Kapitel 13
Hypochondrie

Silvia Schneider und Christiane Junkers, Dresden

Vorbemerkung

Das Erscheinungsbild einer Hypochondrie ist gekennzeichnet durch eine
starke Uberzeugung oder Befiirchtung, eine schwere korperliche Krank-
heit zu haben, ohne daf’ daftr objektiv ausreichende Anhaltspunkte vorlie-
gen. Typischerweise werden korperliche Empfindungen oder Merkmale
als Anzeichen der gefirchteten Krankheit bzw. sogar als Beweis fir sie
gedeutet. Die Krankheitstiberzeugung kann auch durch sorgféltige arztli-
che Untersuchungen nicht dauerhaft beseitigt werden und fihrt zu einer
chronischen Beschéftigung mit dem eigenem Korper. Im Gegensatz zur
Somatisierungsstorung, bei der sich die Symptome selbst im Zentrum der
Aufmerksamkeit befinden, steht hier die Beschaftigung mit der schweren
Krankheit (z. B. Krebs, Aids), die hinter den Symptomen vermutet wird,
im Vordergrund.

Bisher liegen noch keine zuverléssigen Angaben zur Préavalenz der Hypo-
chondrie vor. Es wird jedoch von einer Verbreitung in der Allgemeinbe-
volkerung unter 1 % ausgegangen. Der Beginn der Stérung liegt typischer-
weise im Alter zwischen 20 und 30 Jahren. Manner und Frauen sind etwa
gleich haufig von diesem Beschwerdebild betroffen. Der Verlauf einer un-
behandelten Hypochondrie ist gewdhnlich chronisch.

Der vorliegende Fall wurde ausgewdhlt, da er exemplarisch fir das Er-
scheinungsbild einer Hypochondrie ist. Die hypochondrischen Beschwer-
den des dargestellten Patienten nahmen ein solches Ausmal? an, dai alle
L ebensbereiche davon bertihrt wurden. Ein kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Vorgehen zur Behandlung der Gibermé&fdigen Krankheitssorgen brach-
tein vergleichsweiser kurzer Zeit (25 Therapiesitzungen) deutliche Erfol-

ge.
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Biographische Angaben

Herr C. wuchs as jungstes Kind in einem Elternhaus mit finf Geschwi-
stern auf. Seine Eltern lebten in sehr einfachen Verhéltnissen. Seinen Vater
beschrieb der Patient als autoritdren Menschen, der von seinen Kindern
immer Gehorsam verlangte, die Mutter beschrieb er als krankliche Frau,
die stdndig Uber Kopfschmerzen klagte. Geftihle wurden in seinem Eltern-
haus so gut wie gar nicht gezeigt. Zuwendung und Ricksichtnahme gab es
vor alen Dingen, wenn eines der Kinder krank wurde. Dann kiimmerte
sich die Mutter aufopfernd um ihre Kinder. Herr C. war zum Zeitpunkt der
Therapie 35 Jahre alt, seit zehn Jahren verheiratet und hatte zwei Kinder.
Von Beruf war er Verwaltungsbeamter. Herr C. Iebte mit seiner Familiein
einem kleinen Dorf, in dem er auch schon geboren und aufgewachsen war.
Mit seinen Eltern und Geschwistern stand er in regem Kontakt. Die Ehe
mit seiner Frau beschrieb der Patient als gut, er zeigte sich jedoch sehr in
Sorge um seine Familie, da seine Frau in den letzten finf Jahren zweimal
einen epileptischen Anfall erlitten hatte und sein jingstes Kind psychomo-
torische Entwicklungsruckstande ohne organischen Befund aufwies.

1 Beschreibung der Storung

Herr C. wurde von seinem Neurol ogen eine psychotherapeutische Behand-
lung empfohlen, und so meldete er sich zur Therapie. Er gab an, seit der
Geburt seines behinderten Sohnes vor zwei Jahren an Schmerzen in ver-
schiedenen Korperteilen, Schwindelgefiihlen, Kribbeln und Taubheitsge-
fuhlen insbesondere in Armen und Beinen zu leiden. Diese Symptome
machten ihm grof3e Angst. Zundchst ging er zu seinem Hausarzt, der ihn
beruhigte und ihm mehr Ruhe verordnete. Nachdem er bei der Arbeit Pro-
bleme mit einem Kollegen bekam, der ihm bei einer anstehenden Befor-
derung vorgezogen wurde, fiihlte sich Herr C. kdrperlich noch schlechter.
Seine Schmerzen traten haufiger auf und konnten ebenso wie der Schwin-
del tagelang anhalten. Herr C. las kurz darauf von einem Mann, der an
multipler Sklerose gestorben war und dessen Symptome seinen Beschwer-
den sehr dhnlich waren. Er ging nun zu einem Neurologen und lief3 sich
dort erneut untersuchen. Eine korperliche Untersuchung ergab keinen auf-
falligen Befund. Herr C. zweifelte aber an der Diagnose und suchte andere
Neurologen auf. Auch weitere Untersuchungen und eine Computertomo-
graphie konnten keine Hinweise auf neurologische Auffalligkeiten erge-
ben. Herr C. fehlte immer haufiger bei der Arbeit und suchte neben Fach-
arzten auch verschiedene Homdopathen auf. Er fing an, an der Sorgfalt der
Arzte zu zweifeln und informierte sich selbst aus der medizinischen Fach-
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literatur. Seine Familie machte sich grof3e Sorgen um ihn und beflrchtete,
dald er seine Arbeitsstelle verlieren kénne.

Betrachtet man die Beschwerden des Patienten hinsichtlich der drei Ebe-
nen Verhalten, Gedanken, Organismus, so ergibt sich folgende Darstel-
lung:

Verhaltensebene

Intensive Beschaftigung mit kdrperlichen Symptomen; eingehendes Stu-
dium Kklinischer Fachliteratur; Vermeidung der Krankheitsangst durch wie-
derholtes Aufsuchen neuer Arzte und Homoopathen und ,, Suche nach Be-
ruhigung” durch Fachleute; Vermeidung korperlicher Belastung.

Gedankliche Ebene

Fehlerhafte Interpretation korperlicher Erscheinungen (Schwindel ist Hin-
weis auf neurologische Erkrankung); feste Uberzeugung, an einer ganz
bestimmten neurol ogischen Erkrankung zu leiden; Zweifel an der Richtig-
keit der durch die Arzte erstellten negativen Befunde.

Organismusebene

Herr C. litt unter einer Reihe korperlicher Beschwerden (Schwindel, Taub-
heit, Stechen in der Schulter), in deren Vordergrund Schmerzen in ver-
schiedenen Korperteilen standen. Die Symptome verstarkten sich jeweils
nach beruflichen oder familidren Belastungssituationen.

Diese Verhaltensweisen und Symptome bilden das typische Erscheinungs-
bild einer Hypochondrie. Psychologische Interventionen erschienen drin-
gend notwendig, da die Symptomatik des Patienten sich so weit ausge-
dehnt hat, daf3 sie ihn in seinen beruflichen und familidren Aktivitaten
massiv beeintrachtigte.

2 Differentialdiagnostik

Mit Hilfe des , Diagnostischen Interviews bei psychischen Stérungen”
(Margraf, Schneider & Ehlers, 1991) wurde bei Herrn C. folgender klini-
scher Befund exploriert: Im Zentrum der Symptomatik standen kérperli-
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che Beschwerden, die Herr C. mit einer neurologischen Erkrankung, nam-
lich multipler Sklerose, in Verbindung brachte und dieihn stark angstigten.
Trotz mehrerer sorgféltiger medizinischer Untersuchungen, die alle keine
auffalligen Befunde ergaben, hielt bei dem Patienten die Furcht an, an
multipler Sklerose zu leiden. Er beschéftigte sich intensiv mit seinen Be-
schwerden und suchte immer wieder neue Arzte und Homdopathen auf.
Diese Verhaltensweisen und die Symptomatik sind das typische Erschei-
nungsbild einer Hypochondrie. Zur Abgrenzung vor der Somatisierungs-
stérung war bedeutend, dai3 der Patient an einer festen Krankheitstiberzeu-
gung festhielt, wéhrend bei einer Somatisierungsstorung viele verschiede-
ne und wechselnde Symptome geschildert werden, die nicht direkt in
Verbindung mit einer schweren Krankheit gebracht werden missen und
das Gefihl von , krénklich sein“ vorherrscht. Eine Abgrenzung zur Panik-
storung, bei der auch eine Furcht vor korperlichen Symptomen besteht,
ergab sich aus der Tatsache, dal? es sich bei den Symptomen nicht um klar
abgrenzbare Perioden intensiver Angst handelte. Ein weiterer Hinweis ge-
gen die Diagnose Panikstorung ergab sich auch aus der Zeitperspektive der
befurchteten Krankheiten: wahrend Hypochonder eher mittelfristige Be-
furchtungen hegen (z. B. multiple Sklerose, Krebs), glauben Panikpatien-
ten an eine unmittelbar bevorstehende korperliche Katastrophe (z. B.
Schlaganfall, Herzinfarkt).

Die Ergebnisse einer klinischen Fragebogenbatterie stimmten mit den An-
gaben in dem diagnostischen Interview Uberein. In dem Fragebogen zur
Angst vor korperlichen Symptomen (Ehlers, Margraf & Chambless, 1993)
wies der Patient hohe Werte auf (2,8). Auf der Symptom-Checkliste (SCL-
90, Frauke, 1995) zeigte der Patient auf der Skala,, Somatisierung” mit 2,3
einen deutlich erhdhten Wert. Im Fragebogen zur Belastung und Ein-
schrankung infolge der Hypochondrie gab der Patient an, sich in den Be-
reichen Arbeit und Familie massiv beeintréchtigt zu fuhlen, im Freizeitbe-
reich eine méafiige Beeintrachtigung.

Obwohl Herr C. schon viele medizinische Untersuchungen hinter sich hat-
te, wurde er zur grindlichen Abkl&rung der somatischen Differentialdia-
ghose gebeten, einen kooperierenden arztlichen Kollegen zu konsultieren.
Zu diesem Termin sollte er moglichst ale Unterlagen seiner bisherigen
Untersuchungen mitbringen, damit sie der Arzt einblicken konnte. Auch
die erneute medizinische Untersuchung ergab, dald der Patient organisch
vollig gesund war.
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Diagnose nach DSM-1V

Primérdiagnose: Hypochondrie (300.70, ICD-10: F45.2)

3 Erklarungsmodell

Mit dem Ziel, ein plausibles Erklarungsmodell fir das Stérungsbild des
Patienten zu erstellen, wurden detailliert pradi sponierende, ausl 6sende und
aufrechterhaltende Faktoren herausgearbeitet.

Als Pradisposition fir die Entwicklung der Hypochondrie waren die schon
oben erwahnten Lernerfahrungen aus dem Elternhaus zu sehen. Der Pa-
tient machte hier wiederholt die Erfahrung, dafd er durch korperliche Be-
schwerden Zuwendung bekommen konnte. Er hatte zudem nie gelernt,
Uber Belastungen bzw. generell Gber Gefiihle zu reden.

Herr C. schilderte den Beginn seiner Beschwerden als zeitlich parallel zu
vielfaltigen Belastungssituationen in seiner Familie: Seine Frau, die seit
funf Jahren an epileptischen Anféllen litt, die Geburt eines Sohnes, bei
dem psychomotorische Entwicklungsriickstéande festgestellt, jedoch nicht
eindeutig diagnostiziert wurden, und berufliche Probleme (nicht vollzoge-
ne Stellenbeférderung). Herr C. berichtete, zu dieser Zeit dauerhaft unter
Anspannung gestanden und standig damit gerechnet zu haben, eine neue
Schreckensmel dung zu bekommen. Die ersten Anzeichen seiner Krankheit
bemerkte Herr C. auf dem Hohepunkt dieser Belastungsserie wahrend ei-
nes Ausflugs mit seinem Kegel club nach Hamburg. Wahrend der Busfahrt
nahm er Schwindel und Taubheitsgefihle in den Armen wahr. Zunachst
machte er sich keine Sorgen Uber die Beschwerden und brachte sie mit
Kreislaufproblemen aufgrund der langen Fahrt in Verbindung. Doch auch
in der folgenden Woche traten die Symptome wiederholt auf. Nach zwei
Wochen ging er zu seinem Hausarzt, der ihm mehr Ruhe und Entspannung
verordnete, aber versicherte, dald er organisch gesund sei. Ein paar Tage
spéter las Herr C. in einer Zeitschrift zum ersten Ma von der Krankheit
multiple Sklerose. Die dort beschriebenen Symptome wie Schwéchege-
fuhl, Taubheit und Kribbeln in Korpergliedern kamen ihm alle sehr be-
kannt vor, und er fing nun an, sich Sorgen zu machen, ebenfalls an dieser
Krankheit zu leiden oder vielleicht gerade im Begriff zu sein, eine solche
Krankheit zu entwickeln. Es begann fir Herrn C. eine Odyssee durch die
verschiedensten medizinischen Einrichtungen, die ihm alle bescheinigten,
organisch gesund zu sein. Aber schon kleinste Anmerkungen von Arzten,
die Entwicklung einer solchen Krankheit niemals vollig ausschlief3en zu
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konnen, liel3en bei dem Patienten sofort wieder Zweifel an seinem Gesund-
heitszustand aufkommen.

Die Aufrechterhaltung der Gesundheitssorgen von Herrn C. kann in Form
eines Teufelskreises (vgl. Salkovskis, 1989) dargestellt werden. Nachdem
Herr C. in einer Zeitschrift Uber die Krankheit multiple Sklerose gelesen
hatte, begann er, alle Veranderungen und Empfindungen (z. B. Kribbeln,
Gefluhl der Taubheit) seines Korpers als Hinweis auf die gefirchtete
Krankheit zu interpretieren. Er nahm dies als gefahrlich wahr und reagierte
auf der kognitiven Ebene angespannt, auf der physiologischen Ebene mit
Erregung und auf der emotionalen Ebene mit Angst. Es wurden so auto-
nom regulierte Kdrperprozesse verstéarkt, er wandte seinem Korper mehr
Aufmerksamkeit zu und begann, sich sténdig zu kontrollieren und seinen
Korper auf ungewothnliche Koérpersensationen hin zu tberprifen. Diese
Verhaltensweisen flhrten zu einer sténdigen Préaokkupation mit wahrge-
nommenen Veranderungen von korperlichen Zustéanden, die dann von ihm
wiederum als Bestatigung der geflrchteten Krankheit, multiple Sklerose,
interpretiert wurden. An dieser Stelle begann der Kreis jedes Mal von neu-
em.

Langfristig gesehen kam als weiterer aufrechterhaltender Faktor der
Krankheitsangst seine stark ausgepragte ,, Suche nach &rztlicher Beruhi-
gung” hinzu. Die wiederholten Arztbesuche verhinderten eine Habituation
an seine Krankheitsangst und verstérkten sie stattdessen. Er lernte hier, dafd
seine Angst nur Uber die arztliche Versicherung, er sei gesund, kurzfristig
reduziert werden konnte. In der Folge wurde sein Bedarf nach beruhigen-
den arztlichen AuRerungen zunehmend stérker, wahrend die Phasen der
Beruhigung immer kiirzer anhielten. Neben der &rztlichen Beruhigung tra-
ten bei dem Patienten mit der Zeit noch andere Verhaltensweisen auf, die
alle zum Ziel hatten, ihn in seiner Krankheitsfurcht zu beruhigen. So kam
er mit Bekannten in Alltagsgespréachen immer wieder auf das Thema mul-
tiple Sklerose zu sprechen und wollte von ihnen beruhigende AuRerungen
horen (etwa ein Bekannter, der als Krankenpfleger arbeitete, mufdte mehr-
mals die Beschwerden von Patienten, die an multipler Sklerose litten,
schildern und dem Patienten versichern, daf3 seine Beschwerden damit
nichts zu tun hétten).

Weiterhin begann der Patient, aus Angst vor dem erneuten Auftreten von
Schwaéchegefiihlen Sport zu vermeiden. Wahrend Herr C. friher sehr viel
gejoggt und Tennis gespielt hatte, gab er im Laufe seiner Krankheit diese
Betétigungen vollig auf und war in einem dementsprechend schlechten
Trainingszustand; schon nach kleinsten kdrperlichen Beanspruchungen
empfand er ein Gefihl von korperlicher Schwéche. Dieses Vermeidungs-
verhalten trug somit zur Verstérkung seiner Beschwerden bei.
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Alsentscheidend fur die Aufrechterhaltung der Hypochondrie kdnnen fol-
gende Verhaltensweisen des Patienten angesehen werden: (1) Aufmerk-
samkeitszuwendung des Patienten hin auf korperliche Vorgénge, (2) die
fehlerhafte Interpretation dieser Vorgange as Hinweis auf die gefiirchtete
Krankheit und das damit einhergehende (3) Vermeidungsverhalten (hier
vor allem die Arztbesuche). Die Behandlung setzte entsprechend an allen
drei Elementen an.

4 Interventionsprinzip

Therapieplanung

Zur Planung und Vorbereitung der Therapie wurden mit dem Patienten
gemeinsam Ziele der Therapie festgel egt. Diesem Punkt wird in der kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung der Hypochondrie ein zentraler
Stellenwert beigemessen (vgl. Salkovskis, 1989), insbesondere wenn der
Patient stark an der korperlichen Verursachung seiner Beschwerden fest-
halt, was bei Herrn C. der Fall war. Als vorbereitender Schritt wurde zu-
néchst eine positive psychol ogische Definition des Problems des Patienten
angestrebt. Herrn C. wurde angeboten, in der Therapie gemeinsam mit der
Therapeutin nach einer psychol ogischen Alternativerklarung fir seine kor-
perlichen Beschwerden zu suchen.

Nachdem der Patient nach anfanglicher Skepsis gegentiber einer Psycho-
therapie sich selbst eingestehen mufite, dal3 seine bisherigen Umgangsfor-
men mit seinen Beschwerden (z. B. wiederholte Arztbesuche, gesunde Er-
nahrungsweise, Studium von Fachliteratur) langfristig ohne Effekt geblie-
ben waren, fand er sich bereit, das Behandlungsangebot anzunehmen.

Es wurde vereinbart, daf3 der Patient wahrend der psychologischen Be-
handlung mdglichst keine medizinische Hilfeleistungen im Zusammen-
hang mit seinen Beschwerden in Anspruch nehmen sollte. Als vorrangiges
Ziel in der Behandlung wurde die kognitive Bearbeitung der Gberméidigen
Krankheitssorgen festgel egt, weil diese fiir den Patienten einen hohen Lei-
densdruck austibten. Da Herr C. zudem nicht tUber addguate Umgangsfor-
men mit Streld verflgte, sollte als spéteres Therapieziel ein Stref3bewdlti-
gungstraining durchgefihrt werden.
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Veranderung der Krankheitssorgen

Zunéchst wurde Herr C. dazu angehalten, genau zu beobachten, wann sei-
ne Beschwerden auftauchten, was ihm wahrenddessen durch den Kopf
ging und wie er sich daraufhin verhielt. Als Hilfsmittel diente hier das
Protokollieren in einem Tagebuch, das der Patient jedes Mal im Anschlul3
an die Beschwerden ausfllte. Es zeigte sich, dal3 Herr C. seinen Korper
standig nach ungewdhnlichen Empfindungen absuchte. Bei wahrgenom-
menen korperlichen Verénderungen fing er sofort an, sich deswegen zu
angstigen und ein starkes Bedirfnis nach arztlicher Beruhigung zu ent-
wickeln. Durch die zusétzliche Sorge um seine Frau und sein Kind befand
sich somit der Patient auf einem dauerhaft erhéhten Erregungsniveau.

Im weiteren wurde der Patient noch einmal Uber den Verlauf seiner Be-
schwerden befragt. Anhand der M ethode des ,, gel eiteten Entdeckens* wur-
de herausgearbeitet, da’ der Beginn seiner Krankheitsangst zeitlich paral-
lel zu einem fir ihn belastungsreichen Lebensabschnitt lag. Als weiterer
Schritt wurde der o. g. Teufelskreis als Erklarungsmodell in Bezug zu sei-
ner individuellen Biographie gesetzt. Besonderes Gewicht wurde auf die
Bedeutung von Aufmerksamkeitszuwendung fur die Verstérkung der Sym-
ptome gelegt. Es ging nun weiterhin darum, gezielt Erfahrungen und Ar-
gumente zu sammeln, die fir oder auch gegen die Alternativerklarung
sprachen.

In den folgenden Sitzungen wurden die wichtigsten hypochondrischen Be-
flrchtungen des Patienten mit Hilfe eines Korrekturschemas zur Reattri-
buierung der Interpretationen der gefirchteten korperlichen Vorgange an-
gegangen (vgl. Margraf & Schneider, 1990). Als erste Befirchtung wurde
die Sorge, an einer neurologischen Krankheit bzw. multipler Sklerose zu
leiden besprochen. Der Patient wurde befragt, wie stark er wahrend und
aulRerhalb der Beschwerden davon Uberzeugt sei, an einer neurol ogischen
Erkrankung zu leiden. Er gab eine Uberzeugung von 100 % wéhrend und
80 % auflerhal b der Beschwerden an. Als néchster Schritt sollte der Patient
alle Grinde nennen, die seiner Meinung nach fir die neurologische Er-
krankung sprachen. Der Patient nannte u. a. ,,die Symptome sind denen
einer multiplen Sklerose &hnlich”, ,,ein Arzt habe ihm gesagt, dal3 man nie
ausschlief3en konnte, an multipler Sklerose zu erkranken*, ,,die Symptome
kémen schubweise”, , die Symptome traten auch ohne Anspannung auf.
Nachdem der Patient keine weiteren Grunde fur seine Beflirchtung nennen
konnte, wurde er aufgefordert, alle Grinde zu sammeln, die seiner Mei-
nung nach gegen seine Beflrchtung sprachen. Dieser Punkt fiel dem Pa-
tienten erwartungsgemal? deutlich schwerer. Er zéhlte die vielen Arztbesu-
che auf, bei denen sich niemals ein anhaltender positiver Befund ergeben
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hatte. Auferdem wunderte ihn, dai friiher beim Tennis die Symptome ver-
schwunden waren.

Es wurden nun alle Argumente fr und gegen eine Krankheit ausfthrlich
diskutiert. Besonders wichtig erschien hierbei eine ausfihrliche Diskus-
sion des Punktes, eine 100 %ige Zusicherung vom Arzt zu erwarten, nie
an einer schweren Krankheit zu erkranken. Dem Patienten wurde an dieser
Stelle verdeutlicht, dald kein Mensch diese Sicherheit habe und jeder mit
dem Risiko zu erkranken lebe. Herrn C. wurde in diesem Zusammenhang
deutlich, dal3 auch sein Streben nach groltmoglicher Sicherheit nie zu ei-
ner wirklichen Beruhigung fuhrte, ihnin seiner Lebensfihrung (z. B. durch
standige Arztbesuche) vielmehr deutlich einschrankte.

Um dem Patienten die Rolle der Aufmerksamkeitszuwendung auf korper-
liche Vorgange zu verdeutlichen, wurde mit ihm eine Reihe von Verhal-
tensexperimenten durchgefiihrt. U. a. wurde der Patient dazu aufgefordert,
seinen Arm far funf Minuten genau zu beobachten und zu prifen, ob er
nicht ein Kribbeln oder ein taubes Gefiihl wahrnehmen konnte. Er wurde
darauf hingewiesen, so genau wie mdglich seinen Arm zu beobachten, um
wirklich jede Veranderung festzustellen. Der Patient konnte nach funf Mi-
nuten tatséchlich ein Kribbeln in seinen Fingerspitzen beobachten. Dem
Patienten wurde jetzt erlautert, dal3 durch eine dauerhafte Beschéftigung
mit dem Korper Symptome produziert werden konnten. Dies sei vergleich-
bar mit einem Phanomen, von dem junge Eltern haufig berichten: Durch
ihre Sorge, ihr Baby auch rechtzeitig schreien zu hdren, ndhmen sie auf
dem Hintergrund einer allgemeinen Gerauschkulisse vermeintliche Geréu-
sche ihres Babys wahr, die es in Wirklichkeit gar nicht gemacht habe.
Dieses Beispiel konnte Herr C., der selbst zwei Kinder hatte, gut nachvoll-
Ziehen.

DarUber hinaus wurde Herrn C. erklért, da3 man nicht immer jede K érper-
empfindung erkldren kénne und dalf3 dies auch nicht notwendig sei. Ziel
musse sein, nicht mit jeder wahrgenommenen korperlichen Empfindung in
eine Gedankenkette hinsichtlich einer méglichen zugrundeliegenden Er-
krankung zu geraten. Nachdem Uber mehrere Therapiestunden alle Argu-
mente fur und wider die Krankheitsbefiirchtungen des Patienten diskutiert
worden waren, sollte er noch einmal einschatzen, wie stark er von der
Krankheitsinterpretation und von der psychol ogi schen Alternativerklarung
Uberzeugt sei. Der Patient gab an, nur noch zu 5 % an seine Krankheitsin-
terpretation zu glauben und zu 95 % an die Alternativinterpretation. Diese
Einschatzung konnte al's zufriedenstellend betrachtet werden, und es wur-
de nun der zweite Teil der Therapie begonnen.
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Stre3bewaéltigungstraining

Da sich in der diagnostischen Phase Probleme von Herrn C. im Umgang
mit Stref3situationen gezeigt hatten, sollte ein adaquater Umgang mit Stref3
erlernt werden. Der Patient hatte bereits begonnen, an einer Entspannungs-
gruppe teilzunehmen. Ein Problem zu Beginn in der Entspannungsgruppe
war, dal3 Herr C. durch die Entspannung noch besser in der Lage war,
Korperprozesse wahrzunehmen, was regelmafdig seine Krankheitsfurcht
reaktivierte. In der Einzeltherapie wurden diese Probleme besprochen und
im Sinne des oben erwdhnten Modells erklért. Im Einklang mit der Habi-
tuationstheorie konnte Herr C. diese Korpervorgange mit der Zeit zuneh-
mend tolerieren, so dal3 er sich am Ende der Entspannungsgruppe gut auf
die Ubungen einlassen konnte.

Neben der Eintibung in progressiver Muskelrelaxation wurde mit Herrn C.
ein Probleml dsetraining durchgefiihrt. Anhand einer schwierigen Situation
aus seinem Berufsleben wurden mit dem Patienten exemplarisch folgende
Schritte besprochen. 1. Was ist das Problem?, 2. Problem- und Ziel defini-
tion, 3. Brainstorming der Losungsmaoglichkeiten, 4. Diskussion der ein-
zelnen Strategien, 5. Entscheidung fur eine Strategie, 6. Planen, wie die
ausgewahlte Strategie am besten verwirklicht werden kann, 7. Ruckblick
und Bewertung. Als Hausaufgabe sollte der Patient anhand weiterer
schwieriger Situationen das Probleml severfahren eintiben, um es so bei
zuklnftigen belastenden Situationen effektiv anwenden zu kdénnen. Der
Patient absolvierte diese Hausaufgabe ohne Schwierigkeiten.

Schliefflich wurde mit Herrn C. eine Analyse logischer Fehler durchge-
fuhrt. Insbesondere in Belastungssituationen zeigte er verstérkt Gedanken
wie,ichbineinVersager”, , ich schaffe das nicht*, , mir gelingt nie etwas".
Gemeinsam mit Herrn C. wurden anhand eines Sokratischen Dialogs an-
gemessenere Gedanken zur Stref3bewdltigung entwickelt (z. B. ,ich schaf-
fe das schon“, ,,ich muR nicht alles kénnen*).

Ruckfallprophylaxe

Zum Abschlui? der Therapie wurde der Patient gebeten, alle Fertigkeiten
und alle ihm wichtigen Ereignisse aus der Therapie schriftlich festzuhal -
ten. Der Patient nannte as eine fur ihn neue Erfahrung, dal? er erleben
konnte, wie durch Stref3 und durch Aufmerksamkeitswendung auf korper-
liche Vorgénge neue Symptome entstehen konnten. Er betonte, wiewichtig
es fur ihn war, eine Erklérung fur seine Empfindungen bekommen zu ha-
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ben. AuRerdem war ihm hilfreich zu erkennen, dal3 man sich an diese Sym-
ptome gewohnen konnte und sie folglich nicht mehr bedngstigend waren.

Herr C. wurde noch einmal aufgefordert einzuschétzen, wie stark er mo-
mentan daran glaube, an einer neurologischen Erkrankung zu leiden. Er
gab 2% an und fugte hinzu, dal3 generell seine Furcht vor Erkrankungen
deutlich gesunken sei, da er erkannt habe, dal? das Bestreben, eine Erkran-
kung moglichst frih zu entdecken, nicht verhindern konnte, schliefdlich
doch an einer Krankheit zu sterben.

Der Patient wurde abschlief3end darauf hingewiesen, dafl3 es wieder Zeiten
geben kdnnte, in denen er sich sehr gestrefdt und tberfordert fuhlt. Wichtig
ware dann, die gelernten Fertigkeiten aus der Therapie erneut anzuwenden
und die Strel3situation problemorientiert anzugehen.

Herr C. fuhlte sich bei Abschlul? der Therapie gut. Er war tber die gesamte
Therapie zu keiner medizinischen Untersuchung gegangen und hatte auch
keine Medikamente eingenommen. Er war deutlich entspannter, litt weni-
ger unter der Sorge um seine Familie und sah neuen schwierigen Situatio-
nen zuversichtlich entgegen.

In der gegen Ende der Therapie noch einmal gegebenen Fragebogenbatte-
rie bestétigte sich der klinische Eindruck. In dem Fragebogen zur Angst
vor korperlichen Symptomen wies der Patient deutlich erniedrigte Werte
auf (1,2). In der Symptom-Checkliste (SCL-90) zeigte er auf der Skala
»Somatisierung” ebenfalls einen niedrigen Wert (0,8). Im Fragebogen zur
Belastung und Einschrénkung infolge der Hypochondrie gab der Patient
an, sichin den Bereichen Arbeit und Freizeit wenig, im familidren Bereich
sich gar nicht beeintréchtigt zu fuhlen.

Katamnese

Zum katamnestischen Gesprach nach sechs Monaten kam Herr C. gutge-
launt und berichtete, dal3 die bisher angstausl 6senden korperlichen Sym-
ptome fur ihn ihre Schrecken verloren hétten. Seine berufliche Situation
hatte sich entspannt, und er war vor drei Monaten befdrdert worden, nach-
dem er Ricksprache mit seinem Chef gehalten habe. Hinsichtlich der Sor-
ge um den Entwicklungsriickstand seines Kindes suche er nun das fir ihn
hilfreiche Gesprach mit anderen betroffenen Eltern.

Bis zum Katamnesezeitpunkt zeigte sich der Therapieerfolg stabil, wasals
prognostisch gunstig zu betrachten war. Eine zuversichtliche Prognose
wurde auch dadurch unterstitzt, dal3 der Patient Gber einen angemessene-
ren Umgang mit Krankheit berichtete. Er bewertete eine mittlerweile auf-
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getretene schwere Krankheit vollig neu und versuchte nicht mehr mit allen
Mitteln, einer Krankheit vorzubeugen.

5 Resimee

Der Erfolg der Therapie &3t sich maf3geblich auf dieintensive Reattribuie-
rung der Interpretationen der gef irchteten kdrperlichen Symptome zuriick-
fuhren, dasiezentral fur die Aufrechterhaltung der hypochondrischen Sor-
gen waren. Als gewinnbringend hat sich dartiber hinaus die Kombination
mit einem Strefdmanagement gezeigt. Dadurch konnte beim Patienten eine
deutliche Stref3reduktion erreicht werden, die wiederum das Auftreten der
gefurchteten korperlichen Symptome minderte.
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