaktion...
o ist ein lebensbedrohlicher Zustand.
o ist mit kdrperlichen Veranderungen verbunden.
o ist eine Anpassungsreaktion des Koérpers auf Belastungen.
o kann durch Gedanken, Gefuhle, Erinnerungen oder Bewertungen ausgeldst werden.
o st nicht gut fur die kérperliche Gesundheit.
11. Was bewirken Entspannungsiibungen?
o Senkung der Herzfrequenz
o Abnahme der Muskelanspannung
o Warmegefuhl in den Handen und FuRen

o - Steigerung der Intelligenz
9 9 g

o Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit
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12. Das vegetative Nervensystem (VNS)...

besteht aus dem Sympathikus und dem Parasymphatikus.

ist durch Entspannungsltbungen beeinflussbar.

bewirkt die Anpassung des Kérpers an Belastungen.

reagiert auf Stress

kann sowohl eine anspannende und eine entspannende Auswirkung haben.

13. Die Progressive Muskelentspannung (PME)...

Bei der PME werden bestimmte Muskelgruppen an- und entspannt.
PME beseitigt kérperliche Krankheiten.

PME bedarf der Ubung, um effektiv zu wirken.

PME wirkt Stressreaktionen entgegen.

arbeitet mit der Warmesuggestion.

14. Wichtige Erkldarungen fur Krankheitsangst waren bisher

Aufmerksamkeitslenkung auf den Kérper
Aufmerksamkeitslenkung auf die Umgebung

Bewertung kérperlicher Empfindungen als Krankheitszeichen
Bewertung kdrperiicher Empfindungen ais Stressreaktion
erhdhte Risikofaktoren in der Vorgeschichte

erhéhte Stressreaktionen

erhéhte Entspannungsreaktionen

ichtige Behandlungselemente in der Gruppe waren bisher

Aufmerksamkeit umlenken

Aufmerksamkeit auf den Korper lenken

Entspannung

Sport und Bewegung

Bewertungen von Korperempfindungen bewusst machen
Bewertungen von Korperempfindungen in Frage stellen

alternative Bewertungen von Kérperempfindungen finden

Krankheiten zusammen fragen, die man haben konnte

16. Wofiir steht das D im ABCD-Modell?

Deutung

Demonstration

Darstellung

Alternative Situation zur auslésenden Situation A
Alternativer Gedanke zur Bewertung B
Alternative Konsequenz zur Konsequenz C
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17. Welche der folgenden Verhaltensweisen sind typisches sicherheitssuchendes
Verhalten bei Krankheitsangst?

o Kontrollieren des Koérpers

o Kontrollieren von Elektrogeraten

o Arztbesuche

o Nachschlagen in medizinischen Buchern

o Bekannte fragen, ob Kérpersymptome normal sind

o Arzt fragen, ob man eine Psychotherapie machen sollte

18. Wenn Krankheitsangstliche haufig zum Arzt gehen, um sich zu beruhigen, ware
es eigentlich besser...

o gar nicht mehr zum Arzt zu gehen.
o in einem festen Zeitabstand zum Arzt zu gehen
o nur dann zum Arzt zu gehen, wenn die Angst besonders schlimm ist.

o nur dann zum Arzt zu gehen, wenn die Kérpersymptome besonders oft oder schlimm
sind.

o moglichst viele Arzte aufzusuchen.

o eigene Strategien zu finden, um sich allein zu

beruhigen:

e e
19. Was sind Beispiele fiir das Kontrollieren des Koérpers (Body Checking)?

o Abtasten von Kérperteilen.

o Sich in Gedanken auf bestimmte Korperteile zu konzentrieren und darauf zu achten,
ob sich etwas falsch anfuhlt.
Belastungstests durchzuftihren um zu prifen, ob der Kérper noch richtig funktioniert.
Andere genau anschauen, um zu prufen, ob man attraktiver ist als andere.
Zum Arzt zu gehen, um sich untersuchen zu lassen.

o In den Spiegel schauen, um zu prufen, ob man gesund aussieht.
20. Welche Konsequenzen hat das Kontrollieren des Korpers (Body Checking)?

o O O

o kurzfristig ist man oft erleichtert, wenn man nichts schlimmes spart.
o langfristig beschaftigt man sich immer mehr mit seinem Korper.

o Je o6fter man nachpruft, desto eher entdeckt man auch etwas, was nicht absolut
normal ist.

direkt nach dem Kontrollieren steigt die Angst erst einmal stark an.

durch das Prufen selbst (z. B. Abtasten) entstehen manchmal kérperliche

]
Reaktionen
o langfristig ist es ein guter Weg, sich zu beruhigen.
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21. Welches sind Ubungen im Rahmen des PME?

Bauchdecke anspannen
Gesicht glatt ziehen
Hand zur Faust ballen
Finger ausstrecken

Stirn runzeln

Knie aneinander drlicken

22. Wodurch erhalten wir Menschen die hundertprozentige Sicherheit, absolut
gesund zu sein?

durch die jeweils aufwéndigste Untersuchung, die man fir die beflrchtete Krankheit
machen kann.

durch Aufsuchen aller Facharzte, die es gibt.

durch Body Checking.

durch die Rickversicherung beim Therapeuten.

Es gibt nie eine hundertprozentige Sicherheit, gesund zu sein.

durch Vermeidung von allem, was gefahrlich oder ungesund ist.

Die Sicherheit, gesund zu sein, ist immer zwischen 60 und 80 Prozent.

23. Bei welchen Quellen kénnen sich Krankheitséngstliche Rickversicherung
einholen?

bei Arzte

bei Familie und Bekannten

Man kann sich nie Ruckversicherung einholen
in medizinischen Buchern

im Internet

bei der Telefonauskunft

24. Wann sind Arztbesuche sinnvoll?
o wenn die Angst sehr stark ist.

wenn man den Arztbesuch vermeiden mochte, weil man Angst hat, eine schlimme
Krankheit mitgeteilt zu bekommen.

wenn eine regelmaRige Kontrolluntersuchung ansteht.
Um Impfungen vornehmen zu lassen.
wenn man sich schwer verletzt hat.

o wenn man mehrere Jahre bei gar keinem Arzt war.
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25. Was passiert, wenn man sich mit seinen schlimmsten Befiirchtungen
auseinandersetzt?

o wenn man es &fter macht, wird man krank

wenn man es 6fter macht, wird man verrickt
kurzfristig wird die Angst erst besser, sie steigt aber nach einiger Zeit an

o kurzfristig steigt die Angst an, fallt aber nach einiger Zeit ab
o man gewodhnt sich mehr an diese Befurchtungen

o man bekommt im Nachhinein Ideen, warum diese Beflrchtungen nicht wahr sein
kénnten.

26. Was sind typische Sicherheitssignale fiir Krankheitsangstliche?
o Telefonnummer des Arztes
o Beruhigungsmittel
o Computer / Notebook
o Glucksbringer, Talisman, bestimmter Schmuck
o Handy
o Taschentticher

o nie ohne Handy aus dem Haus gehen

o es vermeiden, vor anderen Vortrége zu halten

o keine Krankenhausbesuche machen

o es vermeiden, Verpflichtungen einzugehen

o es vermeiden, tiefe Abgriinde hinunter zu schauen
o keine medizinischen Sendungen anschauen

28. Was ist Habituation?

o das Nachlassen der Angst, indem man Vermeidungsverhalten zeigt

o das Nachlassen der Angst, indem man sicherheitssuchendes Verhalten zeigt

o das Nachlassen der Angst indem man sich schlimmen Situationen und
Befurchtungen aussetzt und sich dabei so viel wie méglich positiv ablenkt

o das Nachlassen der Angst, indem man sich schlimmen Situationen und
Befurchtungen aussetzt und sich dabei so wenig wie moglich ablenkt

o die physiologische Abschwachung einer starken Angstreaktion

o das Nachlassen der Angst durch eine Verstarkung der Sympathikus-Aktivitat




