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  1. Einleitung

1980 wurde die Hypochondrie als Unterkategorie der Somatoformen Störung in der

dritten Auflage des DSM – Klassifikationssystem als eigene Entitat definiert (American 

Psychiatric Association, 1980). Eine anhaltende Angst um die eigene Gesundheit und die 

Überzeugung, an einer schweren Krankheit erkrankt zu sein oder eine Krankheit zu 

bekommen, bestimmen das Krankheitsbild der Hypochondrie (Taylor & Asmundson, 2004). 

Eine intensive Konzentration auf Körperempfindungen sowie ein übermaßiges Streben nach 

Rückversicherung bzw. Beruhigung der eigenen Krankheitsannahmen gehen oft mit der 

Hypochondrie einher (Longley et al., 2005). Die Symptomatik der Hypochondrie kann 

facettenreiche Merkmale annehmen wie z. B. zwanghafte Gedanken und Handlungen, starke 

körperbezogene Ängste, die Panik auslösen können, sowie dissoziative Körperzustande, die 

von der Überzeugung, krank zu sein oder krank zu werden, herrühren können (Barsky et al., 

1994; Fallon et al., 2000; Longley et al., 2010; Simeon et al., 2003; Weber & Wolfradt, 

2021). Dies wird zusatzlich auch darin deutlich, dass komorbid zur Hypochondrie die 

Zwangsstörung, Panikstörung und Depersonalisationsstörung auftreten können (Greeven et 

al., 2006; Hedman et al., 2017; Simeon et al., 2003). Betroffene Personen haben folglich 

Ängste vor bedrohlichen Erkrankungen und unterscheiden sich damit nicht von anderen 

Menschen. Ein bedeutender Unterschied besteht allerdings darin, dass eine Distanzierung 

von Gedanken an Erkrankungen und deren negative Konsequenzen nicht erfolgen kann und 

die Wahrscheinlichkeit, an einer ernsthaften Krankheit zu leiden, höher eingeschatzt wird als

bei Menschen ohne Hypochondrie (Barsky et al., 2001). Dementsprechend können 

hypochondrische Personen über viele verschiedene Symptome gleichzeitig klagen, wobei die

Symptome von verschiedenen Organsystemen herrühren. Je zweideutiger die Symptome 

sind, desto größer ist ihr Leid und ihre Sorge, an einer ersthaften Krankheit erkrankt zu sein 

(Hitchcock & Mathews, 1992; Robbins & Kirmayer, 1996). Aufgrund dieser Vielseitigkeit 

schlagt Küchenhoff (1985) vor, die Hypochondrie nicht als nosologische Entitat zu 

verstehen, sondern als ein Syndrom, das sich mit Angst- und Zwangscharakteristiken 

verbindet. Zudem besteht bei hypochondrischen Menschen eine ausgepragte 

Angstsensitivitat bzw. eine Angst vor typischen körperlichen Begleiterscheinungen von 

Angst (Bravo & Silvermann, 2001; Fergus et al., 2018; Otto et al., 1998; Stein et al., 1999). 

Eine stark wahrgenommene Angst steht in einer standigen Wechselwirkung mit 

physiologischen Symptomen, wie z. B eine erhöhte Herzfrequenz, Hyperventilation, erhöhte 

Muskelspannung oder eine veranderte Durchblutung (Sharpe & Bass, 1992). Auch 
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Langzeitstress ist mit besonderen körperlichen Symptomen wie Müdigkeit, Schlafstörungen 

und gastrointestinalen Komplikationen verbunden (Shirom et al., 2005). Darüber hinaus ist 

es möglich, bestimmte Hinweise (z. B. mentale Krankheitsannahmen) mit körperlichen 

Symptomen wie Atemnot zu konditionieren (De Peuter et al., 2005; Van den Bergh et al., 

2002). Ein hohes Maß an Hypochondrie kann daher zu verschiedenen Formen von 

physiologischen Veranderungen führen, die eine noch starkere Angst vor Krankheiten und 

noch ausgepragtere körperliche Symptome hervorrufen können. Symptome der 

Hypochondrie können sehr individuell sein, allerdings wurden Symptome, die den Kopf, 

Hals, Bauch, die Brust, den Bewegungsapparat sowie den Magen-Darm-Trakt betreffen, 

haufiger bei Patienten mit Hypochondrie festgestellt (Kenyon, 1964, 1976; Pilowsky, 1970). 

Auch verschiedene Schmerzen, wie Kopfschmerzen, chronische Schmerzen und 

kardiovaskulare Symptome treten haufig auf (Barsky et al., 1986; Haenen et al., 1996). 

Bisherige konzeptuelle Überlegungen zur Hypochondrie beziehen sich überwiegend

auf kognitive Verzerrungen bezüglich der Körperwahrnehmung und auf die fehlerhafte 

Bewertung der Gesundheit sowie behaviorale Faktoren wie sicherheitssuchendes Verhalten 

(Abramowitz et al., 2002; Warwick & Salkovskis, 1990; Williams, 2004). Als Grundlage 

dieser Überlegungen dient ein Angstkreislauf, der von der Panikstörung abgeleitet wurde 

(vgl. Clark, 1986). Dabei werden spezifische Symptome, wie eine zwanghafte Untersuchung

des eigenen Körpers, sowie dissoziative Zustande, wie sich vom eigenen Körper entfremdet 

zu fühlen, nicht miteinbezogen, was der dimensionalen Betrachtung der Symptomatik der 

Hypochondrie nicht gerecht wird. Vielmehr stellt sich in Fallbeispielen von Betroffenen dar 

(z. B. Jahrreiss, 1930; Starcevic & Noyes, 2014), dass die Angst vor Krankheiten eine 

Grundlage bietet, auf der sich sowohl überflutende Gefühle der Angst wie Panikattacken als 

auch Zwangsgedanken und -verhalten sowie Empfindungen der Depersonalisation 

entwickeln können. Zudem gibt es neben den bisher validierten Fragebogenverfahren zur 

Hypochondrie (vgl. Bailer et al., 2013; Hiller & Rief, 2004; Rief et al., 2003) keinen 

Fragebogen, der zwanghafte, panische und dissoziative Symptome der Hypochondrie erfasst,

was einen deutlichen Mangel in der Diagnostik darstellt. Daraus resultierend soll in dieser 

Arbeit der Frage nachgegangen werden, ob sich bestehende Störungsmodelle der 

Hypochondrie dahingehend erweitern lassen, dass Symptome wie Panik, Zwang und 

Dissoziation als diagnostisches Kriterium der Hypochondrie miteinbezogen werden können. 

Außerdem soll geprüft werden, ob auf dieser Basis ein Fragebogen entwickelt werden kann, 

der panische, zwanghafte und dissoziative Symptome im Rahmen der Hypochondrie 

dimensional erfasst.
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Psychodynamische und interpersonelle Erklarungsansatze der Hypochondrie geben

einen umfassenden Einblick in die Frage, wie das Bindungsverhalten die Entwicklung und 

Aufrechterhaltung der Hypochondrie beeinflusst. Betroffene klammern sich förmlich an ihre 

schmerzhaften Gefühle und geben diesen durch körperliche Symptome einen Ausdruck. Das 

Aufgeben dieser Symptome ware gleichbedeutend mit der Verleugnung der eigenen Person 

(Valenstein, 1973) und kann als ein defensiver Kommunikationsstil angesehen werden 

(Brown & Vaillant, 1981; Busse, 1956; Maslow & Mittlemann, 1951). Bedeutsam bei der 

Hypochondrie erscheint die fehlerhafte Entwicklung eines Selbst und eines Körper-Selbst, 

die abhangig von der inneren sowie der außeren Welt sind (Hirsch, 1998). Ein Saugling 

entwickelt sein Selbst anhand der Entdeckung der Differenz von Tastempfindungen bei der 

Berührung des eigenen Körpers im Vergleich zur Berührung anderer Gegenstande. 

Demzufolge entsteht eine Grenzerfahrung, namlich der Körpergrenze (vgl. Freud, 1923). 

Das Affektspiegelungsmodell (Fonagy et al., 2002) greift diese Aussage auf und fügt für ein 

gut integriertes Zusammenspiel von Selbst und Körper-Selbst die Rolle einer primaren 

Bezugsperson hinzu, sodass der Saugling vorerst innere Körpersignale bemerkt, die er 

aufgrund der elterlichen Spiegelung zu gruppieren und zu differenzieren lernt (Dornes, 2004).

Nach Vaillant (1977) ist die Hypochondrie ein Abwehrmechanismus, der aus 

Enttauschungen, Trauer, Einsamkeit oder aggressiven Impulsen aus zwischenmenschlichen 

Beziehungen entstanden ist. Es findet ein Rückzug auf den Körper statt, durch den 

Betroffene eine Entlastung von der Angst erleben, die im Kontakt mit anderen Menschen 

und der Realitat entsteht (Di Ceglie, 2005). Folglich werden medizinische Untersuchungen, 

der Kontakt zu Menschen mit körperlichen Erkrankungen und Orte, die mit Krankheiten 

assoziiert sind (z. B. Krankenhauser), vermieden (Taylor & Asmundson, 2004). Muster der 

Eltern-Kind-Interaktion, wie Modelllernen, Überbehütung und Verstarkung von 

Krankheitsverhalten in der Kindheit sind mit Hypochondrie im Erwachsenenalter verbunden 

(Mabe et al., 1988; Watt & Stewart, 2000; Whitehead et al., 1994). Besonders das 

Modelllernen, bei dem ein Kind feststellen kann, dass seine Eltern von ihren hauslichen oder

beruflichen Verpflichtungen im Zuge einer langen Erkrankung entbunden werden, kann 

einen sozialen Rückzug dahingehend verstarken, dass die erlernte Krankenrolle dazu genutzt

wird, sich einer sozialen Verantwortung und der Erreichung sozialer Ziele zu entziehen 

(Mechanic, 1966). Hinzu kommend haben unterschiedliche Ergebnisse gezeigt, dass 

Misstrauen mit somatischen Symptomen bzw. der Hypochondrie zusammenhangen (Mabe et

al., 1996; Noyes et al., 1997; Tanabe, 1973). Ein ausgepragtes Misstrauen gegenüber 

gestellten Diagnosen wird unter dem Kriterium C zu Hypochondrie in der ICD-10 (Dilling et
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al., 1993; WHO, 1993) definiert. 

Einerseits wenden sich hypochondrische Menschen aufgrund von erlernten

Rollenbildern sowie erlebtem Misstrauen vom sozialen Leben bzw. von 

zwischenmenschlichen Beziehungen ab, andererseits kann eine elterliche Verstarkung des 

Krankheitsverhaltens im Kindesalter genau das Gegenteil erzeugen. Wenn ein Kind oft mehr

Aufmerksamkeit, Sympathie oder besondere Fürsorge erhalt, wenn es krank ist, als wenn es 

gesund ist, verstarkt dieses elterliche Verhalten die Bedeutung von Symptomen, indem es 

der Krankenrolle eine wünschenswerte (belohnende) Komponente hinzufügt (Parsons, 1951; 

Watt & Stewart, 2000). Daher können Lernerfahrungen in der Kindheit, die belohnend sind, 

Hypochondrie aufrechterhalten, weil das Kind Belohnungen erhalt, wenn es gesundheitlich 

angstlich bleibt, und Belohnungen verliert, wenn es versucht, die Angst zu überwinden. 

Parsons (1964) definierte die Hypochondrie als ein erlerntes soziales Verhalten. Der 

Ausdruck einer Erkrankung übernimmt die Funktion, Mitgefühl und Zuneigung bei anderen 

Personen zu erzeugen (Barsky & Klerman, 1983). Diesen Ansatz beschreiben Noyes et al. 

(2003) in ihrem interpersonellen Erklarungsmodell der Hypochondrie. Die Hypochondrie 

wird als ein Versuch der Betroffenen angesehen, über den Ausdruck von Beschwerden 

Fürsorge und Unterstützung von nahestehenden Personen und Ärzten zu erhalten. Der 

Ursprung dieses Verhaltens liegt in vernachlassigenden oder aversiven 

Kindheitserfahrungen, aus denen sich ein unsicherer Bindungsstil ausgebildet hat. 

Bindungsdefizite im frühen Lebensalter stellen eine Quelle für spatere somatische 

Symptome dar (Schmidt et al., 2002). Somit wird angenommen, dass einerseits ein 

Bindungsverhalten im Zuge einer Hypochondrie darin besteht, dass Betroffene sich sozial 

zurückziehen, unverstanden fühlen und ein stetiges Misstrauen gegenüber anderen hegen. 

Andererseits wird das Bedürfnis nach Nahe durch ein aufmerksamkeitserregendes Verhalten 

und eine starke Abhangigkeit zu anderen Personen kommuniziert. Da unsichere 

Bindungsstile auch bei anderen psychischen Störungen auftreten können (Conradi et al., 

2016; Doron et al., 2012), soll aufgrund der oben genannten Annahmen in dieser Arbeit der 

Fragestellung nachgegangen werden, ob sich das interpersonelle Erklarungsmodell der 

Hypochondrie dahingehend umstrukturieren lasst, dass ein spezifisches Bindungsverhalten 

beschrieben werden kann, was allein für das Krankheitsbild der Hypochondrie 

charakteristisch ist und sich deutlich von anderen Krankheitsbildern abgrenzt. Auf der 

Grundlage dieser theoretischen Herleitung soll der Versuch unternommen werden, ein 

Erhebungsinstrument zu entwickeln, das einen aufmerksamkeitserregenden und 

abhangigkeitsfördernden sowie misstrauischen und kontaktvermeidenden Bindungsstil im 
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Rahmen der Hypochondrie erfasst. Da sich bisherige Forschungsergebnisse zum 

Bindungsverhalten bei hypochondrischen Personen auf allgemeine Testverfahren zu 

Bindungsstilen stützen (z. B. Sherry et al., 2014), steht immer noch ein Testverfahren aus, 

das das tatsachliche Bindungserleben von hypochondrischen Personen erfasst und sich 

deutlich von Testverfahren zu verwandten Störungsbildern unterscheidet. 

In der vorliegenden Arbeit sollen somit die bestehenden Störungsmodelle zur

Symptomatik als auch zum Bindungsverhalten der Hypochondrie anhand theoretischer 

Überlegungen umformuliert bzw. erweitert werden. Zudem werden Forschungsergebnisse 

und Patientenbeispiele herangezogen, um eine Grundlage für die Herleitung und 

Entwicklung diagnostischer Erhebungsinstrumente zu bilden. In den folgenden Kapiteln soll 

auf die Entwicklung, die Diagnostik und auf konzeptuelle Probleme zur Hypochondrie 

eingegangen werden. 

2. Theoretische Grundlagen und konzeptuelle Probleme

2.1 Historische Entwicklung – von der Hypochondrie zur Krankheitsangst 

Die Bezeichnung Hypochondrie reicht bis in das antike Zeitalter zurück und stammt 

aus der griechischen Medizin. Das Wort „Hypochondrium“ wurde bereits von Hippokrates 

(ca. 460–370 v. Chr.) verwendet, um in rein anatomischer Weise den oberen Teil des 

Abdomens unter dem Rippenbogen zu bezeichnen. Das Hypochondrium setzt sich aus den 

Wörtern „hypo“ (unter) und „chondros“ (Knorpel oder falsche Rippen) zusammen und galt 

im Altertum als eine Körperregion, die als Sitz der Seele und des Gemüts angesehen wurde 

(Hiller & Rief, 2004; Morschitzky, 2000). Die damalige Auffassung der Griechen war, dass 

eine Erkrankung eines inneren Organs die Quelle für eine psychische Störung sei 

(Bleichhardt & Weck, 2015). Die Hypochondrie wurde in der antiken Saftelehre bis zur 

Temperamentenlehre des 18. Jahrhunderts dem symptomatischen Bestandteil der 

„schwarzen Galle“ bzw. dem melancholischen Charakter zugeschrieben (Röder et al., 2005).

Als Erster beschrieb Diokles die Hypochondrie als eine Krankheit mit dem Sitz in den 

Verdauungsorganen (Morschitzky, 2000). Den Begriff des „Morbus Hypochondriacus“ 

pragte Galenus von Pergamon im 2. Jahrhundert nach Christus als eine Erkrankung der 

Organe im Hypochondrium, die von Oberbauchbeschwerden (Verdauungsstörungen, 

Blahungen und saurem Aufstoßen) und von seelischen Störungen wie Furcht und Traurigkeit

begleitet wurde. Galenus beschrieb zahlreiche melancholische Beschwerden. In der 

Hypochondrie sah er eine Unterform der Melancholie (Morschitzky, 2000). Über die 

Jahrhunderte verstand man die Hypochondrie in einer engen Verwandtschaft mit der 



14

Hysterie. Die Hypochondrie bildete das mannliche Gegenstück zur weiblichen Hysterie. So 

sah man die Ursache der Hysterie der Frauen in der Gebarmutter und die hypochondrische 

Melancholie der Manner in der Milz angesiedelt (Morschitzky, 2000). Im Gegensatz dazu 

brachte Sydenham im 17. Jahrhundert die Hysterie und die Hypochondrie miteinander in 

Verbindung. Er behauptete, dass Hysterie und Hypochondrie identisch seien. Im Rahmen 

seiner Lehre verstand Sydenham die Hypochondrie als ausschließlich nervös verursachte 

Krankheit (Morschitzky, 2000). Ebenfalls im 17. Jahrhundert beschrieb Burton eine 

hypochondrische Melancholie mit Symptomen wie Völlegefühl, spitzem Schmerz, starken 

Verspannungen und Herzrasen. Das im 17. Jahrhundert entwickelte Verstandnis der 

Hypochondrie als eigenstandige Krankheit erreichte im 18. Jahrhundert seinen Höhepunkt. 

Nun umfasste die Hypochondrie Symptome, die früher zur Melancholie gezahlt wurden, wie 

vegetative Störungen, vor allem gastrointestinale und kardiovaskulare Symptome, aber auch 

seelische Auffalligkeiten wie traurige Verstimmtheit und Zerstreutheit (Bleichhardt & Weck,

2015). Der Symptomenkomplex der Hypochondrie wurde im Laufe des 18. und 19. 

Jahrhunderts immer umfangreicher und erschwerte zunehmend eine Abgrenzung zu anderen 

körperlichen und seelischen Krankheiten. Allerdings etablierte sich erstmals im 19. 

Jahrhundert die Annahme, dass die Hypochondrie als eine psychische Erkrankung anzusehen

ist, die auf Fehlinterpretationen körperlicher Symptome beruht und mit körperlichen sowie 

seelischen Beschwerden einhergeht (Berrios, 2001). Das Konstrukt der Hypochondrie hat 

sich im Laufe der Jahre stark verandert und sich von einer durch Funktionsstörungen der 

inneren Organe verursachten Krankheit zu einer Erkrankung des Nervensystems und des 

Gehirns und schließlich zu einer psychischen Störung entwickelt (Noyes, 2011). 

Die Angst vor Krankheiten wird in der Literatur als wesentliches Merkmal der 

Hypochondrie angesehen, weshalb viele Autoren den negativ konnotierten Begriff 

Hypochondrie durch den Begriff „Health Anxiety Disorder“ (Rief & Hiller, 1998) oder 

„Health Anxiety“ (Salkovskis & Warwick, 2001a; Taylor & Asmundson, 2004; Williams, 

2004) ersetzt haben, um das haufig empfundene Stigmata einer eingebildeten Krankheit bei 

Betroffenen zu umgehen. Obwohl die Hypochondrie in der Vergangenheit als somatoforme 

Störung betrachtet wurde (American Psychiatric Association, 2000), ist die Gültigkeit dieser 

Kategorisierung umstritten. Es wurde argumentiert, dass Hypochondrie am besten als 

Angststörung konzeptualisiert werden kann (Olatunji et al., 2009). Im deutschsprachigen 

Raum hat sich vor allem das Synonym Krankheitsangst für Hypochondrie durchgesetzt 

(Bleichhardt & Weck, 2015), das auch in dieser Dissertation im weiteren Verlauf verwendet 

wird. Nach dieser Auffassung stellt die Krankheitsangst eine kontinuierliche Dimension dar 
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(die von keiner Krankheitsangst bis zu schwerer Krankheitsangst reicht), deren klinischer 

Endpunkt die Hypochondrie ist (Ferguson 2009; Marcus et al., 2007). Dieses Argument 

stützt sich weitgehend auf die empirischen Beobachtungen, dass sich die Symptome der 

Krankheitsangst mit bestimmten Angststörungen überschneiden, insbesondere mit der 

Panikstörung und der Zwangsstörung. Wie Patienten mit Krankheitsangst reagieren auch 

Patienten mit Panikstörung hypervigilant auf gutartige, erregungsbedingte 

Körperempfindungen und führen diese oft falschlicherweise auf organische Ursachen wie 

Herzinfarkte, Schlaganfalle und andere schwere Erkrankungen zurück (Abramowitz, 2005; 

Barsky et al., 1995). Es wurden auch Ähnlichkeiten zwischen der Krankheitsangst und der 

Zwangsstörung in Bezug auf die Beschaftigung mit Gesundheit und Krankheit sowie die 

wiederholte und durchdringende Art dieser Beschaftigung festgestellt (Abramowitz, 2005; 

Fallon et al., 1992). Ähnlich wie bei der Panikstörung und der Zwangsstörung gehen 

kognitiv-behaviorale Modelle (Abramowitz et al., 2002; Warwick & Salkovskis, 1990) 

davon aus, dass Hypochondrie eine extreme Form der Krankheitsangst ist, die aus der 

Fehlinterpretation gutartiger und normaler Körperempfindungen entsteht, starke 

körperbezogene Ängste auslöst und die Anwendung von Sicherheitsverhaltensweisen diese 

Ängste paradoxerweise aufrechterhalt (Abramowitz & Moore, 2007; Abramowitz et al., 

2007). 

2.2 Ätiologie der Krankheitsangst

Ergebnisse großangelegter genetischer Studien zu psychischen Störungen haben 

zu einem guten Verstandnis der familiaren Übertragung von Verhaltensmerkmalen, die mit 

psychischen Störungen einhergehen, beigetragen. Kendler et al. (1995) fanden einen 

signifikanten genetischen Einfluss bezüglich der Symptomatik bei somatoformen Störungen 

und Panikattacken. Die genetischen Faktoren für beide Symptomgruppen machten zwischen 

25  % und 49  % der Gesamtvarianz aus. Eine Studie von López-Solà et al. (2018) 

untersuchte die Beziehung zwischen Krankheitsangst und Symptomen der Angststörung, 

Zwangsstörung und körperdysmorphen Störung in einer reprasentativen 

Zwillingspopulation. 496 monozygote (eineiige) Zwillingspaare aus dem australischen 

Zwillingsregister wurden untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass je starker 

Zwangsgedanken, soziale Ängste sowie körperdysmorphe Symptome ausgepragt sind, desto 

höher ist das Risiko, an einer Krankheitsangst zu erkranken. Gillespie et al. (2000) geben in 

ihrer Studie, in der 3.469 Personen zu Symptomen der Angststörung, Depression und 

somatoformen Störung befragt wurden, an, dass genetische Faktoren etwa 30  % der 
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Gesamtvarianz der somatoformen Störung aufklaren konnten. Etwa 10  % der genetischen 

Varianz beruhten auf einem spezifischen Somatisierungsfaktor, der sich nicht mit 

genetischen Beitragen zur Angststörung und Depression überschnitt. Die Autoren schatzen 

zudem, dass 74 % des individuellen Einflusses der Umwelt mit der somatoformen Störung, 

aber nicht mit der Depression und der Angststörung zusammenhingen. Dass Umweltfaktoren

einen großen Einfluss auf die Entwicklung der Krankheitsangst ausüben, zeigte eine 

Zwillingsstudie zur Erblichkeit der Krankheitsangst (Taylor et al., 2006). Ergebnisse von 88 

monozygoten (eineiigen) und 65 dizygoten (zweieiigen) Zwillingen weisen darauf hin, dass 

Ängste, die im Zuge der Krankheitsangst auftreten, überwiegend ein erlerntes Phanomen 

darstellen, da Umweltfaktoren 60 % bis 90 % und der Heritabilitatsfaktor nur 30 % der 

Varianz aufklarten. Das Fehlen eines starken genetischen Einflusses steht im Einklang mit 

Ergebnissen einer Familienstudie, in der ein Vergleich zwischen Verwandten von Probanden

mit Krankheitsangst und Verwandten der Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied 

in Bezug zur Erkrankung einer Krankheitsangst ergab (Noyes et al., 1997). Auch altere 

Studien unterstützen die Perspektive, dass eher Umweltfaktoren als genetische Faktoren zur 

Entstehung der Krankheitsangst beitragen (DiLalla et al., 1996; Gottesman, 1962; Noyes et 

al., 1986; Torgersen, 1986). Zusammenfassend zeigen Zwillings- und Familienstudien, dass 

es keinen eindeutigen genetischen Einfluss auf Krankheitsangst gibt. Dennoch verweisen 

Forschungsergebnisse auf eine mögliche genetische Verbindung zwischen Krankheitsangst, 

Somatisierung, Depression, Angststörungen und bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen (vgl.

Kendler et al., 2011). Auch die Wechselwirkung zwischen psychischer und körperlicher 

Gesundheit kann zu erhöhten psychischen oder körperlichen Symptomen führen. In einer 

Langsschnittstudie von Hotopf et al. (1998) wurde der Zusammenhang zwischen 

psychischen Problemen und sechs körperlichen Symptomen wie Arthritis, 

Rückenschmerzen, Brustschmerzen, Schwindel, Kopfschmerzen sowie Bauchschmerzen 

untersucht. Psychische Probleme, die im Alter von 36 Jahren auftraten, waren starke 

Pradiktoren für die Entwicklung von somatischen Symptomen im Alter von 43 Jahren, mit 

Ausnahme von Arthritis. Rückenschmerzen, Brustschmerzen und Bauchschmerzen im Alter 

von 36 Jahren waren mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für neu auftretende psychische 

Symptome im Alter von 43 Jahren verbunden. Die Kausalitatsrichtung kann somit in beide 

Richtungen wirken. 

Betroffene einer Krankheitsangst berichten haufig davon, in ihrer Kindheit

Erfahrungen mit schwereren Krankheiten oder Verletzungen gemacht zu haben (Bleichhardt 

& Martin, 2010). Im DSM-V (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; Falkai & 
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Wittchen, 2015) wird festgehalten, dass in der Kindheit liegende Missbrauchserlebnisse und 

Erfahrungen mit Krankheiten zur Entwicklung der Krankheitsangst beitragen könnten. 

McNutt et al. (2002), die die Beziehung zwischen körperlichem und sexuellem Missbrauch 

in der Kindheit, körperlicher und sexueller Gewalt in der Vergangenheit sowie emotionaler, 

körperlicher und sexueller Gewalt in der Partnerschaft untersuchten, zeigten, dass nicht 

spezifische somatische Symptome haufiger bei Personen mit Missbrauchserfahrungen 

auftreten. Auch in einigen retrospektiven Untersuchungen, konnte eine Verbindung 

zwischen krankheitsangstlichen Merkmalen und Krankheitserfahrungen sowie traumatischen

Erfahrungen festgestellt werden (Bianchi, 1971; Weck et al., 2009). Demzufolge können 

kritische Lebensereignisse als auslösende Faktoren der Krankheitsangst angesehen werden. 

Ein zeitlicher Zusammenhang mit dem Beginn der Störung und haufigen negativen 

Lebensereignissen im Kontext von Bedrohung, z. B. Verlust der Gesundheit, konnte bei 

Patienten mit Krankheitsangst (aber auch bei depressiven Patienten und solchen mit 

Angststörungen) bestatigt werden (Sandin et al., 2004). Im Jahr vor Erstauftreten der 

Krankheitsangst waren bei 25 der 26 Untersuchten gesundheitsbezogene Lebensereignisse 

aufgetreten. 

2.3 Epidemiologie der Krankheitsangst

Die Pravalenzrate des Vollbildes der Krankheitsangst in der Allgemeinbevölkerung 

variiert innerhalb verschiedener Studien. Noyes et al. (1999) fanden eine Pravalenzrate von 

7,5 %, Looper und Kirmayer (2001) konnten eine Pravalenzrate von 0,2 % nachweisen. In 

der deutschen Allgemeinbevölkerung wurde nach Rief et al. (2001) eine Pravalenzrate von 

10 % anhand einer Stichprobe von 2.050 Personen festgestellt und nach Bleichhardt und 

Hiller (2007) eine Punktpravalenz von 0,4 % sowie eine Pravalenzrate von 6 %. In einer 

reprasentativen Untersuchung der deutschen Allgemeinbevölkerung (n = 4,181) wurde 

hingegen eine 12-Monats-Pravalenz der Krankheitsangst auf nur 0,05 % geschatzt (Martin &

Jacobi, 2006). Allerdings sollte hinsichtlich dieses Ergebnisses darauf hingewiesen werden, 

dass das verwendete diagnostische Interview (vgl. Wittchen et al., 1997) die diagnostischen 

Kriterien der Diagnosemanuale sehr genau umsetzt, was möglicherweise eine 

Unterschatzung der Pravalenz zufolge hatte. Weck et al. (2014) untersuchten 55 Arbeiten auf

der Grundlage von 47 unabhangigen Stichproben, die über die Pravalenzraten von 

Krankheitsangst berichteten. Dabei zeigte sich, dass die Pravalenzrate des Vollbildes der 

Krankheitsangst in der Allgemeinbevölkerung je nach Studien sehr unterschiedlich ausfallt 

(Spanne: 0,0–4,5 %). Insgesamt ist die Krankheitsangst in der Allgemeinbevölkerung mit 
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einer Pravalenzrate von weniger als 0,5 % ungewöhnlich. Bei weniger restriktiven 

diagnostischen Kriterien der Krankheitsangst liegt die Rate bei etwa 1 %. Persistente oder 

signifikante Krankheitsangste treten bei 5 % bis 6 % der Allgemeinbevölkerung auf, die 

Raten variieren jedoch zwischen 2 % und 10 % (Starcevic & Noyes, 2014). Krankheitsangst 

ist ein Merkmal, welches sich haufig im klinischen Alltag findet (Kellner, 1987a). Eine 

Vielzahl von Studien hat die Pravalenz von Krankheitsangst in spezialisierten Einrichtungen 

wie medizinischen Fachkliniken untersucht. Krankheitsangst kommt erwartungsgemaß 

haufiger im medizinischen Versorgungssystem vor mit Pravalenzraten von 4,2 % (Creed & 

Barsky, 2004) und 17,5 % bis 24,7 % (Tyrer et al., 2011) sowie 2,95 % (Spanne: 0,3–8,5 %) 

(vgl. Weck et al., 2014). Eine große Studie mit über 5.000 ambulanten Patienten der Inneren 

Medizin in China bewertete die Anwesenheit von Krankheitsangst anhand eines 

strukturierten klinischen Interviews und meldete eine Rate von 0,38 % (Liu et al., 2012). 

Kleinere Studien, die strukturierte klinische Interviews zur Beurteilung verwendeten, fanden 

Krankheitsangstraten zwischen 3,5 % und 6,3 % (Barsky et al., 1990; Fink et al., 2004; Ter 

Smitten et al., 2011). Die von Liu et al. (2012) berichtete niedrigere Pravalenz kann 

kulturelle Unterschiede in der Auspragung oder Akzeptanz von Angst im medizinischen 

Kontext widerspiegeln. Andere Studien untersuchten in spezifischen medizinischen 

Populationen klinisch relevante Ebenen von krankheitsangstlichen Bedenken mittels des 

Health Anxiety Inventory (SHAI; Salkovskis et al., 2002; deutsche Version; Bailer et al., 

2014). Solche Bedenken wurden bei 20 % bis 25 % der Patienten mit Multipler Sklerose 

(Kehler & Hadjistavropoulos, 2009) und Diabetes (Janzen Claude et al., 2014) sowie bei 

ambulanten Patienten festgestellt (Tyrer et al., 2011). Patienten mit urologischen 

Komplikationen weisen ein hohes Maß (8,6–11,2 %) auf (Seivewright et al., 2004), wahrend 

eine noch viel höhere Rate von 59,6 %, bei Patienten mit chronischen Schmerzen gefunden 

wurde (Rode et al., 2006). 

Zusammengenommen deuten Studien in spezialisierten medizinischen Einrichtungen 

auf eine hohe Pravalenz von Krankheitsangst hin, obwohl Falle, die die vollen 

diagnostischen Kriterien für Krankheitsangst erfüllen, weit weniger haufig sind. Dennoch ist 

die Pravalenz der Krankheitsangst bei Menschen mit chronischen medizinischen Problemen 

oder Krankheiten höher als in der Grundversorgung. Eine Mehrzahl von Studien verweist 

darauf, dass Manner sowie Frauen etwa gleich haufig von Krankheitsangst betroffen sind: 

8 % der Manner und 11  % der Frauen (Bleichhardt & Hiller, 2007; Creed & Barsky, 2004; 

Gureje et al., 1997; Weck et al., 2014). Wohingegen eine Studie mit Jugendlichen im Alter 

von 14 bis 19 Jahren zeigte, dass bei 948 Probanden Frauen krankheitsangstlicher waren als 
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Manner. Zudem korrelierte Krankheitsangst mit einer erhöhten psychischen Belastung, 

einem verminderten Wohlbefinden sowie ungesunden Verhaltensweisen wie Rauchen, 

Konsum illegaler Substanzen, körperliche Inaktivitat und wenig Schlaf (Sirri et al., 2015). 

Zum Erkrankungsalter gibt es widersprüchliche Befunde, ob die Wahrscheinlichkeit,

an Krankheitsangst zu erkranken, mit dem Alter ansteigt (Weck et al., 2014). Es wird 

vermutet, dass Krankheitsangst in jedem Alter, auch in der Kindheit, entstehen kann 

(Abramowitz & Braddock, 2008), was sich auch in einigen Studien bestatigen ließ (vgl. 

Eilenberg et al., 2015; Rask et al., 2012; Rask et al., 2013; Rask et al., 2016). Bei einer 

Untersuchung von Bleichhardt und Weck (2015) lag das mittlere Erkrankungsalter bei 26 

Jahren. In Bezug auf den Krankheitsverlauf der unbehandelten Krankheitsangst fanden 

Barsky et al. (1998) heraus, dass sich bei fast zwei Drittel von 120 Patienten mit einer 

Krankheitsangst eine Stabilitat der Störung von vier bis fünf Jahren zeigte. Dies deckt sich 

auch mit Ergebnissen aus langsschnittlichen Studien. Die meisten Studien zeigten eine 

Persistenz der Krankheitsangst von 48 % bis 63,5 % über ein bis 4,5 Jahre (vgl. Fernandez et

al., 2005; Noyes et al., 1994b; Robbins & Kirmayer, 1996; Simon et al., 2001). Die 

landerübergreifende Studie von Simon et al. (2001) ergab eine Persistenzrate von nur 18 %. 

Nach Creed und Barsky (2004) ist der Verlauf in den frühen Phasen der Krankheitsangst 

sehr variabel (Zustand kann noch remittieren). Dennoch lasst sich feststellen, dass je 

schwerer die Krankheitsangst ausgepragt ist, je langer diese schon besteht und je haufiger die

Betroffenen medizinische Versorgungsstrukturen nutzen, desto wahrscheinlicher bleibt das 

Störungsbild bestehen. Demzufolge fanden mehrere Studien einen zusatzlichen Anteil von 

Patienten, die weiterhin über anhaltende Krankheitsangste berichten, obwohl sie die 

Schwelle für die Diagnose einer Krankheitsangst nicht erreichten (Fernandez et al., 2005; 

Simon et al., 2001). 

Pradiktoren für die Chronizitat der Krankheitsangst sind Depression und Angst 

(Robbins & Kirmayer, 1996; Simon et al., 2001), höhere Somatisierungsgrade und 

Krankheitssorgen zu Beginn der Krankheitsangst (Noyes et al., 1994b), kognitive und 

wahrnehmungsbezogene Merkmale (somatosensorische Verstarkung) (Barsky et al., 1993), 

Krankheitserfahrungen im Kindesalter (Fernandez et al., 2005), ein unsicherer Bindungsstil 

(Noyes et al., 2003), Persönlichkeitsmerkmale (z. B. Neurotizismus) (Cox et al., 2000) sowie

Beziehungen zu Menschen, die die Pathologisierung der Symptome verstarken (Robbins & 

Kirmayer, 1996). Die Halfte der Betroffenen einer Krankheitsangst weisen auch eine weitere

psychische Störung auf (Bleichhardt & Martin, 2010). Nach Noyes et al. (1994a) ist die 

Depression mit 40 % die am haufigsten mit der Krankheitsangst assoziierte Störung. Die 
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zweithaufigste Komorbiditat mit 33 % besteht mit der Panikstörung (Barsky et al., 1994). 

2.4 Diagnostik und Klassifikation der Krankheitsangst 

Aktuell gehört die Krankheitsangst im Klassifikationssystem ICD-10 zu den 

somatoformen Störungen. Die genaue Beschreibung in der ICD-10 (Dilling et al., 1993; 

WHO, 1993) lautet „Hypochondrische Störung“ (F45.2). In der neusten Ausgabe des 

diagnostischen und statistischen Manuals Psychischer Störungen DSM-V (DSM-V, 

American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015) wurde der Begriff 

Krankheitsangst als diagnostische Entitat aufgegeben. Stattdessen bestehen nun für die 

ehemalige Kategorie der Krankheitsangst zwei Möglichkeiten: Wenn vorwiegend 

beeintrachtigende körperliche Symptome eine Rolle spielen, soll die „Somatische 

Belastungsstörung“ (300.82) und bei vorwiegender Krankheitsangst die 

„Krankheitsangststörung“ (300.7) diagnostiziert werden. Tabelle 1 gibt einen umfassenden 

Überblick in die diagnostischen Kriterien. 

Tabelle 1

Klassifikation der Krankheitsangst. 

Hypochondrische Storung 

(F45.2)

Somatische 

Belastungsstorung (300.82)

Krankheitsangststorung 

(300.7)

Kriterium A: Es liegt 

entweder (1) oder (2) vor. 

Kriterium A: Eines oder 

mehrere somatische 

Symptome, die belastend 

sind oder zu erheblichen 

Einschrankungen in der 

alltaglichen Lebensführung 

führen. 

Kriterium A: Übermaßige 

Beschaftigung damit, eine 

ernsthafte Krankheit zu 

haben oder zu bekommen. 

(1) Eine mindestens sechs 

Monate anhaltende 

Überzeugung, an höchstens 

zwei schweren körperlichen 

Krankheiten (von denen 

mindestens eine speziell von 

den Patienten benannt sein 

muss) zu leiden. 

Kriterium B: Exzessive 

Gedanken, Gefühle oder 

Verhaltensweisen bezüglich 

der somatischen Symptome 

oder damit einhergehende 

Gesundheitssorgen, die sich 

in mindestens einem der 

folgenden Merkmale 

ausdrücken: 

Kriterium B: Körperliche 

Symptome liegen nicht oder 

nur in geringer Intensitat vor.

Besteht eine andere 

Erkrankung oder ein hohes 

Risiko, eine solche zu 

entwickeln (z. B. bei 

Vorliegen einer ausgepragten

Familienanamnese), so ist die
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übermaßige Beschaftigung 

eindeutig übertrieben oder 

unverhaltnismaßig. 

(2) Anhaltende 

Beschaftigung mit einer vom 

Betroffenen angenommenen 

Entstellung oder Missbildung

(Körperdysmorphe Störung). 

1. Unangemessene und 

andauernde Gedanken 

bezüglich der Ernsthaftigkeit 

der vorliegenden Symptome. 

Kriterium C: Es bestehen 

stark ausgepragte Ängste 

hinsichtlich der Gesundheit 

und die Person ist bezüglich 

des eigenen 

Gesundheitszustandes leicht 

zu beunruhigen. 

Kriterium B: Die standige 

Sorge um diese Überzeugung

und um die Symptome 

verursacht andauerndes 

Leiden oder eine Störung des 

alltaglichen Lebens und 

veranlasst die Patienten, um 

medizinische Behandlung 

oder Untersuchungen (oder 

entsprechende Hilfe von 

Laienheilern) nachzusuchen. 

2. Anhaltende stark 

ausgepragte Ängste in Bezug 

auf die Gesundheit oder die 

Symptome. 

Kriterium D: Die Person 

führt Kriterium D: Die 

Person führt übertriebene 

gesundheitsbezogene 

Verhaltensweisen aus (z. B. 

wiederholtes Kontrollieren 

ihres eigenen Körpers nach 

Krankheitszeichen) oder 

zeigt maladaptives 

Vermeidungsverhalten (z. B. 

vermeidet Arztbesuche und 

Krankenhauser). 

Kriterium C: Hartnackige 

Weigerung, die medizinische 

Feststellung zu akzeptieren, 

dass keine ausreichende 

körperliche Ursache für die 

körperlichen Symptome bzw.

Einstellung vorliegt. 

Vorübergehende Akzeptanz 

der arztlichen Mitteilung 

allenfalls für kurze Zeitraume

bis zu einigen Wochen oder 

unmittelbar nach einer 

3. Exzessiver Aufwand an 

Zeit und Energie, die für die 

Symptome oder 

Gesundheitssorgen 

aufgebracht werden. 

Kriterium E: Die übermaßige

Beschaftigung mit Krankheit 

besteht seit mindestens sechs 

Monaten, wobei sich die 

spezifische Krankheit, die 

befürchtet wird, in diesem 

Zeitraum andern kann. 
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medizinischen Untersuchung 

spricht nicht gegen die 

Diagnose. 

Kriterium D: 

Ausschlussvorbehalt: 

Die Störung tritt nicht 

ausschließlich wahrend einer 

Schizophrenie oder einer 

verwandten Störung (F2, 

insbesondere F22) oder einer 

affektiven Störung (F3) auf.

Kriterium C: Obwohl keines 

der einzelnen somatischen 

Symptome durchgangig 

vorhanden sein muss, ist der 

Zustand der 

Symptombelastung 

persistierend (typischerweise 

langer als sechs Monate). 

Kriterium F: Die übermaßige 

Beschaftigung mit Krankheit 

kann nicht besser durch eine 

andere psychische Störung 

erklart werden, wie z. B. eine

Somatische 

Belastungsstörung, 

Panikstörung, Generalisierte 

Angststörung, 

Körperdysmorphe Störung, 

Zwangsstörung oder eine 

Wahnhafte Störung mit 

körperbezogenem Wahn.

Gemeinsamkeiten zwischen der Klassifikation im ICD-10 und DSM-V finden sich

darin, dass bei der „Hypochondrischen Störung“ sowie bei der „Krankheitsangststörung“ 

eine übermaßige Beschaftigung mit Krankheiten mindestens seit sechs Monaten bestehen 

muss. Unterschiede finden sich in der ICD-10, die die hartnackige Weigerung, eine 

medizinische Feststellung zu akzeptieren, deutlich betont. Dass Krankheitsangste trotz 

angemessener medizinischer Abklarung weiterhin bestehen bleiben, wird im DSM-V als 

Kriterium nicht mehr mit aufgeführt, was sinnvoll erscheint, da dieses Kriterium in 

vergangenen Studien zu einer Unterschatzung der Pravalenz der Krankheitsangst geführt hat 

(Gureje et al., 1997). Weiterhin werden im DSM-V bei der „Somatischen 

Belastungsstörung“ Symptome wie exzessive Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen 

angegeben. Auch werden bei der „Krankheitsangststörung“ das sicherheitssuchende 

Verhalten, Vermeidungsverhalten sowie die stark ausgepragten Ängste hinsichtlich der 

Gesundheit beschrieben. Weitere Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-V liegen darin, 

dass die ICD-10 die „Körperdysmorphe Störung“ unter dem Begriff „Krankheitsangst“ 

subsumiert, im DSM-V wird die „Körperdysmorphe Störung“ als eigenstandiges 

Störungsbild definiert. Zudem darf sich die Krankheitsüberzeugung laut ICD-10 auf 

höchstens zwei Krankheiten beziehen, wohingegen im DSM-V bei der „Somatischen 
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Belastungsstörung“ von einem oder mehreren somatischen Symptomen die Rede ist. Die 

Klassifikation der Krankheitsangst anhand der „Somatischen Belastungsstörung“ und 

„Krankheitsangststörung“ im DSM-V wird kontrovers diskutiert (Rief & Martin, 2014; 

Starcevic, 2014). Die Autoren außern dahingehend eine Kritik, dass unter der 

Störungseinheit „Somatische Belastungsstörung und verwandte Störungen“ sowohl 

Störungen mit multiplen somatoformen Körpersymptomen und Krankheitsangsten als auch 

chronische Schmerzstörungen ebenso wie Beschwerdebilder mit organisch erklarter 

Beschwerdelast zu heterogenen Syndromen subsumiert werden können, wenn sich die 

beschriebenen kognitiven und affektiven Auffalligkeiten mit den Diagnosekriterien decken. 

Die Klassifikation aller psychischen Störungen findet im DSM-V und in der ICD-10

nach einem kategorialen Ansatz (Störung entweder vorhanden oder nicht vorhanden) statt. 

Obwohl diese Herangehensweise praktisch erscheint, reicht das Spektrum 

krankheitsangstlicher Symptome weiter und schließt andere Phanomene mit ein. 

Dementsprechend verweisen Ferguson (2009) und Longley et al. (2010) darauf, dass eine 

dimensionale Betrachtung krankheitsangstlicher Merkmale passender erscheint als eine 

kategoriale Betrachtung. Nach Marcus et al. (2007) verlauft die Krankheitsangst dabei auf 

einem Kontinuum, wobei am Anfang eine geringe bzw. fehlende Krankheitsangst, im 

weiteren Verlauf eine körperbezogene Besorgnis bis hin zu dem extremen Ende von einer 

stark ausgepragten Krankheitsangst stehen. Dass eine dimensionale Betrachtung Vorteile mit

sich bringen kann, wird besonders deutlich, wenn nur die kategoriale Diagnose der 

Krankheitsangst allein berücksichtigt wird und daraus eine Unterschatzung der Problematik 

resultiert, die mit Krankheitsangsten in Zusammenhang steht. Beispielsweise zeigten Martin 

und Jacobi (2006) anhand einer reprasentativen Stichprobe, dass sich das kategoriale 

diagnostische Vollbild einer Krankheitsangst bei nur 0,05 %, aber krankheitsbezogene 

Ängste mit klinisch relevanten Beeintrachtigungen bei 2,12 % der untersuchten Personen 

nachweisen ließen.   

2.5 Differentialdiagnostik der Krankheitsangst

Die Betrachtung der Differentialdiagnostik der Krankheitsangst ermöglicht, 

Zusammenhange zwischen Krankheitsangst und anderen Erkrankungen zu beantworten. Die 

Differentialdiagnostik beinhaltet die Untersuchung der Ähnlichkeiten und Unterschiede 

zwischen Störungen, um festzustellen, wann die Diagnose Krankheitsangst angemessen ist 

und wann nicht (Starcevic & Noyes, 2014). Pilowsky (1970) unterscheidet zwischen einer 

primaren und sekundaren Krankheitsangst. Wenn die Krankheitsangst alleine auftritt, wird 
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von einer primaren Form gesprochen. Liegt beispielsweise eine Komorbiditat mit einer 

depressiven Störung vor, sollte der Ausdruck sekundare Krankheitsangst gewahlt werden 

(vgl. Barsky et al., 1993). Allerdings ist anzumerken, dass eine Abgrenzung der Begriffe 

primar und sekundar nicht einheitlich getroffen wird (vgl. Starcevic & Lipsitt, 2001). Somit 

ist es wichtig zu erkennen, welche Hauptdiagnose bzw. welches Störungsbild im 

Vordergrund steht. Um die Diagnose der Krankheitsangst zu stellen oder nicht zu stellen, ist 

abzuklaren, ob die gemeinsamen Merkmale durch eine andere Erkrankung besser erklart 

werden können oder nicht. Die Differentialdiagnostik der Krankheitsangst sollte in einer 

bestimmten Reihenfolge erfolgen (Starcevic & Lipsitt, 2001), wonach Bedingungen, die eine

sofortige Behandlung oder einen spezifischen Behandlungsansatz erfordern, zunachst 

ausgeschlossen oder bestatigt werden. So hat beispielsweise die Feststellung, ob eine 

organische Erkrankung oder eine psychotische Grunderkrankung vorliegt, Vorrang. 

2.5.1 Organische Erkrankungen

Organische Erkrankungen spielen eine wichtige Rolle in der

Differentialdiagnostik, wenn die klinische Darstellung durch enorme körperliche 

Beschwerden gekennzeichnet ist, wie z. B. bei der Somatischen Belastungsstörung (DSM-V,

American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015). Obwohl Menschen mit 

Krankheitsangsten nur selten diagnostizierte somatische Befunde aufzeigen, die ihre 

anfanglichen Beschwerden erklaren (Barsky et al., 1998; Noyes et al., 1994a), muss bedacht 

werden, dass physiologische Symptome von Patienten mit Krankheitsangst durch eine 

organische Erkrankung verursacht werden können. Wichtig erscheint hier, dass nicht allein 

nach einer organischen Ursache für die Ängste und Verdachtigungen im Rahmen einer 

Krankheitsangst gesucht werden sollte. Frühere diagnostische Untersuchungen sollten 

überprüft werden, um daraus zu entscheiden, ob weitere entsprechende Untersuchungen 

durchgeführt werden (Starcevic & Noyes, 2014). Komplexer erscheint die Situation, wenn 

sich langsam entwickelnde, schwankende und atypische Symptome, die verschiedene 

Organsysteme betreffen, vorliegen, da ein breites Spektrum von Krankheitsbildern 

berücksichtigt werden muss. Beispielsweise kann die körperliche Besorgnis und die Angst 

vor einer Erkrankung übertrieben oder unverhaltnismaßig erscheinen. Allerdings lasst sich 

eine Bewertung von dem, was übertrieben oder unverhaltnismaßig ist, schwer quantifizieren 

und ist eine Frage der Interpretation. Aus diesem Grund sollte die Diagnose einer 

Krankheitsangst bei Vorliegen einer somatischen Erkrankung nicht gegeben werden, sondern

die Diagnose der Progredienzangst bedacht werden (vgl. Waadt et al., 2011). 
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2.5.2 Korperbezogener Wahn

Das Hauptmerkmal der Krankheitsangst ist die Überzeugung, dass eine

schwere Erkrankung bereits vorliegt (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; 

Falkai & Wittchen, 2015). Wahrend das DSM-V eine solche Überzeugung nicht als 

diagnostisches Kriterium für die Somatische Belastungsstörung angibt, kann es einige 

Personen mit dieser Störung gut charakterisieren (Starcevic, 2013). Wenn diese 

Überzeugung allerdings von wahnhafter Qualitat ist, ist die entsprechende Diagnose der 

körperbezogene Wahn. Die Unterscheidung zwischen Krankheitsangst und 

körperbezogenem Wahn bedeutet daher weitgehend eine Unterscheidung zwischen 

überbewerteten Ideen, die die Krankheitsangst charakterisieren, und wahnhaften 

Überzeugungen (z. B. somatische Wahnvorstellungen), die ein Kennzeichen einer Psychose 

sein können (vgl. Lincoln, 2014). Verglichen mit überbewerteten Ideen sind 

Wahnvorstellungen gekennzeichnet durch eine größere Überzeugung (Ausmaß, in dem die 

Person davon überzeugt ist, dass ihr Glaube wahr ist), größere Bestandigkeit (Tendenz, dass 

der Glaube trotz gegenteiliger Beweise bestehen bleibt) und eine geringere Einsicht zu 

erkennen, dass der Glaube eine Folge einer psychischen Störung ist (Brakoulias & Starcevic,

2011). Darüber hinaus ist eine krankheitsangstliche Person mit einer übertriebenen 

Vorstellung davon, ernsthaft krank zu sein, in Bezug auf diese Überzeugung unsicherer im 

Gegensatz zu Personen mit körperbezogenem Wahn. Deren Überzeugungen sind dauerhaft, 

hundertprozentig sowie unkorrigierbar und werden dementsprechend nur selten infrage 

gestellt (Starcevic & Noyes, 2014).  Allerdings sollte erwahnt werden, dass ein positiver 

Zusammenhang zwischen subklinischen psychotischen Erfahrungen (z. B. abnormalen 

Körpererfahrungen) und Krankheitsangsten in einer Bevölkerungskohorte von 1.572 

Praadoleszenten (11- bis 12- Jahrige) nachgewiesen werden konnte (Rimvall et al., 2019). 

Körperbezogene Wahnvorstellungen werden gewöhnlich bei wahnhaften Störungen wie 

Schizophrenie oder schweren depressiven Störungen mit psychotischen Merkmalen 

beobachtet (Starcevic & Lipsitt, 2001). Somit sollte nur die Diagnose der Krankheitsangst in 

Betracht gezogen werden, wenn die übermaßige Beschaftigung mit Krankheit nicht besser 

durch eine wahnhafte Störung mit körperbezogenem Wahn erklart werden kann. 

2.5.3 Depressive Storung 

Einerseits können krankheitsangstliche Überzeugungen bei Patienten mit

schweren Depressionen und andererseits eine depressive Stimmung, ein vermindertes 

Selbstwertgefühl und andere Symptome der Depression wie Müdigkeit, verminderter Appetit
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und Schlaflosigkeit im Zuge einer Krankheitsangst auftreten. Dies ist jedoch meist dann der 

Fall, wenn eine depressive Erkrankung der Krankheitsangst untergeordnet ist, da 

Depressionssymptome typischerweise nicht Teil der Krankheitsangst sind (vgl. DSM-V, 

American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015; Starcevic & Noyes, 

2014). Die Aufgabe, zwischen Krankheitsangst und Depression zu unterscheiden, besteht 

darin, festzustellen, ob die Symptome der Krankheitsangst besser durch Depressionen erklart

werden können oder nicht. Wenn krankheitsangstliche Manifestationen zum ersten Mal im 

spateren Verlauf des Lebens auftreten, können sie auf eine schwere depressive Störung 

zurückzuführen sein, da Krankheitsangste bei alteren Patienten mit Depressionen haufiger 

auftreten (Hegeman et al., 2012; Wallace & Pfohl, 1995). Demgegenüber kann eine schwere 

depressive Störung eine Folge einer chronischen Krankheitsangst sein. In solchen Fallen gibt

es in der Regel eine lange Geschichte der Krankheitsangst vor Beginn der Depression 

(Noyes et al., 1994a). Ob eine Diagnose einer schweren depressiven Störung zusatzlich zur 

Krankheitsangst erforderlich ist, hangt von der Art und Schwere der depressiven Symptome 

ab. Eine wirksame Behandlung von depressiven Symptomen kann wenig Einfluss auf die 

primare Krankheitsangst haben, es sei denn, diese wird ebenfalls behandelt (Kellner et al., 

1986b). Sowohl eine Krankheitsangst als auch eine schwere depressive Störung kann 

diagnostiziert werden, wenn die krankheitsangstlichen Symptome nicht besser durch eine 

schwere depressive Störung erklart werden und von dieser unabhangig sind (vgl. DSM-V, 

American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015). Es bleibt dennoch bisher

unklar, ob Merkmale der Krankheitsangst ein Marker für den Schweregrad einer Depression 

sein können. Wahrend einige Studien einen Zusammenhang zwischen krankheitsangstlichen 

Bedenken und der Schwere der Depression fanden (Jacobs et al., 1968; Sheehan et al., 1980),

taten dies andere nicht (Demopulos et al., 1996; Kramer-Ginsberg et al., 1989; Scarella et al.,

2016). Zudem hat sich gezeigt, dass die Überlappung von Krankheitsangst und einigen 

Angststörungen größer ist als die Überlappung von Krankheitsangst und depressiven 

Störungen (Demopulos et al., 1996; Kellner et al., 1992; von Scheele et al., 1990). Andere 

Studien haben jedoch berichtet, dass Merkmale der Krankheitsangst gleichermaßen mit 

Angststörungen und Depressionen assoziiert sind (Barsky et al., 1986; Gureje et al., 1997; 

Kellner et al., 1986b). 

2.5.4 Generalisierte Angststorung 

Die Generalisierte Angststörung ist gekennzeichnet durch chronische,

übermaßige und unkontrollierbare Sorgen, die in einem Zusammenhang mit Symptomen von
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Angst, Wachsamkeit und motorischer Unruhe stehen. Die Sorgen der Generalisierten 

Angststörung können Gesundheits- und Krankheitsfragen einschließen (Starcevic & Lipsitt, 

2001). Tatsachlich ist die standige unkontrollierbare und angstverstarkende Besorgnis ein 

gemeinsames Merkmal der Krankheitsangst und der Generalisierten Angststörung. 

Allerdings unterscheidet sich der Inhalt dahingehend, dass die Sorgen bei der Generalisierten

Angststörung mehrere Bereiche (z. B. Beziehungen, Arbeit, Finanzen) betreffen, wahrend 

sich fast alle Sorgen bei der Krankheitsangst um Gesundheit und Krankheit drehen. Selbst 

Patienten mit einer Generalisierten Angststörung, die sich um Gesundheit und Krankheit 

sorgen, haben relativ selten klinisch signifikante krankheitsangstliche Merkmale (Starcevic 

et al., 1994). Infolgedessen stellt das Merkmal, ob ein Patient wirklich die Überzeugung hat, 

an einer ernsthaften Krankheit erkrankt zu sein oder diese zu bekommen, einen deutlichen 

Indikator dar, um zwischen Krankheitsangst und Generalisierter Angststörung zu 

unterscheiden. Zudem können andere Merkmale der Generalisierten Angststörung (z. B. 

motorische Unruhe, Angst, Wachsamkeit, Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, Müdigkeit und 

Konzentrationsschwierigkeiten) ebenfalls helfen, eine deutliche Diagnose stellen zu können 

(Starcevic & Noyes, 2014). Wenn allerdings Patienten mit Krankheitsangst zusatzliche 

Sorgen (ohne Bezug zur Gesundheit) und andere Merkmale der Generalisierten 

Angststörung haben, könnte eine komorbide Diagnose der Generalisierten Angststörung 

gegeben werden. Wichtig ist hier zu betrachten, ob Krankheitsangste dennoch das 

Hauptthema sind und sich weitere Sorgenthemen diesen unterordnen (Bleichhardt & Weck, 

2015). In einer Studie von Barsky et al. (1992) betrug die Komorbiditatsrate für die 

Generalisierte Angststörung bei Patienten mit Krankheitsangst 24 %, wahrend eine andere 

Studie (Noyes et al., 1994a) keinen Zusammenhang zwischen Krankheitsangst und 

Generalisierter Angststörung fand. In einer weiteren Studie hatten Patienten mit einer 

Generalisierten Angststörung signifikant weniger krankheitsangstliche Symptome als 

Patienten mit Panikstörung und nur eine Minderheit der Patienten mit Generalisierter 

Angststörung, die sich um Gesundheit oder Krankheit Sorgen machten, zeigten klinisch 

signifikante krankheitsangstliche Bedenken (Starcevic et al., 1994). Dies deutet darauf hin, 

dass es eine schwache Beziehung zwischen Krankheitsangst und Generalisierter 

Angststörung gibt und dass die Sorge um Gesundheit und Krankheit bei der Generalisierten 

Angststörung weniger spezifisch sein kann als bei der Krankheitsangst.

2.5.5 Krankheitsphobie

Die Krankheitsphobie hat mit der Krankheitsangst gemeinsam, dass eine
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Angst davor besteht, eine ernsthafte Krankheit wie z. B. Krebs zu bekommen. Allerdings 

herrscht ein große Unsicherheit bezüglich dieser Bedingung (Noyes et al., 2004), die 

wahrscheinlich dazu beigetragen hat, die Krankheitsangst im DSM-V in die Somatische 

Belastungsstörung und Krankheitsangststörung aufzuteilen (vgl. DSM-V, American 

Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015). Der Hauptunterschied zwischen 

diesen neuen Kategorien besteht darin, dass beunruhigende somatische Symptome ein 

Kennzeichen der Somatischen Belastungsstörung sind, wahrend die Krankheitsangststörung 

durch einige wenige oder keine physischen Symptome gekennzeichnet ist. Neben diesem 

Unterschied gibt es noch einige andere Merkmale, die helfen können, zwischen 

Krankheitsangst und Krankheitsphobie zu unterscheiden. So ist die Krankheitsangst durch 

die Angst vor einer bereits vorhandenen Krankheit gekennzeichnet und die Krankheitsphobie

bezieht sich auf die Angst, dass sich eine ernsthafte Krankheit in einem selbst gerade 

entwickelt oder einer schweren Krankheit ausgesetzt zu sein. Ein Verdacht oder der Glaube, 

dass man schwer krank ist, ist in der Regel bei der Krankheitsangst vorhanden und fehlt bei 

der Krankheitsphobie. Letzteres ist eher mit einer besseren Einsicht verbunden, d. h. mit der 

Erkenntnis, dass die Angst übertrieben oder unvernünftig ist. Typisch für die 

Krankheitsangst ist die wiederholte Suche nach Beruhigung und Gesundheitskontrolle, 

wahrend die Krankheitsphobie haufiger durch die Vermeidung krankheitsbedingter Hinweise

und Situationen gekennzeichnet ist (Starcevic & Noyes, 2014). Allerdings ist anzumerken, 

dass die Grenzen zwischen Krankheitsangst und Krankheitsphobie sehr fließend sein 

können. So könnte ein Patient die Befürchtung haben, Prostatakrebs zu haben, der jedoch so 

klein ausgepragt ist, dass dieser bei der Untersuchung nicht entdeckt werden kann. 

Dementsprechend umfasst das Kriterium A der Krankheitsangststörung im DSM-V auch die 

übermaßige Beschaftigung damit, eine ernsthafte Krankheit zu haben oder zu bekommen 

(DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015). Folglich ist es

für die Differentialdiagnostik wichtig zu beachten, ob Patienten aus Angst vor einer 

Krankheit viel unternehmen, um eine Krankheit durch standiges Vermeiden von sich 

abzuwenden (Krankheitsphobie), oder ob eine enorme Bemühung dahingehend besteht, sich 

standig zu vergewissern, dass es Belege für das Nicht-Vorliegen einer Erkrankung gibt 

(Krankheitsangst). 

2.5.6 Somatoforme Storung

Die Krankheitsangst und die Somatoforme Störung sind insofern miteinander

verbunden, als dass sie durch körperliche Symptome gekennzeichnet sind, die nicht auf eine 
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organische Erkrankung zurückzuführen sind. Im DSM-V wird die Somatoforme Störung 

nicht mehr aufgeführt und durch die Somatische Belastungsstörung ersetzt. Der Grund dafür 

liegt darin, dass viele Patienten, bei denen bisher eine Krankheitsangst diagnostiziert wurde, 

die diagnostischen Kriterien für eine Somatoforme Störung erfüllten (Murphy, 1990; Noyes 

et al., 2008). Der größte Unterschied zwischen der Krankheitsangst und der Somatoformen 

Störung liegt in der Beurteilung der Symptome und der Hauptursache des Leidens. Patienten 

mit Krankheitsangst sind mehr über die Bedeutung, die Auswirkungen und die Folgen ihrer 

Symptome besorgt und interessieren sich mehr für die Erklarung der Symptome, wobei eine 

Übertreibung normaler Körperempfindungen stattfindet. Wahrend Patienten mit einer 

Somatoformen Störung sich am meisten mit den Symptomen selbst und den damit 

verbundenen Einschrankungen (Invaliditat) beschaftigen (Noyes et al., 2006). Einen 

weiteren Unterschied bilden die zwanghaften Merkmale, die relativ haufig mit 

Krankheitsangst einhergehen (Sakai et al., 2010), im Gegensatz zu den histrionischen und 

antisozialen Merkmalen, die oft mit der Somatoformen Störung in Verbindung gebracht 

werden (Cloninger, 2001). Im Vergleich zu Patienten mit einer Somatoformen Störung, die 

eher ihr Leiden im Zusammenhang mit Symptomen anzeigen, treten bei Patienten mit 

Krankheitsangst eher spezifische Ängste auf (z. B. Angst vor schweren Krankheiten und 

deren Folgen), die sich auf unterschiedliche Erkrankungen beziehen können (Schmidt, 

1994), und weniger Beschwerden über somatische Symptome (Escobar et al., 1998). In 

Bezug auf das Krankheitsverhalten bestehen weitere Unterschiede: Patienten mit einer 

Somatoformen Störung fühlen sich haufig vernachlassigt und von Ärzten schlecht behandelt 

und legitimieren so die eigene Krankenrolle, wohingegen krankheitsangstliche Personen die 

Verletzlichkeit des Körpers und damit einhergehende Bedrohungen in den Vordergrund 

stellen, um eine Beruhigung vor Gesundheitsgefahren anzustreben (Noyes et al., 2006). 

Zudem ist die Geschlechterverteilung der beiden Störungen unterschiedlich: Der mannliche 

sowie weibliche Anteil ist bei der Krankheitsangst gleich groß (Barsky et al., 1990; 

Garyfallos et al., 1999), wahrend die Somatoforme Störung bei Frauen weitaus haufiger 

auftritt (Escobar et al., 1991; Garyfallos et al., 1999). Krankheitsangste können in der 

Kindheit und im Erwachsenenalter auftreten und sind in verschiedenen Altersgruppen weit 

verbreitet (Barsky et al., 1991), im Gegensatz dazu tritt die Somatoforme Störung haufig erst

in der Adoleszenz auf (Noyes et al., 2006). Trotz vieler Überschneidungen wurde die 

Krankheitsangst und die Somatoforme Störung lange unterschiedlich betrachtet (Leibbrand 

et al., 2000). Alternativ können Krankheitsangste eine Variante der Somatoformen Störung 

sein und die beiden Störungen können unterschiedliche Erscheinungsformen der gleichen 
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oder ahnlichen zugrunde liegenden Psychopathologie darstellen (Noyes et al., 1997).

2.6 Diagnostische Verfahren zur Erfassung von Krankheitsängsten

In den letzten zehn Jahren haben Messinstrumente zur Beurteilung der

Krankheitsangst zu erheblichen Fortschritten in der Behandlung, Forschung und Theorie zur 

Krankheitsangst geführt (Starcevic & Noyes, 2014). Statistische Analysen von 

Fragebogenverfahren haben gezeigt, dass der Schweregrad der Krankheitsangst anhand eines

Kontinuums betrachtet werden kann und sich aus mehreren Symptomdimensionen 

zusammensetzt (Longley et al., 2005; Longley et al., 2010; Ferguson, 2009). Darüber hinaus 

verspricht eine bessere Übereinstimmung zwischen den konzeptionellen Aspekten und der 

Messung von Krankheitsangsten eine gezieltere Behandlung (Salkovskis et al., 2002; 

Longley et al., 2014). Obwohl eine Reihe alterer Verfahren zur Selbstberichterstattung nach 

wie vor einen Standard in der Erfassung der Krankheitsangst darstellt, gibt es einige neuere 

Messinstrumente, die solider konzipiert sind. Eine Reihe von Interviews ist ebenfalls 

entstanden, um das Kontinuum der Krankheitsangst zu erfassen, das von leichten 

gesundheitlichen Bedenken bis hin zu klinisch signifikanten Krankheitsüberzeugungen 

reicht. Im Folgenden werden die aktuellen diagnostischen Verfahren zur Erfassung von 

Krankheitsangst im deutschsprachigen Raum beschrieben und kritisch betrachtet.  

2.6.1 Der Whiteley Index 

Der Whiteley Index (WI; Pilowsky, 1967; deutsche Version; Hiller & Rief,

2004) ist ein dichotomer Fragebogen der aus 14 Items, die mit „ja“ oder „nein“ beantwortet 

werden können, besteht. Zuerst wurden in der faktoranalytischen Untersuchung die drei 

Faktoren Krankheitsangste (z. B. „Denken Sie, dass mit Ihrem Körper ernsthaft etwas nicht 

in Ordnung ist?“), Somatische Beschwerden (z. B. „Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl 

unterschiedlicher Symptome geplagt werden?“) und Krankheitsüberzeugungen (z. B. „Ist es 

schwer für Sie, einmal nicht an sich zu denken, sondern an alle möglichen anderen Dinge?“) 

angenommen. Schwarz et al. (2007) konnten in einer empirischen Untersuchung feststellen, 

dass eine zweifaktorielle Struktur des WI besteht. Weitere Studien haben versucht, den 

Inhalt der drei ursprünglichen WI-Subskalen zu validieren. Am haufigsten wurden zwei oder

drei Subskalen mit Faktoranalysen extrahiert und die Reliabilitaten waren in der Regel 

ausreichend bis gut (Asmundson et al., 2008; Conradt et al., 2006; Hinz et al., 2003; Welch 

et al., 2009). Hinsichtlich des Antwortformats wurde auch eine Version des WI entwickelt 

und validiert, die statt ein dichotomes ein mehrstufiges Antwortformat besitzt (Welch et al. 

2009). Im Hinblick auf den WI ist die Erfassung von Krankheitsangsten mittels einer Fünf-
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Punkt-Likert-Skala möglicherweise besser geeignet als ein kontinuierliches Konstrukt 

(Starcevic & Noyes, 2014). Es ist auch zu betonen, dass sich die Formulierungen von 

einigen Items des WI eher auf somatoforme Störungen beziehen anstatt auf Krankheitsangste

(z. B. „Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome geplagt 

werden?“). Demzufolge stellt sich die Frage, ob der WI das Konstrukt Krankheitsangst 

ausreichend genug erfasst. Verdeutlicht wird dies auch darin, dass eine Version des WI mit 

sieben Items (Whiteley-7) als ein Screeninginstrument für somatoforme Störungen 

entwickelt wurde (Fink et al. 1999). Zusatzlich wird anhand der Items deutlich, dass keine 

Unterscheidung bezüglich der Art und Auspragung der Symptomatik getroffen wird, was in 

Anbetracht des Symptomspektrums der Krankheitsangst als ungenügend zu bewerten ist. In 

einer Studie von Fergus et al. (2019) wurde eine Version des WI mit sechs Items untersucht 

(WI-6). Von 202 Teilnehmern erfüllten 61 Teilnehmer die Kriterien für eine schwere 

Krankheitsangst nach DSM-5, die mit Probanden, die diese Kriterien nicht erfüllten, 

verglichen wurden. Die Ergebnisse der Receiver Operating Characteristic (ROC)-Analyse 

zeigten, dass ein Cut-off-Wert von 18 auf dem WI-6 eine ausreichend ausgewogene 

Sensitivitat (75 %) und Spezifitat (77 %) aufweist. Hiller und Rief (2004) geben für die 

interne Konsistenz (Cronbachs α) für den WI-Gesamt-Score mit 14 Items einen Wert von .80

an. Die Retest-Reliabilitat (72 Stunden bis 50 Tage) des WI liegt zwischen .83 und .92. 

Normwerte von Personen der Allgemeinbevölkerung und von Patienten einer 

psychosomatischen Klinik liegen für die deutsche Version des WI vor (Hiller & Rief, 2004). 

Der WI kann durch seine kurze Bearbeitungsdauer als ein ökonomisches Instrument zur 

Erfassung von Krankheitsangst angesehen werden. 

2.6.2 Die Illness Attitude Scales 

Die Illness Attitude Scales (IAS; Kellner, 1986; deutsche Version; Hiller &

Rief, 2004) ist ein weiteres beliebtes Messinstrument für Krankheitsangste. Dieses Inventar 

bewertet relevante Ängste, Überzeugungen und Einstellungen im Zusammenhang mit 

Krankheitsangsten (Kellner, 1987b). Der Item-Pool wurde aus theoretisch und klinisch 

fundierten Aussagen von 54 nicht-psychotischen psychiatrischen Patienten entwickelt, die 

krankheitsangstliche Verhaltensweisen aufwiesen. Der endgültige Fragebogen wurde in 

einer Reihe von Studien mit verschiedenen Gruppen validiert (Kellner, 1987b). Die IAS 

besitzt 29 Items, von denen 27 auf einer 5-fach-gestuften Skala (nein, selten, manchmal, oft 

und meistens) beantwortet werden können. Zwei Items dienen dazu, Informationen über 

vorliegende Krankheiten und Behandlungen einzuholen, und gehen nicht in die 
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Skalenberechnung mit ein. Kellner (1986) nahm a priori neun Subskalen (Krankheitssorgen, 

Besorgnis über Schmerzen, Gesundheitsverhalten, hypochondrische Annahmen, 

Thanatophobie, Krankheitsangste, Beschaftigung mit Körperprozessen, 

Behandlungserfahrungen und Folgen der Symptome) für die IAS an, die jeweils drei Items 

besitzen. Ein Problem der IAS ist, dass die Items in eine große Anzahl kleiner Subskalen 

aufgeteilt sind. Ferguson und Daniel (1995) gaben Alpha-Koeffizienten für die Subskalen 

von .23 bis .75 an, was als schlecht bis ausreichend zu bewerten ist. Kellner (1987b) 

berichtete, dass die Subskalen über bescheidene Zeitraume ausreichende bis gute Retest-

Reliabilitaten hatten. Die Skalenstruktur ließ sich allerdings empirisch bisher nicht 

bestatigen. Generell haben neuere Studien ergeben, dass nur drei bis fünf Subskalen mittels 

der Faktoranalysen identifiziert werden konnten. Zudem konnten nur zwei Subskalen wie 

Krankheitsangste (z. B. „Ruft der Gedanke an eine ernsthafte Krankheit bei Ihnen Angst 

hervor?“) und Krankheitsverhalten (z. B. „Wie oft gehen Sie zum Arzt?.“) in Studien 

übereinstimmend identifiziert werden (Crössmann & Pauli, 2006; Stewart & Watt, 2001; 

Weck et al., 2009; Wise & Sheridan, 2001). Die interne Konsistenz, über die in diesen 

Studien berichtet wurde, variierte je nach Anzahl der Subskalen, verbesserte sich aber 

gegenüber den ursprünglich von Kellner (1986) vorgeschlagenen neun Skalen. Zwei Studien 

berichteten über Retest-Reliabilitaten, die als zu hoch einzuordnen sind (.63–.87 über vier 

Wochen und .69–.79 über zwei Wochen; Crössmann & Pauli, 2006; Shaeiri et al., 2008). 

Zudem sind die IAS nur gering pradiktiv für relevante Verhaltensweisen wie eine hohe 

Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung, eine aufmerksame Ausrichtung auf 

gesundheitsgefahrdende Reize und die Vermeidung von bedrohlichen 

Gesundheitsinformationen (Ferguson & Daniel, 1995; Hiller et al., 2002; Lostao et al., 2001;

Owens et al., 2004). Hiller und Rief (2004) ermittelten für die Retest-Reliabilitat (30 bis 50 

Tage) der deutschen Version der IAS Werte von .89–.92 und für die interne Konsistenzen 

(Cronbachs α) für die Gesamtskala einen Wert von .90. Hiller und Rief (2004) schlagen 

einen Cut-off-Wert von 45 Punkten vor, der nach ihren Angaben eine Sensitivitat von 72 % 

und Spezifitat von 79 % aufweist. Demgegenüber berichten Hedman et al. (2015), dass ein 

Cut-off-Wert von 47 Punkten eine bessere Sensitivitat von 95 % und Spezifitat von 95 % 

aufzeigt. 

2.6.3 Das Multidimensional Inventory of Hypochondriacal Traits 

Das Multidimensional Inventory of Hypochondriacal Traits (MIHT; Longley

et al., 2005; deutsche Version; Witthöft et al., 2010) erfasst Krankheitsangst entsprechend 
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eines Persönlichkeitsmerkmals. Das MIHT besteht aus 31 Items, die sich auf vier Subskalen 

(kognitiv, behavioral, affektiv und perzeptuell) verteilen und auf den theoretischen 

Annahmen des kognitiv-behavioralen Modells von Warwick und Salkovskis (1990) 

basieren. Die Items werden auf einer Fünf-Punkt-Likert-Skala von 1 = „starke Ablehnung“ 

bis 5 = „starke Zustimmung“ bewertet. Mittels konfirmatorischer Faktorenanalysen konnte 

für die englische sowie deutsche Version des MIHT eine Vierfaktorenstruktur identifiziert 

werden. Die Subskala „Kognitiv“ (z. B. „Ich wünsche mir, dass die Menschen in meiner 

Umgebung meine gesundheitlichen Beschwerden ernster nehmen.“) erfasst Merkmale der 

hypochondrischen Entfremdung, die aus einer anhaltenden Überzeugung, unter einer 

schweren Erkrankung zu leiden, resultieren. Die Subskala „Behavioral“ (z. B. „Wenn ich 

mich verletzt habe oder krank bin, möchte ich, dass mir jemand hilft.“) bezieht sich auf die 

hypochondrische Rückversicherung. Hypochondrische Sorgen werden mithilfe der Subskala 

„Affektiv“ (z. B. „Mich beschaftigt es, dass eine ernsthafte Krankheit bei mir festgestellt 

werden könnte.“) erfasst. Mit der Subskala „Perzeptuell“ wird die körperliche Fokussierung 

erfragt (z. B. „Ich achte genau darauf, was mit meinem Körper passiert.“). Die interne 

Konsistenz (Cronbachs α) der MIHT liegt für die Gesamtskala zwischen .88–.89 und ist 

somit als gut zu bewerten. Zufriedenstellende Ergebnisse liegen auch für die einzelnen 

Subskalen (α =.75–.89) vor. Zusatzlich konnten Hinweise auf die konvergente und 

diskriminante Validitat des Verfahrens gefunden werden (Longley et al., 2005; Witthöft et 

al., 2010). Kritisch zu bewerten ist, dass körperliche Symptome bzw. Beschwerden und der 

aufrechterhaltende Umgang mit körperlichen Empfindungen (z. B. Body-Checking) nicht 

erfasst werden. Obwohl nach Angaben der Autoren (vgl. Longley et al., 2005; Witthöft et al.,

2010) mit dem MIHT Krankheitsangst als Persönlichkeitsmerkmal erfasst werden kann, 

werden bisherige Studienergebnisse zu den Zusammenhangen zwischen Krankheitsangst und

Persönlichkeitsmerkmalen (vgl. Costa & McCrae, 1987; Ferguson, 2001; Fortenberry & 

Wiebe, 2007; Longley et al., 2010) sowie Persönlichkeitsstörungen (vgl. Fallon et al., 2012; 

Sakai et al., 2010) und dem damit einhergehenden Bindungsverhalten (vgl. Noyes et al., 

2003) komplett außer Acht gelassen. 

2.6.4 Die Hypochondriasis Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale

Die Hypochondriasis Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (H-YBOCS;

Greeven et al., 2009; H-YBOCS-M; Skritskaya et al., 2012; deutsche Version; Weck et al., 

2013) ist ein diagnostisches Interview (Fremdbeurteilungsinstrument), das eine dimensionale

Erfassung von krankheitsangstlichen Merkmalen erlaubt, und wurde mit der Annahme 
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entwickelt, dass Krankheitsangst den Zwangsspektrumsstörungen zugeordnet werden kann. 

Die Grundlage für die deutsche Version der H-YBOCS bildete die deutsche Version der 

Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Hand & Büttner-Westphal, 1991). Die deutsche 

Version der H-YBOCS umfasst zwölf Interviewfragen, die anhand eines fünf-stufigen 

Antwortformats den Schweregrad der Auspragung zwanghafter Gedanken und 

Verhaltensweisen (null = keine bis vier = extrem) erfasst. Eine dreifaktorielle Struktur der 

H-YBOCS konnte mittels explorativer und konfirmatorischer Faktorenanalysen 

nachgewiesen werden. Die drei Faktoren beziehen sich auf kognitive Aspekte (fünf Items; 

Beispiel-Item: „Beeintrachtigung durch Gedanken über Krankheit“), verhaltensbezogene 

Aspekte (fünf Items; Beispiel-Item: „Ausmaß der Kontrolle bezüglich der Suche nach 

Rückversicherung“) und einsichtsbezogene Aspekte (zwei Items; Beispiel-Item: „Einsicht in 

die Gedanken über Krankheiten und die Suche nach Rückversicherung“). Beide englische 

Versionen H-YBOCS (Greeven et al., 2009) und H-YBOCS-Modified (H-YBOCS-M; 

Skritskaya et al., 2012) sowie die deutsche Version (Weck et al., 2013) beziehen sich auf 

kognitive und verhaltensbezogene Formulierungen der Krankheitsangst (Salkovskis & 

Warwick 1986; Salkovskis, 1996). Die konvergente und diskriminante Validitat der drei 

Versionen fallt sehr unterschiedlich aus. Für die englischen Versionen H-YBOCS und H-

YBOCS-M sind die konvergente und diskriminante Validitat sehr fragwürdig, da zu kleine 

klinische Stichproben zur Validierung herangezogenen wurden (vgl. Greeven et al., 2009; 

Skritskaya et al., 2012). Tatsachlich zeigte die deutsche Version eine bessere konvergente 

und diskriminante Validitat bei einer größeren und heterogeneren Stichprobe. Für den 

Alphakoeffizienten der Gesamtskala der deutschen Version der H-YBOCS wurde ein Wert 

von .97, für die kognitive Subskala ein Wert von .91, für die verhaltensbezogene Subskala 

ein Wert von .98 und für die einsichtsbezogene Subskala ein Wert von .72 angegeben. 

Hinsichtlich der konvergenten und diskriminanten Validitat zeigten sich hohe Korrelationen 

von .81 sowie nichtsignifikante Korrelationen von .12 (vgl. Weck et al., 2013). Somit liegt 

zwar mit der deutschen Version ein reliables und valides Fremdbeurteilungsinstrument vor, 

aber dennoch sollte die konvergente und diskriminante Validitat der englischen Versionen 

H-YBOCS und H-YBOCS-M weiter untersucht werden. Zudem besteht mit der H-YBOCS 

nur ein Fremdbeurteilungsinstrument und kein Selbstbeurteilunginstrument hinsichtlich 

zwanghafter Gedanken und Verhaltensweisen im Zuge einer Krankheitsangst. In Anbetracht 

der globalen Formulierung der Items der H-YBOCS stellt sich die Frage, wie genau die 

Zwanghaftigkeit erfragt bzw. erfasst wird: Nach krankheitsangstlichen Gedanken wird zwar 

gefragt, aber zwanghafte Inhalte dieser Gedanken werden nicht prazisiert. So ist es auch mit 
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Zwangshandlungen: Diese könnten hinsichtlich dessen, was genau zwanghaft wiederholt 

oder unterlassen wird, genauer beschrieben sein. 

2.6.5 Das Short Health Anxiety Inventory

Das Short Health Anxiety Inventory (SHAI; Salkovskis et al., 2002; deutsche 

Version; Bailer et al., 2014) stellt die Kurzform (18 Items) des 64 Items umfassenden Health

Anxiety Inventory (Salkovskis, Rimes & Warwick, 2002) dar. Das Antwortformat besteht 

aus vier Aussagen pro Item, die einen unterschiedlichen Grad an Zustimmung beschreiben 

(z. B. „Nicht an Krankheit zu denken ist für mich kein Problem.“, „Die meiste Zeit fallt es 

mir leicht, nicht an Krankheit zu denken.“, „Oft gelingt es mir nicht, mich gegen Gedanken 

an Krankheit zu wehren.“, „Die Gedanken an Krankheit sind so stark, dass ich gar nicht 

mehr versuche, mich gegen diese zu wehren.“). Faktoranalysen konnten eine zwei- als auch 

dreifaktorielle Faktorenstruktur für das SHAI feststellen. Die interne Konsistenz ist als 

zufriedenstellend bis sehr hoch zu bewerten. Zudem bestehen Hinweise für die konvergente 

und diskriminante Validitat des SHAI in mehreren Studien (vgl. Alberts et al., 2013). Zur 

Erfassung von Krankheitsangsten bei Patienten mit Multipler Sklerose (Kehler & 

Hadjistavropoulos, 2009) wurde das SHAI zusatzlich eingesetzt. Sørensen et al. (2010) 

veranschaulichten die Änderungssensitivitat des SHAI. Obwohl sich das SHAI immer mehr 

zum Standard für die Erfassung von Krankheitsangsten entwickelt, sollte erwahnt werden, 

dass auch in diesem Messinstrument der Krankheitsangst genaue somatische Beschwerden 

(z. B. dissoziative Symptome) sowie zwanghafte oder panische Merkmale, die im Rahmen 

der Krankheitsangst auftreten können, nicht erfasst werden. Zudem steht für die deutsche 

Version des SHAI noch eine Normierung an einer reprasentativen Bevölkerungsstichprobe 

aus. Eine zuverlassige Cut-off-Wert-Bestimmung in unterschiedlichen klinischen 

Stichproben sowie die Überprüfung der faktoriellen Validitat anhand konfirmatorischer 

Faktorenanalysen sollten Bestandteile zukünftiger Forschungen darstellen. Auch wurden in 

der Validierungsstudie von Bailer et al. (2014) bei der Zusammensetzung der Stichprobe nur 

Personen mit hoher oder niedriger Krankheitsangst aufgenommen, was nach Angaben der 

Autoren zu einer unnatürlichen Verteilung des Merkmals Krankheitsangst und vermutlich zu

einer Verzerrung der Ergebnisse führte. Somit sollte für eine Replikation dieser Ergebnisse 

eine homogenere und größere Stichprobe herangezogenen werden. 

2.6.6 Der Fragebogen zu Korper und Gesundheit

Der Fragebogen zu Körper und Gesundheit (FKG; Hiller et al., 1997; Rief et

al., 1998) erfasst mittels 31 Items dysfunktionale Bewertungen und Einstellungen, die auf 
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einer vier-stufigen Skala („stimmt nicht“ bis „stimmt voll und ganz“) beantwortet werden. 

Fünf Skalen konnten faktorenanalytisch für den FKG identifiziert werden, die aus 

katastrophisierenden Bewertungen (z. B. „Plötzlich auftretende Gelenkschmerzen können 

eine beginnende Lahmung ankündigen.“), Intoleranz von körperlichen Beschwerden (z. B. 

„Wenn etwas an meinem körperlichen Empfindungen nicht stimmt, beunruhigt mich das 

sofort.“), körperlicher Schwache (z. B. „Ich bin körperlich nicht mehr stark belastbar, da 

meine Leistungsfahigkeit allmahlich nachlasst.“), vegetativen Missempfindungen (z. B. „Ich 

kann meinen Herzschlag oft im Ohr pulsieren hören.“) sowie Krankheitsgewohnheiten (z. B.

„Ich bin immer darum bemüht, richtig gesund zu leben.“) bestehen. In Patientenstichproben 

zeigte die Gesamtskala des FKG hohe interne Konsistenzen zwischen .89 und .90. 

Allerdings wiesen die Subskalen des FKG zum Teil niedrige interne Konsistenzen 

zwischen .49 und .88 auf. Für die Subskala Krankheitsgewohnheiten konnten keine 

Hinweise im Vergleich zu den übrigen Subskalen zur Validitat festgestellt werden (vgl. Rief 

et al., 2003). Da der FKG eine Weiterentwicklung der Somatosensory Amplification Scale 

(SSAS, Barsky et al., 1990) darstellt, ist dieser Fragebogen mehr dafür geeignet, eine 

übersteigerte Aufmerksamkeit auf den eigenen Körper als krankheitsangstliche Symptome 

zu erfassen. Die erste Version wurde von Hiller et al. (1997) für die Erfassung 

dysfunktionaler Kognitionen bei Patienten mit somatoformen Störungen entwickelt. 

Diesbezüglich wird deutlich, dass der FKG ein gutes Messinstrument darstellt, um 

assoziierte krankheitsangstliche Merkmale bzw. problematische Überzeugungen zu 

identifizieren, aber in der umfangreichen Erfassung der Symptomatik oder des 

Bindungsverhaltens bei Krankheitsangst nicht sinnvoll erscheint. 

2.6.7 Die Scale for the Assessment of Illness Behaviour

Die Scale for the Assessment of Illness Behaviour (SAIB; Rief et al., 2003)

besitzt 25 Items und dient der Erfassung von Krankheitsverhalten. Das Antwortformat 

besteht aus einer vier-stufigen Skala, die von „stimmt nicht“ bis „stimmt voll und ganz“ 

reicht. Eine Faktorenstruktur mit fünf Skalen konnte bestatigt werden. Die Skalen beziehen 

sich auf Bestatigen der Diagnose (z. B. „Ich achte mehr auf meine Gesundheit als die 

meisten anderen Menschen.“), Beschwerdeausdruck (z. B. „Andere Menschen bemerken 

schnell, wenn es mir nicht gut geht.“), Medikation (z. B. „Ich achte immer darauf, dass 

meine Hausapotheke gut ausgestattet ist.“), Konsequenzen der Krankheit (z. B. „Andere 

Menschen nehmen meine Beschwerden haufig nicht ernst genug.“) und Absuchen (z. B. 

„Wenn ich Beschwerden habe, achte ich ganz genau auf den betroffenen Bereich.“). Die 



37

Autoren geben einen Wert von .87 für die interne Konsistent der Gesamtskala an und zeigten

deutliche Hinweise für die Validitat der SAIB (Rief et al., 2003). Die internen Konsistenzen 

der einzelnen Subskalen der SAIB erwiesen sich als moderat bis hoch. Allerdings bezieht 

sich die SAIB auf Krankheitsverhalten, das auf alle somatoformen Störungen zutrifft, und 

die Formulierung einiger Items (z. B. „Wenn ich Beschwerden habe, lasse ich mich lieber 

krankschreiben, um sie richtig auszukurieren.“) eher weniger auf Krankheitsangste als auf 

andere somatoforme Störungen. Zudem besaß die Studie von Rief et al. (2003) einige 

Einschrankungen: Die einzelnen Patientengruppen waren sehr klein und das 

Hauptaugenmerk lag auf der Untersuchung von Patienten mit Depressionen und/oder 

ungeklarten körperlichen Symptomen. Patienten mit Krankheitsangsten wurden nicht in die 

Stichprobe mit aufgenommen. Darüber hinaus sollte die Sensitivitat der SAIB bei der 

Beurteilung von Veranderungen evaluiert werden. 

2.6.8 Der Fragebogen zur Erfassung von Sicherheitsverhalten bei vorliegender 

Hypochondrie

Der Fragebogen zur Erfassung von Sicherheitsverhalten bei vorliegender

Hypochondrie (FSVH; Weck et al., 2012) besteht insgesamt aus 16 Items, die auf einer 

fünfstufigen Skala von „nie“ bis „sehr oft“ beantwortet werden. Eine zweifaktorielle Struktur

konnte mittels explorativer und konfirmatorischer Faktorenanalysen identifiziert werden. Die

Skalen Rückversicherungsverhalten (z. B. „Untersuchen Sie Ihre Leberflecke auf 

Auffalligkeiten?“) und Vermeidungsverhalten (z. B. „Vermeiden Sie es, Berichterstattungen 

über Krankheiten zu lesen?“) besitzen jeweils acht Items. Die Autoren geben für die interne 

Konsistenz der Subskala Rückversicherungsverhalten einen Alphakoeffizienten von .73 und 

für die Subskala Vermeidungsverhalten einen Wert von .86 an, was als akzeptabel und gut 

zu bewerten ist. Auch Hinweise für die konvergente und diskriminante Validitat des FSVH 

konnten gefunden werden (vgl. Weck et al., 2012). Kritisch zu bewerten ist, dass zwar das 

Vermeidungs- und Rückversicherungsverhalten erfragt wird, aber nicht die Zwanghaftigkeit,

die haufig mit diesen Verhaltensweisen einhergeht. Das wiederholte Untersuchen des 

Körpers nach Krankheitszeichen ist üblich bei Krankheitsangsten und ahnelt einem 

Kontrollzwang. Sowohl die Suche nach Beruhigung als auch die zwanghafte Überprüfung 

des Körpers dienen in der Regel dazu, Ängste und Unsicherheiten abzubauen und negative 

Ergebnisse zu verhindern (Starcevic et al., 2011). Ein weiterer Kritikpunkt liegt bei der 

Generierung der Items, bei der primar auf in der Literatur beschriebenes Sicherheits- und 

Vermeidungsverhalten zurückgegriffen wurde. Patienten mit Krankheitsangsten mittels eines
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strukturierten Interviews direkt einzubeziehen, ware hinsichtlich der Generierung der Items 

charakteristischer gewesen und hatte den Pool der Items möglicherweise vergrößert. Zudem 

konnte zwar eine zweifaktorielle Struktur für den FSVH in zwei unabhangigen Stichproben 

bestatigt werden, allerdings bestand die zweite Stichprobe nicht aus Betroffenen von 

Krankheitsangsten, sondern aus Studierenden, was die Frage aufwirft, wie reprasentativ die 

zweite Stichprobe war. 

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass zwanghafte, panische sowie dissoziative

Symptome bisher nicht faktoranalytisch anhand einer dreifaktoriellen Struktur untersucht 

wurden, obwohl es viele Testverfahren für die Erfassung von Krankheitsangsten gibt. 

Dennoch scheint das klinische Erscheinungsbild der Krankheitsangst diese Symptome zu 

beinhalten. Dementsprechend besteht weiterhin eine bedeutsame diagnostische Lücke, da 

einerseits bisherige Störungsmodelle der Krankheitsangst, auf denen viele 

Erhebungsverfahren basieren, diese Facetten nicht miteinbeziehen und andererseits bei 

Validierungsstudien keine Vergleichsgruppen von verwandten Störungen wie Angst- und 

Zwangsstörung herangezogen wurden, um eine deutliche Differenzierung bzw. 

Differenzialdiagnostik von einer überlappenden Symptomatik zu gewahrleisten. Das 

Einbeziehen der Bindungstheorie in die Entwicklung und Validierung eines Fragebogens zur

Krankheitsangst fand in der Forschung bisher keine Beachtung. Dies stellt ein großes Defizit

hinsichtlich des interaktionellen Erlebens krankheitsangstlicher Personen dar, was gerade in 

der therapeutischen/arztlichen Beziehung eine große Rolle spielt. Um die Symptomatik und 

das Bindungsverhalten diagnostisch ganzheitlicher zu erfassen, ist es notwendig, 

Testverfahren zu entwickeln, die sich dieser noch ausstehenden diagnostischen Aufgabe 

annehmen. In den folgenden Abschnitten 3. bis 4.5 soll auf die Entwicklung eines 

Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst und eines Fragebogens zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst eingegangen werden. 

3. Zur Konstruktion eines Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst

Das Symptomspektrum der Krankheitsangst reicht von Zwangssymptomen in Form

eines standigen Überprüfens von Körperregionen, die als gesundheitlich angeschlagen 

angesehen werden, über Paniksymptome, wie Herzrasen und Luftnot, bis hin zu 

dissoziativen Symptomen, wie der Entfremdung des eigenen Körpers (vgl. Barsky et al., 

1994; Fallon et al., 2000; Longley et al., 2010; Simeon et al., 2003; Weber & Wolfradt, 

2021). Ein Ziel dieser Dissertation stellt die Entwicklung und Validierung eines Fragebogens

dar, der die Auspragung der spezifischen Symptomatik (zwanghaft, panisch, dissoziativ) bei 
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Krankheitsangst als Trait erfasst. Bisher existiert ein solches Erhebungsinstrument nicht. 

Hinsichtlich der Symptomatik der Krankheitsangst stellt die Wahrnehmung und Bewertung 

somatischer Empfindungen eine bedeutsame Rolle dar. Als Kernmerkmal der 

Krankheitsangst gilt ein somatischer Attributionsstil, bei dem krankheitsbezogene Schemata 

im Gedachtnis dazu führen, dass die Aufmerksamkeit auf krankheitsbezogene Hinweise 

gelenkt wird und somit Körperempfindungen, die fehlinterpretiert werden, als Risiko einer 

schweren Gesundheitsgefahrdung angesehen werden (Bailer et al., 2013; Witthöft et al., 

2016; Yan et al., 2019). Ein Prozess, der möglicherweise zu diesem Attributionsstil beitragt, 

ist eine kognitive Verzerrung im Bereich der Aufmerksamkeit, Bewertung von 

Informationen und Gedachtnisleistung. Ergebnisse legen nahe, dass krankheitsangstliche 

Menschen eine starkere Gewichtung auf potenzielle Gefahrensignale legen (Brown et al., 

1999; Ferguson et al., 2007; Witthöft, 2012; Witthöft et al., 2016). 

Hervorzuheben ist die Entstehung krankheitsangstlicher Symptome, die

weiterführend durch einen somatischen Attributionsstil und kognitive Verzerrungen 

aufrechterhalten werden. Für die Verdeutlichung der Entwicklung und Aufrechterhaltung 

von Zwangs-, Panik- und dissoziativen Symptomen bei Krankheitsangsten soll an dieser 

Stelle das Predictive-coding-Modell der Körper-Symptom-Beziehung von Van den Bergh et 

al. (2017) und das kognitiv-behaviorale Störungsmodell der Krankheitsangst nach Warwick 

und Salkovskis (1990) herangezogen werden. Das Predictive-coding-Modell der Körper-

Symptom-Beziehung beschreibt grundlegende Mechanismen, die zur Entstehung 

spezifischer krankheitsangstlicher Symptome wie z. B. Zwangs- Panik- oder dissoziative 

Symptome (vgl. Clark, 1986; Hunter et al., 2003; Salkovskis, 1985; Warwick & Salkovskis, 

1990) beitragen können. Dabei bezieht es sich auf das Prinzip aktiver Inferenz und 

konzeptualisiert Prozesse der Symptomwahrnehmung und Symptombewertung (vgl. Clark, 

2013; Helmholtz, 1860; Kveraga et al., 2007). Wahrnehmungsprozesse reprasentieren dem 

Modell zufolge keine passive Rezeption von Umgebungsreizen, sondern beruhen auf aktiven

modellgeleiteten und inferenziellen Prozessen im Sinne des Hypothesentestens. Für den 

Prozess der Symptomentstehung ist vorerst die Bildung eines Prior (z. B. Erfahrungen mit 

Krankheiten, die auf früheren Symptomerfahrungen beruhen) maßgeblich. Aus den 

Erfahrungen, die Menschen im Laufe ihres Lebens mit Krankheiten bzw. 

Körperempfindungen machen, entstehen Vorannahmen im Sinne eines internen Modells 

(Prior), wie sich beispielsweise Luftnot anfühlt und welche gegenwartigen sensorischen 

Informationen (z. B. Engegefühl in der Brust) mit dieser Empfindung verbunden sind und als

ein gültiger Indikator für Luftnot angesehen werden können. Jede afferente sensorische 
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Information (z. B. Engegefühl in der Brust) wird mit dem Prior (z. B. Luftnot) verglichen 

und aus dem, was von den Erwartungen abweicht, der sogenannte Voraussagefehler 

(prediction error), wird ein Wahrnehmungsprodukt (Posterior) in Form einer 

Beschwerdesensation (z. B. Kurzatmigkeit) generiert. Die wahrgenommene Kurzatmigkeit 

(Posterior) dient dann als Rückkopplung für Vorannahmen (Prior) bezüglich einer neuen 

Symptomwahrnehmung. Denn je haufiger Beobachtungen gemacht werden (z. B. im Laufe 

eines Jahres), desto mehr erfahrt das kognitive System, dass die Empfindung tatsachlich ein 

gültiger Indikator für Luftnot ist. Dies führt zu praziseren Vorannahmen, da die geschatzte 

Wahrscheinlichkeit, dass die Empfindung ein Symptom von Luftnot ist, steigt. Somit stellt 

der Prozess der Symptomentstehung eine probabilistische Entscheidung des kognitiven 

Systems dar, das im Sinne eines internen Modells auf frühere Erfahrungen (Bewertung der 

Symptome) zurückgreift und hinsichtlich dieser Erfahrungen gegenwartige 

Körperwahrnehmungen (Wahrnehmung der Symptome) nach dem Prinzip der 

größtmöglichen Wahrscheinlichkeit bzw. der Fehlerminimierung im Sinne der Diskrepanz 

zwischen Prior und sensorischem Input generiert bzw. interpretiert. Je nach Genauigkeit der 

beteiligten Modellkomponenten (Prior oder aktuelle sensorische Information) kann das 

Wahrnehmungsprodukt (Posterior) starker aufgrund der Vorannahmen (im Sinne des Prior) 

oder durch die aktuelle sensorische Information determiniert werden (vgl. Edwards et al., 

2012; Powers et al., 2017). 

Die verzerrte Wahrnehmung und Fehlinterpretation von körperlichen Prozessen und

Krankheitsinformationen leisten einen bedeutsamen Beitrag zur Entstehung und 

Aufrechterhaltung der Krankheitsangst. Demzufolge formulieren Salkovskis und Warwick 

(2001) Krankheitsangst als Funktion von vier interagierenden Faktoren: (1) der subjektiven 

Krankheitswahrscheinlichkeit; es erfolgt eine Überschatzung der 

Auftretenswahrscheinlichkeit einer Erkrankung, die Ängste diesbezüglich intensiver werden 

lasst; (2) der angenommenen Aversivitat der vermuteten Erkrankung; die Erwartung der 

negativen Auswirkungen und Folgen einer Krankheit erzeugt weitere Ängste (z. B. 

verstarken Vorstellungen von Schmerzen); (3) der subjektiven Coping-Fahigkeit im Falle 

einer potenziellen Erkrankung; (4) der vermuteten externen Hilfefaktoren. Die 

Modellvorstellung verdeutlicht, dass es trotz der gering eingeschatzten 

Auftretenswahrscheinlichkeit einer gefürchteten Erkrankung zu starken Ängsten kommen 

kann, insbesondere wenn bedrohliche Vorstellungen über die Auswirkungen der Krankheit 

bestehen. Insofern entstehen auf der Basis dysfunktionaler, krankheitsassoziierter 

Grundannahmen Fehlinterpretationen in Bezug auf eine schwere körperliche Erkrankung 
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(z. B. werden körperliche Symptome als ein Zeichen für eine schwere Erkrankung 

angesehen). Warwick und Salkovskis (1990) entwickelten ein kognitiv-behaviorales 

Störungsmodell der Krankheitsangst, in dem dysfunktionale Grundannahmen fortwahrende 

Krankheitsangste verursachen und/oder durch bestimmte Hinweisreize (z. B. „Bericht im 

Fernsehen über Magenschmerzen“) ausgelöst werden sowie negative automatische 

Gedanken oder bildliche Vorstellungen hervorrufen. Die intrusiven Gedanken oder 

Vorstellungen beziehen sich auf mögliche beangstigende Gründe für die wahrgenommenen 

Symptome (z. B. „Seit Tagen habe ich Bauchschmerzen, sicher habe ich Magenkrebs.“) oder

auf negative Konsequenzen (z. B. „Daran werde ich langsam sterben.“), die eine Bedrohung 

darstellen. Warwick und Salkovskis (1990) verdeutlichen, dass aus den Gedanken und 

Vorstellungen maladaptive Fehlinterpretationen darüber entstehen, den eigenen 

Gesundheitszustand als bedrohlicher wahrzunehmen, als er tatsachlich ist, und die 

Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins von Krankheiten deutlich zu überschatzen. Die 

daraus resultierende Angst führt zu Verhaltensweisen wie gesteigerter Selbstbeobachtung 

und -untersuchung (z. B. Body Checking), Rückversicherung (z. B. Doctor Shopping) sowie 

zu einer Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Körper und auf physiologische Erregungen. 

Durch die verzerrte Informationsverarbeitung bei Patienten mit Krankheitsangsten werden 

selektiv Informationen wahrgenommen, die die Angst vor Krankheiten unterstützen, 

wohingegen solche, die inkonsistent mit den Krankheitsbefürchtungen sind, außer acht 

gelassen werden. Eine übermaßige Beschaftigung mit der wahrgenommenen Veranderung, 

der Anomalie der körperlichen Empfindung oder des körperlichen Zustandes ist die daraus 

hervorgehende Konsequenz. Die physiologischen Veranderungen (z. B. erhöhter 

Herzschlag) werden im Sinne einer befürchteten Krankheit interpretiert (z. B. erhöhter 

Herzschlag als Zeichen für eine schwere Herzerkrankung). Aus dieser Interpretation 

resultiert eine verstarkte Angst, was erneut eine Zunahme der physiologischen Erregung zur 

Folge hat. Dementsprechend ergibt sich ein Teufelskreis aus autonomer Erregung und Angst.

Um die Entwicklung und Aufrechterhaltung von Zwangs-, Panik- und dissoziativen

Symptomen bei Krankheitsangsten umfangreicher unter Einbezug der Wechselwirkungen 

zwischen kognitiven und behavioralen Faktoren der Körperwahrnehmung und 

Symptombewertung besser zu verstehen, bildet ein selbstformuliertes Störungsmodell zur 

Symptomatik bei Krankheitsangsten in Anlehnung an Van den Bergh et al. (2017) sowie an 

Warwick und Salkovskis (1990) eine gute Grundlage für den theoretischen Hintergrund 

eines Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst. 

Hinsichtlich des Modells zur Symptomatik bei Krankheitsangsten entstehen Zwangs-,
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Panik- und dissoziative Symptome bei Krankheitsangst folgendermaßen: Bei 

krankheitsangstlichen Personen führen Erfahrungen mit Krankheiten und 

Körperempfindungen sowie sehr prazise dysfunktionale Vorannahmen (Prior), die sich auf 

das Vorliegen pathologischer Körpersymptome beziehen, durch einen unprazisen Abgleich 

eines wahrgenommen Reizes bzw. einer aktuellen körpereigenen sensorischen Information 

zu vermehrten Voraussagefehlern (prediction errors). Diese Voraussagefehler entstehen 

möglicherweise, da die sehr prazisen dysfunktionalen Vorannahmen (Prior) (z. B. „Ich weiß,

wie sich Luftnot anfühlt und ich bin der Meinung, dass ich sehr anfallig für eine Herz-

Kreislauferkrankung bin.“) aufgrund einer schlechten Wahrnehmung körpereigener Signale 

nicht mit den afferenten sensorischen Informationen (z. B. Engegefühl in der Brust) in 

Einklang gebracht werden können und eine Verzerrung des internen Modells (wie sich 

Luftnot anfühlt) zufolge hat. Das Ergebnis ist eine Symptomempfindung (posterior) (z. B. 

Kurzatmigkeit), die eher auf vorherigen verzerrten Erfahrungen beruht, als dass sie die 

tatsachliche Beobachtung der aktuellen körpereigenen Signale widerspiegelt, wobei die 

bereits bestehenden krankheitsangstlichen Erwartungen beibehalten werden. Das fehlerhafte 

Zusammenspiel von dysfunktionalen Vorannahmen und verzerrter Wahrnehmung 

körpereigener (sensorischer) Signale führt somit zu einer Wahrnehmung von bedrohlichen 

Körperempfindungen (z. B. Kurzatmigkeit), die zu einer Angst führt, eine Krankheit zu 

haben und/oder zu bekommen. Aus dieser Krankheitsangst heraus entsteht eine 

Wechselbeziehung zwischen Krankheitsangsten und Zwangssymptomen, wie 

Zwangsgedanken (z. B. „Bin ich mit Krankheitserregern in Kontakt gekommen.“), 

Zwangshandlungen (z. B. haufiges Handewaschen), panischen Zustanden (unerwartet an 

einer Krankheit zu sterben) sowie dissoziativen Symptomen (wie z. B. Körperbewegungen, 

die als mechanisch empfunden werden), die die Krankheitsangste wiederum verstarken. Aus 

der wahrgenommenen Symptomatik, die zwanghaft, panisch und dissoziativ sein kann, 

entsteht eine Rückkopplungsschleife, die zu einer Beschaftigung mit körperlichen 

Veranderungen (z. B. Flecken auf der Haut, Zittern), mit Veranderungen der eigenen 

Wahrnehmung (Verlust des Zeitgefühls, Unwirklichkeitsgefühl), einer Hypervigilanz 

(Fokussierung auf Körperregionen) und einer einseitigen Interpretation körperlicher 

Wahnwahrnehmungen als Krankheitsanzeichen führt. Schlussendlich werden körperliche 

Symptome bzw. das Wahrnehmungsprodukt (Posterior) falschlicherweise als reine 

Bedrohungsquelle bzw. als Anzeichen einer ernsthaften Erkrankung interpretiert (z. B. 

Kurzatmigkeit ist ein Anzeichen für eine schwere Herzerkrankung). 

Die Aufmerksamkeitsfokussierung auf den eigenen Körper verstarkt dabei die verzerrte 
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Wahrnehmung körpereigener Signale, was mehr Voraussagefehler (prediction errors) zur 

Folge hat und die wechselseitige Beziehung zwischen Krankheitsangsten und zwanghaften, 

panischen und dissoziativen Symptomen aufrechterhalt. Diese Vermutungen, dass eine 

schlechte Körperwahrnehmung zur Symptomentstehung der Krankheitsangst beitragt, wird 

durch Befunde unterstützt, die aufzeigen, dass Krankheitsangst mit einer schlechten 

sensorischen Wahrnehmung von körpereigenen Signalen verbunden ist (Krautwurst et al., 

2014; Krautwurst et al., 2016). Abbildung 1. zeigt eine schematische Darstellung des 

Störungsmodells zur Symptomatik bei Krankheitsangst in Anlehnung an Van den Bergh et 

al. (2017) sowie Warwick und Salkovskis (1990).

Abbildung 1

Schematische Darstellung des Störungsmodells zur Symptomatik bei Krankheitsangst (In 

Anlehnung an Van den Bergh et al. (2017), sowie Warwick und Salkovskis (1990)).
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3.1 Krankheitsangst und Personlichkeitsmerkmale 

Die Symptomatik der Krankheitsangst im Sinne eines Persönlichkeitsmerkmals

(Trait) zu erfassen basiert auf Arbeiten, die Zusammenhange zwischen Krankheitsangst und 

Persönlichkeitsmerkmalen feststellen konnten. Persönlichkeitsmerkmalen wird eine zeitliche

Stabilitat zugesprochen (Bleichhardt & Weck, 2015). Dementsprechend lassen sich aus 

Persönlichkeitstests an krankheitsangstlichen Personen Persönlichkeitseigenschaften 

ableiten, die zu einer langfristigen Aufrechterhaltung der Symptomatik der Krankheitsangst 

beitragen. Cox et al.(2000) berichten bei Betroffenen einer Krankheitsangst von hohen 

Auspragungen an Neurotizismus. Neurotizismus kann durch Adjektive wie angstlich, nervös

und empfindlich beschrieben werden (Costa & McCrae, 1992). So kann man die Vermutung 

außern, dass bei Krankheitsangst bereits eine Vulnerabilitat für eine allgemeine 

Ängstlichkeit vorliegt (Bleichhardt & Weck, 2015). Dies wird auch darin deutlich, dass ein 

positiver Zusammenhang zwischen körperlichen Beschwerden, Krankheitsangst und 

negativer Affektivitat festgestellt werden konnte, die als allgemeine Tendenz, eine Vielzahl 

von negativen Stimmungszustanden zu erleben und zu berichten, einschließlich Angst, Wut, 

Ekel, Verachtung, Schuld und Depression, beschrieben wird (Costa & McCrae, 1987; 

Ferguson, 2001; Fortenberry & Wiebe, 2007; Longley et al., 2010; Malouff et al., 2005; 

Marcus et al., 2008; Monopoli & Vaccaro, 2003; Noyes et al., 2005; Watson & Pennebaker, 

1989; Vassend, 1989). Zudem wird in der Literatur über die mögliche Assoziation zwischen 

Gewissenhaftigkeit und Krankheitsangst diskutiert. Kirmayer et al. (1994) haben 

vorgeschlagen, dass Personen mit einer ausgepragten Gewissenhaftigkeit einige der 

Merkmale aufweisen könnten, die von Personen mit Krankheitsangst (z. B. Zwanghaftigkeit)

gezeigt werden, weshalb eine positive Assoziation zwischen Gewissenhaftigkeit und 

Krankheitsangst angenommen wird (vgl. Kellner, 1986). Tatsachlich gibt es einige Hinweise

darauf, dass Gewissenhaftigkeit positiv mit Zwanghaftigkeit zusammenhangt (vgl. Schroeder

et al., 1992). Katzenelbogen (1942) berichtet von einem positiven Zusammenhang zwischen 

obsessiven Merkmalen wie Gewissenhaftigkeit, Starrheit, Sturheit bei Patienten mit 

Krankheitsangst. Demgegenüber fanden Hollifield et al. (1999) keine höheren Werte bei 

krankheitsangstlichen Personen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis 

deckt sich mit Vermutungen, die aus einer Studie von Noyes et al. (1997) resultieren. Die 

Ergebnisse zeigen, dass Verwandte ersten Grades von Betroffenen einer Krankheitsangst im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine geringere Gewissenhaftigkeit aufzeigten. Die 

Autoren schlagen vor, dass die Patienten tatsachlich Aspekte ihrer Persönlichkeit mit ihren 
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Angehörigen teilen könnten. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass 

krankheitsangstliche Personen niedrigere Werte bezüglich der Gewissenhaftigkeit aufweisen,

was von Ferguson (2000) zusatzlich bestatigt werden konnte. In Bezug auf die 

Vertraglichkeit ist es gut dokumentiert, dass krankheitsangstliche Personen misstrauisch und 

antagonistisch im Umgang mit Medizinern sind (Kellner, 1986). Dementsprechend wird 

davon ausgegangen, dass Krankheitsangst mit einer geringeren Vertraglichkeit einhergeht 

(Kirmayer et al., 1994; Noyes et al., 1997), was auch bestatigt werden konnte (Ferguson, 

2000; Hollifield et al., 1999). Nach Pilowsky (1967) ist die Krankheitsüberzeugung mit einer

paranoiden Haltung gegenüber Angehörigen und medizinischem Personal verbunden. 

Angesichts dieser Definition wird deutlich, dass niedrige Werte in Bezug auf die 

Vertraglichkeit auch mit hohen Werten bei der Krankheitsüberzeugung assoziiert sind. Dazu 

kommend wurde ein negativer Zusammenhang zwischen Extraversion und Krankheitsangst 

gefunden (Hollifield et al., 1999). Angesicht der Befunde zwischen Krankheitsangst und 

Persönlichkeitsmerkmalen wurde ein Antwortformat für den Fragebogen zur Symptomatik 

bei Krankheitsangst gewahlt, sodass die Items der jeweiligen Subskalen (Zwang, Panik und 

Dissoziation) auf einer fünfstufigen Haufigkeitsskala (0 = „nie“; 1 = „selten“; 

2 = „manchmal“; 3 = „oft“; 4 = „sehr oft“) entsprechend eines Persönlichkeitsmerkmals 

(Trait) bewertet werden. Das Antwortformat einer Haufigkeitsskala wurde auch in anderen 

Fragebögen verwendet, die Konstrukte hinsichtlich eines Persönlichkeitsmerkmals (Trait) 

erfassen (vgl. Laux et al., 1981; Spitzer et al., 2001). Zudem konnte eine Studie zeigen, dass 

Probanden zufriedener sind, wenn alle Abstufungen einer Skala beschriftet sind und nicht 

nur zwei Extremwerte (z. B. nie und sehr oft) angegeben sind (Dickinson & Zellinger, 1980)

3.2 Mehrdimensionale Erfassung der Krankheitsangst

Der Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst soll eine

Selbstbeurteilungsskala zur mehrdimensionalen Erfassung von Krankheitsangst im Sinne 

eines Persönlichkeitsmerkmals sein. Die dimensionale Klassifikation bezieht sich auf die 

Beobachtung von Symptomen und deren dimensionaler Auspragung. Dabei steht die 

Erfassung der Auspragung verschiedener Dimensionen (Zwangssymptome, Paniksymptome 

und dissoziative Symptome) einer psychischen Erkrankung (z. B. Krankheitsangst) im 

Vordergrund (Goldberg, 2000). Beobachtbare Unterschiede zwischen Personen sind bei der 

dimensionalen Klassifikation eher von qualitativer als quantitativer Natur (Margraf & 

Schneider, 2018). Im Gegensatz zur kategorialen Klassifikation, die davon ausgeht, dass es 

homogene Gruppierungen von beobachtbaren Symptomen gibt, die eine klare Abgrenzung 



46

zwischen verschiedenen psychischen Störungen rechtfertigt (Krueger & Piasecki, 2002; 

Margraf & Schneider, 2018), beinhaltet die dimensionale Erfassung einige Vorteile. Den 

Ansatz, dass sich vorliegende Symptome einer psychischen Störung in ihrer Intensitat und 

ihrem Ausmaß (z. B. subklinische Auspragungen) unterscheiden können, in die 

Klassifikation eines Störungsbildes miteinzubeziehen, erscheint besser geeignet, um eine 

ganzheitlichere Beschreibung der Symptomatik zu ermöglichen (Hunsley & Lee, 2010). 

Auch hinsichtlich der Differentialdiagnostik können Komorbiditaten psychischer Störungen 

mittels eines dimensionalen Ansatzes besser verstanden werden, da davon ausgegangen 

wird, dass auf verschiedenen Dimensionen starke Auspragungen von Symptomen auftreten 

(Goldberg, 2000; Krueger & Piasecki, 2002). 

Insgesamt setzt sich der Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst aus drei

Subskalen, die sich auf die unterschiedlichen Symptome (Zwangssymptome, 

Paniksymptome und dissoziative Symptome) beziehen, zusammen. Um die durch die 

Subskalen beschriebenen Symptomtypen angemessen erfassen zu können, wurden pro 

Dimension 15 Items generiert, sodass der Fragebogen insgesamt 45 Items aufweist. Die 

Items der einzelnen Skalen beziehen sich auf Veranderungen im Aussehen (z. B. 

Schwellungen, Hautunreinheiten), Veranderungen der Körperfunktionen und 

Körperwahrnehmung, alarmierende Informationen über Gesundheitsrisiken, aufdringliche 

krankheitsbezogene Gedanken, die Vermeidung von Nahe zu offensichtlich kranken 

Menschen, Gedanken an Kontrollverlust und Nachrichten über Krankheiten (vgl. Rachman, 

2012). Es liegen keine invertierten Items vor, dementsprechend stehen hohe Werte in den 

einzelnen Items einer Skala für eine hohe Auspragung der jeweiligen Symptomatik der 

Krankheitsangst. Die folgenden Abschnitte (3.3 bis 3.5) befassen sich mit der theoretischen 

Herleitung der einzelnen Subskalen sowie empirischen Befunden zu symptomatischen 

Ähnlichkeiten und Unterschieden zwischen Krankheitsangst und der Zwangs-, Panik- und 

Dissoziativen Störung, die zur Generierung der einzelnen Items beigetragen haben. 

3.3 Krankheitsangst und Zwangsstorung

Es gibt mehrere Ähnlichkeiten zwischen der Krankheitsangst und Zwangsstörung.

Aufdringliche Gedanken oder Bilder einer schweren oder lebensbedrohlichen Krankheit, die 

wiederkehrend, unkontrollierbar, beunruhigend und angstauslösend sind, können bei 

Krankheitsangst auftreten (Asmundson et al., 2010; Fink et al., 2004). Die Zwangsstörung ist

ebenfalls gekennzeichnet durch aufdringliche oder automatische Gedanken und 

Verhaltensrituale, die darauf abzielen, die Haufigkeit oder Intensitat auftretender Gedanken 
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zu reduzieren (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015). 

Dass wiederkehrende, aufdringliche Bilder von Krankheiten starke Ängste auslösen können, 

zeigte eine Studie von Philips (2011). Wiederkehrende Bilder bei der Zwangsstörung können

starke und intensive emotionale Reaktionen hervorrufen. Sie sind in erster Linie visuell, sehr

lebendig, mühelos, von kurzer Dauer und der Inhalt ist stabil, sodass einige von ihnen ein 

Leben lang unverandert bleiben (Rachman, 2007). Wells und Hackmann (1993) beschrieben 

eine Pilotstudie mit zehn Patienten mit Krankheitsangst, die ausgewahlt wurden, weil sie von

aufdringlichen Bildern berichteten. Diese Bilder beinhalteten die Hauptthemen Krankheit 

und Tod und viele waren eher vorwarts gerichtet, also die Zukunft betreffend, als in der 

Vergangenheit liegend. Muse et al. (2010) zeigten, dass eine große Mehrheit 

krankheitsangstlicher Patienten rezidivierende, störende Intrusionsbilder erleben. Die 

meisten Bilder waren entweder eine Erinnerung an ein Ereignis oder mit einer Erinnerung 

verbunden, dennoch zukunftsorientiert und fast alle beinhalteten das Thema schwere 

Krankheit und Tod. Dabei reagierten die Probanden auf die Bilder mit Zwangsritualen, wie 

Vermeidung, Kontrolle, Beruhigung, Ablenkung und Grübeln. 

Nach Starcevic (1990) bestehen vier gemeinsame Merkmale zwischen 

Krankheitsangst und der zwanghaften Persönlichkeitsstörung: erstens eine übermaßige 

Erfahrung bezüglich persönlicher Verwundbarkeit und Unsicherheit, zweitens ein 

übermaßiges Kontrollbedürfnis, drittens eine verminderte Toleranz gegenüber Unsicherheit 

und viertens ein kognitiver Stil mit einer ausgepragten Liebe zum Detail, sodass die 

Fahigkeit, die eigene Aufmerksamkeit von unerwünschten Reizen abzuziehen, vermindert 

ist. Darüber hinaus berichten Patienten mit einer Zwangsstörung oft von einer Angst vor 

Krankheiten (Savron et al., 1996) und eine Studie ergab, dass ein Drittel von Patienten mit 

Zwangsstörung Zwangsgedanken aufweist, die sich auf somatische Symptome beziehen 

(Rasmussen & Tsuang, 1986). Zudem konnte festgestellt werden, dass bereits Kinder und 

Jugendliche, die die Kriterien einer Zwangsstörung erfüllen, Symptome von 

Krankheitsangsten aufweisen (Villadsen et al., 2017). Weitere Zusammenhange zwischen 

Krankheitsangst und Zwanghaftigkeit konnten durch korrelative Befunde bestatigt werden. 

So berichten beispielsweise Dittmann et al. (2011) von einem starken Zusammenhang 

(r = .54) zwischen diesen beiden Konstrukten. Dieser Zusammenhang verminderte sich auch

bei der statistischen Kontrolle von Depressivitat nur gering (r = .45), was darauf hindeutet, 

dass unabhangig von negativer Affektivitat mittlere bis starke Zusammenhange zwischen 

Zwanghaftigkeit und Krankheitsangst bestehen. Zudem fanden Wells und Papageorgiou 

(1998) heraus, dass Gesundheitssorgen ein wichtiger Pradiktor für Zwangsgedanken sind. 
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Wiederkehrende Gedanken über eine Erkrankung sind in der Regel mit einem Gefühl der 

Unsicherheit und mit Zweifeln verbunden, die durch Angstempfindlichkeit und Ekel 

entwickelt und aufrechterhalten werden (Davey & Bond, 2006; Olatunji et al., 2009). 

Personen mit Krankheitsangst können sich auch über Keime, Kontaminationen und

Infektionen Sorgen machen, soweit diese Besorgnisse einer Kontaminationsbesessenheit 

ahneln. Um diese Besorgnisse zu verringern, suchen Betroffene haufig die Gewissheit, dass 

keine Krankheit vorliegt. Dieses Sicherheitsverhalten kommt auch bei Menschen mit einer 

Zwangsstörung immer wieder vor, wonach durch Zwangsrituale ein Gefühl der Beruhigung 

erzeugt werden soll (Parrish & Radomsky, 2010; Starcevic et al., 2012). Die 

Gesundheitskontrolle (z. B. durch wiederholtes Untersuchen des Körpers auf 

Krankheitsanzeichen) ist bei der Krankheitsangst üblich und ahnelt dem Kontrollzwang einer

Zwangsstörung. Sowohl die Suche nach Beruhigung als auch die Überprüfung der Zwange 

dienen in der Regel dazu, Ängste und Unsicherheiten abzubauen und negative Ergebnisse zu 

verhindern (Starcevic et al., 2011). Die angstmildernde Wirkung von Beruhigung und 

Kontrolle ist in der Regel nur von kurzer Dauer. Betroffene einer Krankheitsangst und 

Zwangsstörung fühlen sich gezwungen, sich immer wieder zu beruhigen und Dinge zu 

überprüfen, um ein erhöhtes Sicherheitsgefühl zu erzeugen (Abramowitz & Braddock, 2006;

Starcevic & Noyes, 2014). Es wurde auch vorgeschlagen, dass der gemeinsame 

psychologische Prozess bei der Zwangsstörung und Krankheitsangst in der Vorstellung liegt,

dass einige befürchtete Katastrophen zu einem spateren Zeitpunkt eintreten werden, z. B. 

Massenkontaminationen bei der Zwangsstörung oder das Sterben an Krebs bei der 

Krankheitsangst (Olatunji et al., 2009). 

Somit lasst sich feststellen, dass sowohl die Krankheitsangst als auch die 

Zwangsstörung mit Schwierigkeiten im Umgang mit Unklarheiten und Unsicherheiten 

verbunden sind, die in der Gegenwart sowie Zukunft liegen (Deacon & Abramowitz, 2008). 

Bei der Zwangsstörung und Krankheitsangst sind Beruhigungs- und Kontrollzwange eng 

miteinander verwandt (Parrish & Radomsky, 2010; Starcevic et al., 2012), sodass auch im 

DSM-V unter dem Kriterium D der Krankheitsangststörung übertriebene 

gesundheitsbezogene Verhaltensweisen wie z. B. wiederholtes Kontrollieren des eigenen 

Körpers nach Krankheitszeichen aufgeführt sind. In einem Fallbeispiel von Starcevic und 

Noyes (2014) wird die Zwanghaftigkeit, die bei Krankheitsangsten auftreten kann, nochmals

verdeutlicht: 

Jessica is a 23-year-old student in economics. She is constantly worried about her 
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health, which she checks regularly. Every day she spends about 1 hour checking 

whether the color, form, and size of spots on her skin have changed. At least 20 times

a day, she palpates her throat and her belly to see whether she has lumps that “would 

indicate I have cancer.” Every evening Jessica checks whether her limbs tremble and 

whether her muscles have less strength. (S. 11)

Die Zwange im Rahmen einer Krankheitsangst liegen scheinbar in aufdringlichen

krankheitsbezogenen Gedanken und wiederholenden Verhaltensweisen, wie z. B. taglichem 

Abtasten der Lymphknoten aus Angst vor Krebs, Absuchen der Haut nach Veranderungen, 

Messung des Blutdrucks, Gewichtskontrollen sowie Erinnerungschecks aus Angst vor einer 

Demenzerkrankung (Bleichhardt & Martin, 2010). Diese Verhaltensmanifestationen können 

als sicherheitssuchendes Verhalten zur Verringerung der Angst vor einer schweren 

Erkrankung verstanden werden (Abramowitz et al., 2002). Sicherheitssuchende 

Verhaltensweisen können entweder eine Beruhigung oder die Vermeidung von 

krankheitsbedingten Reizen darstellen. Krankheitsangstliche Personen können sich auf 

verschiedene Weise beruhigen. Durch wiederholte medizinische Untersuchungen und 

Labortests, durch die Suche nach medizinischen Informationen im Internet, in medizinischen

Artikeln oder in Fernsehprogrammen und durch die Überprüfung der eigenen 

Körperfunktionen (z. B. Herzfrequenz) oder des Aussehens (z. B. Gesichtsfarbe) 

(Abramowitz et al., 2002; Salkovskis & Warwick, 1986; Starcevic & Berle, 2013). 

Zusatzlich zeigt sich, wie zwanghafte Verhaltensweisen sowie Zwangsgedanken bei der 

Krankheitsangst entstehen können, wenn man die Überlappungen der kognitiv-behavioralen 

Störungsmodelle der Krankheitsangst (Warwick & Salkovskis, 1990) und Zwangsstörung 

(Salkovskis, 1985) betrachtet. 

In beiden Störungsmodellen gibt es zunachst einen auslösenden Reiz (z. B. dunkler

Leberfleck), der als Bedrohung wahrgenommen werden kann. Das Ausmaß der Bedrohung 

hangt von den bereits vorhandenen dysfunktionalen Schemata bzw. Überzeugungen ab, die 

einen Einfluss auf die Bewertung des auslösenden Reizes haben. Besteht bereits im Falle der

Krankheitsangst eine ausgepragte dysfunktionale Grundannahme, an einer ernsthaften 

Krankheit zu leiden, oder die Angst, eine solche zu bekommen (z. B. Hautkrebs), werden 

negative aufdringliche Gedanken (z. B. „Ich werde an Hautkrebs sterben.“) oder bildliche 

Vorstellungen (z. B. „Alle Leberflecken auf meinem Körper sehen schwarz aus.“) 

hervorgerufen. Der aufdringliche Gedanke wird nach dem Modell von Salkovskis (1985) 

zunachst als ich-dyston erlebt, also dem eigenen Ich nicht zugeschrieben (z. B. „Dieser 
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Gedanke entspricht nicht meinen Vorstellungen, ich empfinde ihn als unsinnig.“). Allerdings

kann im Rahmen der Krankheitsangst die vorhandene Überzeugung je nach Starke der 

Auspragung dazu führen, dass aus dem zuvor aufdringlichen ich-dystonen Gedanken ein 

automatischer Gedanke wird, der als Teil des Ichs akzeptiert und somit ich-synton wird 

(z. B. „Ich bin der festen Überzeugung, dass ich Hautkrebs habe und daran sterben werde, 

weil ein guter Freund auch an Haukrebs gestorben ist.“). Dieser automatische Gedanke führt 

daraufhin zu einer wahrgenommenen Angst, Unruhe und Anspannung, die zu einer stark 

ausgepragten Fehlinterpretation körperlicher Symptome führen (Warwick & Salkovskis, 

1990). Die weiter bestehende Angst führt zu Verhaltensweisen, die einen neutralisierenden 

Charakter besitzen (Zwangsrituale), wie eine gesteigerte Selbstbeobachtung und 

-untersuchung (z. B. Untersuchung der Leberflecken auf der Haut), was zu einer 

Angstreduktion führt, und somit wird das Verhalten immer haufiger ausgeführt. Die 

vermehrte Ausführung führt wiederum zu einer erhöhten Akzeptanz der automatischen 

Gedanken (Salkovskis, 1985) und bildet eine Rückkopplungsschleife, die die Überzeugung 

(z. B. „Ich habe Hautkrebs.“) zunehmend verstarkt und aufrechterhalt (Warwick & 

Salkovskis, 1990). 

Somit ist festzuhalten, dass es sehr wahrscheinlich ist, dass ohne Zwangssymptome

in Form von wiederholten krankheitsbezogenen Gedanken und Verhaltensweisen die 

Überzeugung, an einer schweren Krankheit zu leiden oder diese zu bekommen, nicht 

aufrechterhalten werden könnte. Diese Schlussfolgerung wird von Ergebnissen einer Studie 

unterstützt, die zeigte, wie die Haufigkeit der Ausführung von gesundheitsbezogenem 

Sicherheitsverhalten (z. B. Pulsfühlen oder Absuchen des Körpers nach 

Krankheitsanzeichen) das Ausmaß der Krankheitsangste der Probanden verstarkte (Olatunji 

et al., 2011). Auch im Rahmen von Zwangsgedanken wurde festgestellt, dass die instruierte 

Unterdrückung von Gedanken die Auftretenswahrscheinlichkeit dieser Gedanken erhöht 

(Salkovskis & Campbell, 1994; Trinder & Salkovskis, 1994). Repetitive Verhaltensweisen 

sowie mentale Kontrollprozesse können somit als Störungsquellen betrachtet werden, die die

effektive Verarbeitung und Speicherung von Inhalten im Arbeitsgedachtnis ins 

Langzeitgedachtnis vermindern, sodass ein Gefühl von Unsicherheit und Zweifel 

zurückbleibt (Harkin & Kessler, 2009). Zwangsgedanken im Rahmen einer Krankheitsangst 

haben oft die Eigenschaften von überbewerteten Ideen (Veale, 2002). Das heißt, 

krankheitsbedingte Überzeugungen bei Krankheitsangst sind in der Regel starker ausgepragt 

als zwanghafte Überzeugungen bei der Zwangsstörung. Zudem können krankheitsangstliche 

Personen eine schlechtere Einsicht bezüglich ihrer dysfunktionalen Überzeugungen 
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aufweisen als Betroffene einer Zwangsstörung (Neziroglu et al., 2000; Witthöft, 2013). 

Im direkten Vergleich von Personen mit Krankheitsangst und Personen mit einer

Zwangsstörung wurde festgestellt, dass Erstere mehr überbewertete Ideen aufweisen 

(Neziroglu et al., 2000), von mehr somatischen Symptomen (Barsky, 1992) und 

körperbezogenen Ängsten berichten (Neziroglu et al., 2000), eine ausgepragte 

Körperbeobachtung (Deacon & Abramowitz, 2008) sowie mehr katastrophale 

Überzeugungen über Krankheiten aufweisen (Abramowitz et al., 2007). Nichtsdestoweniger 

besteht bei beiden Störungsbildern trotz bestehender Unterschiede eine Minderung der 

Impuls-Kontrolle, also die Unfahigkeit, wiederholende Verhaltensweisen (z. B. Zwange, 

impulsive Handlungen, Ticks) zu vermindern oder zu hemmen (Bardeen & Fergus, 2014; 

Hollander & Benzaquen, 1997). Die Befürchtung, an einer ernsthaften Erkrankung erkrankt 

zu sein oder diese zu bekommen, stellt dabei die Grundlage bei der Krankheitsangst für 

Zwangsgedanken und zwanghafte Verhaltensweisen dar (Fallon et al., 2000). Wie aus den 

bisher beschriebenen Ähnlichkeiten zwischen der Krankheitsangst und Zwangsstörung 

ersichtlich wird, zeigt sich auch ein deutlich erhöhtes Risiko von 8,2  % bis 9,5 % für 

krankheitsangstliche Personen, an einer Zwangsstörung zu erkranken (Barsky et al., 1992; du

Toit et al., 2001). Zudem konnte eine Studie an monozygoten Zwillingen zeigen, dass 

Zwangsgedanken einen kausalen Einfluss auf die Entwicklung von Krankheitsangst haben 

(López-Solà et al., 2018). 

Hinsichtlich der Itemgenerierung der Subskala „Zwang“ wurde auf die in der 

Literatur beschriebenen wiederholenden Gedanken, Bilder und Verhaltensmerkmale der 

Krankheitsangst (z. B. tagliches Abtasten des Körpers) (vgl. Abramowitz et al., 2002; 

Bleichhardt & Martin, 2010; Muse et al., 2010; Salkovskis & Warwick, 1986; Starcevic & 

Berle, 2013), auf die theoretischen Überlegungen der Zwangsgedanken 

(Krankheitsbefürchtungen), die wiederholt auftreten und Krankheitsüberzeugungen 

verstarken und aufrechterhalten können (vgl. Salkovskis, 1985; Warwick & Salkovskis, 

1990), zurückgegriffen. Zudem stellten das dargestellte Fallbeispiel (Starcevic & Noyes, 

2014) sowie die von Hollander und Benzaquen (1997) beschriebene Minderung der Impuls-

Kontrolle und das damit verbundene risikovermeidende Verhalten (Hollander et al., 2010) 

weitere Formulierungshilfen der Items dar. Infolgedessen stehen bei der Subskala „Zwang“ 

Verhaltensweisen und Gedanken im Vordergrund, die einen wiederholenden Charakter 

bezüglich der Krankheitsüberzeugung, der Selbstuntersuchung, der Informationsgewinnung 

und der Angstminderung aufweisen (z. B. „Ich fühle den Drang, ... meinen Körper danach 

abzutasten, ob ich wirklich krank bin.“). In der folgenden Tabelle 2 sind alle 15 Items der 



52

Subskala „Zwang“ aufgeführt.

Tabelle 2

Darstellung der Items der Subskala Zwang.

Nr. Item

Ich fühle den Drang, ... 

1 … meinen Körper danach abzutasten, ob ich wirklich krank bin. 

2 … darüber nachzudenken, ob ich mit Krankheitserregern in Kontakt gekommen   
     bin. 

3 … in den Spiegel zu schauen, um mich zu vergewissern, ob ich krank aussehe.

4 … mir die Hande waschen zu müssen, da ich mich möglicherweise mit einer   
     ernsthaften Krankheit infiziert habe. 

5 … auch scheinbar gesunde Lebensmittel darauf zu überprüfen, ob sie verdorben 
     sind. 

6 … meine Körpertemperatur zu messen, um befürchtete Krankheiten 
     festzustellen. 

7 … von Menschen Abstand zu halten, weil ich vermute, dass viele von ihnen eine 
     übertragbare Krankheit haben könnten. 

8 … über Krankheiten und ihre Ursachen zu grübeln. 

9 … mein Körpergewicht zu kontrollieren, um mögliche Krankheiten festzustellen.

10 … öffentliche Türgriffe oder Treppengelander nicht zu berühren, um   
     ansteckenden Krankheiten vorzubeugen. 

11 … auf meinen Herzschlag zu achten, um keinen Herzinfarkt zu bekommen.

12 … darauf zu achten, ob in meinem Urin Blut ist. 

13 … auf meiner Haut nach trockenen, geröteten oder dunklen Stellen zu suchen. 

14 … wiederholt zu schlucken, um ernsthafte Krankheiten festzustellen. 

15 … vor dem Spiegel in meinem Mundraum nach Auffalligkeiten zu suchen. 

3.4 Krankheitsangst und Panikstorung

Die klinischen Merkmale der Krankheitsangst und Panikstörung überschneiden sich

sehr stark. Patienten mit einer Panikstörung können wie krankheitsangstliche Menschen 

davon überzeugt sein, dass sie eine lebensbedrohliche Krankheit haben. 45 % bis 50 % der 

Patienten mit einer Panikstörung zeigen krankheitsangstliche Befürchtungen (Benedetti et 

al., 1997; Furer et al., 1997). Darüber hinaus wurden ahnliche körper- und 

symptomorientierte kognitive Stile beobachtet (Deacon & Abramowitz, 2008; Neziroglu et 

al., 2000; Salkovskis & Clark, 1993). Dies wird durch Befunde einer erhöhten und 

vergleichbaren Körperbeobachtung (Deacon & Abramowitz, 2008; Martinez et al., 1999) 



53

und Angstreaktionen auf körperliche Symptome bei beiden Störungsbildern deutlich 

(Neziroglu et al., 2000). Eine katastrophale Fehlinterpretation von harmlosen körperlichen 

Empfindungen und Symptomen kann ein zugrunde liegender Mechanismus für beide 

Störungen sein (Salkovskis & Clark, 1993). Dies wird auch in den Störungsmodellen der 

Krankheitsangst (Warwick & Salkovskis, 1990) und Panikstörung (Clark, 1986) deutlich, in 

denen die Wahrnehmung eines angstauslösenden Reizes zu vermehrtem Angstempfinden 

führt und daraufhin eine Fehlinterpretation körperlicher Symptome erfolgt (z. B. Herzrasen 

wird auf eine Herzerkrankung zurückgeführt und löst die Angst vor einem Herzinfarkt aus). 

Ein wichtiges Merkmal, was zu diesem Bewertungsprozess beitragt, ist die 

Angstempfindlichkeit (Angst vor Angstsymptomen, insbesondere körperlichen Symptomen, 

basierend auf der Annahme, dass diese Symptome schadliche Folgen haben), die mit 

Krankheitsangst sowie mit der Panikstörung in einem positiven Zusammenhang steht (Bravo

& Silvermann, 2001; Otto et al., 1992). Infolgedessen haben viele Patienten mit einer 

Panikstörung ausgepragte krankheitsangstliche Überzeugungen und/oder erfüllen die 

Kriterien für eine Diagnose der Krankheitsangst (Bach et al., 1996; Greeven et al., 2006; 

Starcevic et al., 1992). 

Die Abgrenzung zwischen Krankheitsangst und Panikstörung gestaltet sich

demzufolge nicht einfach. Ein weiterer Aspekt der Beziehung zwischen Krankheitsangst und

Panikstörung liegt in der Entscheidung darüber, welche Störung klinisch relevant und welche

chronologisch primar ist (Fava & Mangelli, 2001). Tritt die Krankheitsangst nach Beginn der

Panikstörung oder als Folge der Panikstörung auf (chronologisch sekundare 

Krankheitsangst), kann eine wirksame pharmakologische oder psychologische Behandlung 

der Panikstörung und der damit verbundenen Agoraphobie sowohl die Symptome der 

Krankheitsangst als auch die der Panik verringern oder beseitigen (Fava et al., 1988; Noyes 

et al., 1986). Folglich, wenn die Panikstörung primar ist, sollten sekundare 

krankheitsangstliche Manifestationen keine separate therapeutische Aufmerksamkeit 

erfordern. Bei Panikstörungen können dissoziative sowie krankheitsangstliche Symptome 

auftreten, die aber Folge der Panikstörung sind (Ray et al., 2021). Dies steht im Gegensatz 

zu den Behandlungsimplikationen, wenn krankheitsangstliche Symptome vorausgehen und 

zu Panikattacken führen (chronologisch primare Krankheitsangst) (Benedetti et al., 1997; 

Fava et al., 1992). Somit können Krankheitsangste, wie in den folgenden zwei Fallbeispielen

von Subic-Wrana et al. (2012) zusatzlich verdeutlicht wird, Paniksymptome erzeugen. 

Bedeutsam erscheinen einerseits Erkrankungen, die zu einem schnellen Tod führen können 

und andererseits eine schleichende Progredienz beinhalten:
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Zu den Panikattacken von Herrn A. gehören u. a. Missempfindungen im Magen- und 

Darmtrakt. Nimmt er dort etwas wahr, was ihm ungewöhnlich vorkommt – z. B. ein 

Ziehen oder ein kurzer Schmerz –, gerat er sofort in heftige Angst. Mehrfach hat er – 

ausgelöst durch diese Angst – Internisten aufgesucht und auf Magen- oder 

Darmspiegellungen gedrangt. Der Vater des Patienten war an einem geplatzten 

Aortenaneurysma verstorben. Herrn A. ist bewusst, dass er bei körperlichen 

Irritationen im Magen-/Darmtrakt befürchtet, er könne erblich belastet sein und nun 

sei bei ihm ebenfalls ein Aneurysma geplatzt. (S. 33)

Herr L. sprach haufig über seine Überzeugungen krank zu sein und machte dies an 

diversen Körperwahrnehmungen fest – es ging darum, dass er sich zu heiß, zu kalt, 

zu hungrig fühlte oder meinte, er müsse gerade Gelerntes aus seinem Studium besser 

erinnern. Herr L. angstigte sich auch oft wegen Bauchschmerzen und seiner als 

unregelmaßig erlebten Verdauung, er setzte diese Beschwerden miteinander in 

Zusammenhang. Geringfügigste Körperveranderungen führten bei ihm zu 

katastrophisierenden Schlussfolgerungen, er war davon überzeugt, gleichzeitig an 

einer Bleivergiftung, an AIDS und an Borreliose zu leiden, obwohl die Internisten, 

die er aufsuchte, ihm versicherten, dass er in robuster körperlicher Verfassung sei. 

(S. 57)

Paniksymptome, die z. B. durch Gedanken an einen bald eintretenden Tod ausgelöst

werden, können bei krankheitsangstlichen Menschen auftreten (Bleichhardt & Martin, 2010).

Dementsprechend kann Krankheitsangst zu Paniksymptomen wie Schwitzen, Herzrasen, 

Atemnot, Kopfschmerz, Schwindel/Übelkeit, Zittern, kalte/feuchte Hande und Schmerzen in 

der Brust führen (vgl. DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 

2015). In einem Fallbeispiel von Starcevic und Noyes (2014) wird beschrieben, wie 

bestehende Krankheitsüberzeugungen (z. B. „Ich könnte eine Herzerkrankung bekommen.“) 

so stark ausgepragt sein können, dass die daraus resultierende Angst zu einem panischen 

Zustand führen kann:

Mary says, “Fear of heart disease is not constantly present, but reading or hearing of 

a person who has died of a heart disease is enough to provoke the fear.” Fear is 
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described as “attacks arising very quickly during which all my thoughts are focused 

on the idea of heart disease.” At times, her anxiety over her heart reaches the level of 

panic, but she is never worried about other types of disease (e.g., cancer or infective 

diseases). (S. 15)

Zusammenfassend lasst sich somit sagen, dass Paniksymptome (z. B. Herzrasen, Luftnot) bei

stark ausgepragten Krankheitsangsten auftreten können und durch eine katastrophisierende 

Fehlinterpretation körperlicher Symptome und einer Körperfokussierung verstarkt und 

aufrechterhalten werden. 

Die Items der Subskala „Panik“ beziehen sich auf Körperwahrnehmungen, die durch

eine starke krankheitsangstliche Erregung hervorgerufen werden und ein Gefühl von 

Hilflosigkeit/Kontrollverlust erzeugen (z. B. „Plötzlich überkommt mich … die Angst vor 

Krankheiten und schnürt mir die Luft ab.“). Die Formulierung der Items basiert auf den 

dargestellten theoretischen Überschneidungen der Störungsmodelle der Krankheitsangst 

(Warwick & Salkovskis, 1990) und Panikstörung (Clark, 1986). Zusatzlich bildeten die 

herangezogenen Fallbeispiele (Starcevic & Noyes, 2014; Subic-Wrana et al., 2012) und 

Studienergebnisse bezüglich der Zusammenhange zwischen Panikstörung und 

Krankheitsangst (Deacon & Abramowitz, 2008; Martinez et al., 1999; Neziroglu et al., 2000)

eine Hilfestellung, um die fehlerhafte Wahrnehmung von körperlichen Reprasentationen, die

aufgrund von krankheitsangstlichen Überzeugungen als katastrophal interpretiert werden, in 

die Items einfließen zu lassen. Die Tabelle 3 stellt alle 15 Items der Subskala „Panik“ dar.  

Tabelle 3

Darstellung der Items der Subskala Panik.

Nr. Item

Plotzlich überkommt mich… 

16 … ein schlimmer Kopfschmerz, aus Furcht an einer lebensbedrohlichen   
     Krankheit zu leiden. 

17 … die Angst vor Krankheiten und schnürt mir die Luft ab. 

18 … ein Schwindelgefühl oder Übelkeit, weil etwas mit meinem Körper nicht in   
     Ordnung sein könnte. 

19 … die Gewissheit, dass mit meinem Körper etwas nicht stimmt. 

20 … ein unkontrolliertes Zittern, wenn ich an Krankheiten und deren Folgen denke.

21 … die Angst, unerwartet an einer Krankheit sterben zu können. 

22 … die Furcht, einer Krankheit und ihrem Verlauf ausgeliefert zu sein. 
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23 … ein Kalteschauer, wenn ich an lebensbedrohliche Krankheiten denke. 

24 … eine unbestimmte Ahnung, dass ich an einer schweren Krankheit leiden  
     könnte. 

25 … die Panik, wenn ich an mögliche Krankheiten denke. 

26 … eine Angst um meine Gesundheit, sodass ich starkes Herzrasen bekomme. 

27 … ein starkes übermaßiges Schwitzen, wenn ich an ernsthafte Krankheiten 
     denke. 

28 … die Sorge, ernsthaft krank zu sein, wenn ich auf körperliche 
     Missempfindungen achte. 

29 … eine Atemnot, weil ich glaube, dass ich an einer lebensbedrohlichen Krankheit
     leide. 

30 … die Vorstellung, körperliche Aktivitaten vermeiden zu müssen, um nicht bald  
     krank zu werden. 

3.5 Krankheitsangst und Dissoziation

Die Beziehung zwischen Krankheitsangst und Depersonalisation wurde von Schilder

(1925/1973) das erste Mal verdeutlicht. Er beschreibt, dass Betroffene einer Krankheitsangst 

und Depersonalisationsstörung Gemeinsamkeiten aufzeigen. Beide streben nach 

Selbstbeobachtung, Selbstbespiegelung und entziehen den Objekten der Umwelt die Libido 

(Interesse und Aufmerksamkeit). Die Dinge werden nur im Hinblick auf die eigene Person 

anstatt im Hinblick auf die Sache selbst erlebt. So steht für beide Störungsbilder das Ich-

Nahe, der Körper bzw. das Subjekt im Zentrum, was zu einer Entfremdung des eigenen 

Körpers führt und somit der Körper als Ersatz für die Außenwelt dient. In dem kognitiv-

behavioralen Störungsmodell der Depersonalisation (Hunter et al., 2003) sowie in dem 

Störungsmodell der Krankheitsangst von Warwick und Salkovskis (1990) finden sich 

Schilders Aussagen dahingehend wieder, dass der Selbstbeobachtung eine bedeutsame Rolle 

zugesprochen wird. Beide Modelle sehen bei der Krankheitsangst und der Depersonalisation 

den zentralen Prozess in der Selbstbeobachtung auf körperliche Veranderungen, die ein 

erhöhtes Angsterleben zufolge hat. Vorhandene Symptome werden daraufhin als 

bedrohlicher wahrgenommen, als sie tatsachlich sind, und lösen eine verzerrte 

Körperwahrnehmung aus (Hunter et al., 2014; Salkovskis & Bass, 1997). Auch Pilowsky 

(1970) brachte sein Konzept der sekundaren Krankheitsangst mit der Depersonalisation in 

Verbindung und verwies in diesem Zusammenhang auf den Befund, dass Depersonalisation 

signifikant mit Angst verbunden ist (Dixon, 1963). Zur Entwicklung und Aufrechterhaltung 

der Krankheitsangst tragt eine intensive Selbstbeobachtung bzw. somatosensorische 
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Verstarkung wesentlich bei. Mehrere Untersuchungen konnten bestatigen, dass körperliche 

Empfindungen von krankheitsangstlichen Patienten haufiger als gesundheitsrelevant bzw. 

gesundheitsbedrohlich interpretiert werden (Neng & Weck, 2015; Weck et al., 2012). 

In einer eigenen Studie (Weber, 2017) konnte festgestellt werden, dass ein positiver

Zusammenhang zwischen einer verstarkten Aufmerksamkeit auf körperliche Empfindungen 

und Depersonalisation besteht. Eine weitere Gemeinsamkeit zwischen Krankheitsangst und 

Depersonalisation liegt vor allem in den traumatischen Erlebnissen, die von Betroffenen 

berichtet werden. In einer Studie von Barsky et al. (1994) gaben Patienten mit einer 

Krankheitsangst haufiger traumatische Erfahrungen vor dem 17. Lebensjahr an als Patienten 

ohne Krankheitsangst. Auch Simeon et al. (2001) sehen Traumata im Kindesalter als einen 

Pradiktor für die Depersonalisationsstörung an. Bezüglich des Umgangs mit traumatischen 

Beziehungserfahrungen sieht Hirsch (2005) die Dissoziation im Zuge einer Krankheitsangst 

als Voraussetzung für zwei Abwehrschritte. Zuerst wird die Körperreprasentanz vom 

Gesamtselbst dissoziiert, sodass der Körper als ein außeres Objekt genutzt werden kann. 

Infolgedessen dient die dissoziierte Körperreprasentanz als Projektionsflache für negative 

Objekterfahrungen. Der Körper stellt nun einerseits die destruktive Beziehungsqualitat dar, 

die zuvor vom Primarobjekt ausging, und andererseits wird die Wut und der Hass auf das 

Primarobjekt auf den eigenen Körper projiziert. Somit lasst sich nach Hirsch (2005) 

vermuten, dass dissoziative Symptome jeglicher Art (z. B. ein Gefühl des Losgelöstseins 

vom eigenen Selbst) bei Betroffenen einer Krankheitsangst als ein Ausdruck von Identitats- 

und Desintegrationsangsten zu verstehen sind, die ihren Ursprung in negativen 

Objektbeziehungen haben. 

Nach Ladee (1966) ist die Unterscheidung von Körper-Ich und Körper-Selbst sehr

bedeutsam für das Verstandnis der Krankheitsangst. Er sieht in der Unterscheidung zwischen

„ein betroffener Körper zu sein“ und „einen betroffenen Körper zu haben“ ein zentrales 

Merkmal von krankheitsangstlichen Menschen. Die Körperbezogenheit wird von 

Betroffenen einer Krankheitsangst so umstrukturiert, dass der eigene Körper zu einem 

affektiv stark besetzten und gegenwartigen Objekt wird. Der Körper wird durch eine 

standige Hinwendung zu einem Objekt gemacht, dass er wie von einem Außenstehenden 

betrachtet werden kann und von sich selbst nur noch als Körper gesprochen wird. Somit wird

der zentrale Ichbereich (Körper-Ich) reduziert und die Außenzone des Körperlichen (Körper-

Selbst) verstarkt, was zu Depersonalisationszustanden führt. Jahrreiss (1930) verdeutlicht in 

seinen Überlegungen zum krankheitsangstlichen Denken, in was für einem Verhaltnis 

krankheitsbezogene Ideen mit den Phanomenen der Depersonalisation stehen: 
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Einzelne Teile werden ferngerückt, objektiviert, schließlich entfremdet. 

Die selbstverstandlich gewordene Einheit von Subjekt im engeren Sinn und seinem 

Körper droht zu zerfallen. Auf die Beziehungen des hypochondrischen Denkens zum 

Depersonalisationssyndrom wurde schon früher hingewiesen. Es liegt nahe, hier von 

einer Regression auf infantile Erlebnisweisen zu sprechen, da schließlich der eigene 

Körper etwas vom Fremdheitscharakter der Umwelt annimmt und sich betont 

zwischen Ich-Subjekt und personale Umwelt schiebt. (S. 820)

Auch Schilder (1935) beschreibt, dass Betroffene einer Krankheitsangst ihr

ausgewahltes Organ dissoziieren, sodass sich dieses wie ein unabhangiger Körper verhalten 

kann bzw. wie etwas Fremdes im eigenen Körper wahrgenommen wird. Verdeutlicht wird 

dies in einem Fallbeispiel, in dem Schilder (1925/1973) eine krankheitsangstliche Patientin 

beschreibt, die im Wesentlichen im Mund und Stimmbereich dissoziative Symptome erfahrt,

sodass sie zum einen betont, nicht mehr richtig sprechen zu können, und zum anderen sich 

selbst als auch ihre Umgebung als fremd wahrnimmt. So schreibt Schilder (1925/1973):

Diese Patientin zeigt eine Depersonalisation, welche sich im wesentlichen im Mund- 

und Stimmbereich zeigt, also gerade an jenem Organ, das sie als Sangerin am 

starksten narzisstisch besetzt hat. (S. 40)

In zwei weiteren Fallbeispielen beschreibt Jahrreiss (1930) Patienten mit Krankheitsangsten, 

die sich zusatzlich durch eine ausgesprochene Störung des Ichgefühls im Sinne einer 

Depersonalisation auszeichnen: 

Ihr besonderes Geprage aber erhalten beide Falle dadurch, daß sie ausgesprochene 

Störungen des Ichgefühls im Sinne einer Depersonalisation aufweisen. Der eine klagt

daneben auch über das Gefühl der Spaltung. Sichere Anhaltspunkte für das Vorliegen

einer Schizophrenie bzw. einer melancholischen Phase konnten trotz langer 

Beobachtung nicht gewonnen werden. Nach außen hin erschöpft sich die Krankheit 

in einem dauernden Klagen über die Gefühle der Entfremdung, über alle möglichen 

Körpersensationen sowie in einer ausgesprochenen Besorgtheit um diesen Zustand. 

Trotz einer wahren Sehnsucht nach Genesung sind die Kranken in ihren 

hypochondrischen Zweifeln nicht zu beruhigen. Doch gelingt es, sie durch Arbeit 
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abzulenken. ,,Alles ist so fremd, wie durch einen Schleier; wie im Nebel, ein 

Dammerungszustand.“ (S. 714) 

In einem weiteren Fall fasst Jahrreiss (1930) die Symptome eines Patienten folgendermaßen 

zusammen: 

Von Schwankungen abgesehen, besteht der Zustand von Entfremdungsgefühlen, 

angedeuteter Depersonalisation, Zwangsvorstellungen, hypochondrischen 

Befürchtungen, angstvollem Hinstarren auf den Tod und ewigem Kreisen der 

Gedanken um seinen Leib seit 2 1/2 Jahren unverandert fort. (S. 724)

Anhand der beschriebenen Symptomatik innerhalb der herangezogenen Fallbeispiele

lasst sich feststellen, dass dissoziative Symptome wie z. B. das Gefühl, von sich selbst 

entfernt zu sein, zu Krankheitsangsten oder Krankheitsüberzeugungen, an einer ernsthaften 

Krankheit erkrankt zu sein, führen können. Dies wird umso mehr deutlich, da haufig als 

Ursache für Symptome der Depersonalisation die Befürchtung geaußert wird, an einer 

irreversiblen Gehirnschadigung zu leiden (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013;

Falkai & Wittchen, 2015). Somit findet sich in den zugehörigen Merkmalen zur 

Diagnosesicherung der Depersonalisation auch das Kriterium A der Krankheitsangststörung:

Übermaßige Beschaftigung damit, eine ernsthafte Krankheit zu haben oder zu bekommen 

(DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015). Dass 

dissoziative Symptome im Zuge einer Krankheitsangst auftreten können, zeigt sich nicht nur 

in den beschriebenen theoretischen Überlegungen zum Krankheitsbild. Khanna et al. (1985) 

konnten bei 16 % der untersuchten Patienten einer Depersonalisationstörung Symptome von 

Krankheitsüberzeugungen feststellen. Simeon et al. (2003) gaben mit 0,9 % zwar an, dass 

die Krankheitsangst im Zuge einer Depersonalisationstörung eher selten auftritt, allerdings 

berichteten Michal et al. (2016), dass von 223 untersuchten Patienten mit einer 

Depersonalisationstörung 61,6 % angaben, sich haufig Sorgen über ihre Gesundheit zu 

machen. Auch in einer eigenen Studie (Weber, 2017) konnte ein positiver Zusammenhang 

zwischen Krankheitsangst und Depersonalisation festgestellt werden, was zusatzlich 

verdeutlicht, dass dissoziative Symptome zum Symptomspektrum der Krankheitsangst 

gehören können. 

Zur Generierung der Items wurde auf die bereits erlauterten theoretischen 

Überlegungen zu den Zusammenhangen zwischen Krankheitsangst und dissoziativen 
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Symptomen (vgl. Hirsch, 2005; Jahrreiss, 1930; Ladee, 1966; Schilder, 1925/1973), auf die 

herangezogenen Fallbeispiele (Jahrreiss, 1930; Schilder, 1925/1973) sowie auf die 

Beschreibung der diagnostischen Besonderheiten der Depersonalisationsstörung in Bezug 

auf krankheitsangstliche Merkmale im DSM-V (DSM-V, American Psychiatric Association, 

2013; Falkai & Wittchen, 2015) zurückgegriffen. Die Subskala „Dissoziation“ erfasst eine 

intensive Selbstbeobachtung in Bezug auf körperliche Veranderungen, die eine Entfremdung

vom eigenen Körper zufolge hat (z. B. „Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, … 

fühle ich mich unwirklich wie in einem Traum.“). Insgesamt wurden 15 Items formuliert. 

Tabelle 4 gibt einen Einblick in alle Items der Subskala „Dissoziation“. 

Tabelle 4

Darstellung der Items der Subskala Dissoziation.

Nr. Item

Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein,… 

31 … fühlt es sich so an, als würde ich die außere Welt wie durch eine trübe 
     Glasscheibe sehen. 

32 … habe ich die Empfindung, mein Körper ware von meiner Person abgespalten. 

33 … bin ich wie verloren in einer unwirklichen Welt. 

34 … spüre ich meinen Körper nicht. 

35 … finde ich die Worte nicht. 

36 … fühle ich mich emotional abgestumpft. 

37 … verliere ich das Gefühl für die Zeit. 

38 … fühle ich mich wie tot. 

39 … erscheinen mir meine Körperbewegungen mechanisch. 

40 … blicke ich auf mich wie auf einen fremden Menschen. 

41 … fühle ich mich unwirklich wie in einem Traum. 

42 … sind Teile meines Körpers wie empfindungslos. 

43 … ist mein Kopf wie mit Watte gefüllt. 

44 … verliere ich das Gefühl zu meinem Körper. 

45 … fühlen sich meine Gedanken nicht wie meine eigenen an.

4. Zur Konstruktion eines Fragebogens zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst 

Zur Erfassung des Bindungsverhaltens existieren bereits einige Fragebogenverfahren,

die auch bei der Erforschung des Bindungsverhaltens innerhalb klinischer Stichproben 

eingesetzt werden können (vgl. Bartholomew & Horowitz; 1991; Collins & Read, 1990; 
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Griffin & Bartholomew, 1994; Hazan & Shaver, 1987; Schmidt et al., 2004; Sperling et al., 

1992). So berichten Mikulincer und Shaver (2007), dass der angstlich-vermeidende 

Bindungsstil haufiger bei Menschen mit depressiven Störungen zu finden ist, wahrend die 

Depression im Zusammenhang mit bipolaren oder schizoaffektiven Störungen starker mit 

dem abweisenden Bindungsstil in Verbindung gebracht wird. Symptome der Angst treten bei

Personen mit einem angstlich-vermeidenden und anklammernden Bindungsstil auf (Chorot 

et al., 2017). Sheinbaum et al. (2013) fanden bei jungen Erwachsenen Zusammenhange 

zwischen dem anklammernden und abweisenden Bindungsstil sowie positiver und negativer 

Schizotypie, wahrend der angstlich-vermeidende Bindungsstil beides voraussagte. Zudem 

besitzen Personen mit einer Zwangsstörung einen unsicheren Bindungsstil (Doron et al., 

2012) und auch der Verlauf einer Depression kann durch einen unsicheren Bindungsstil 

negativ beeinflusst werden (Conradi et al., 2016). Das Ausmaß des Bindungskonzepts 

überlappt sich notwendigerweise mit anderen Variablen, die wiederum mit der Entwicklung 

der Psychopathologie in Verbindung gebracht wurden, wie z. B. Stress durch 

Lebensereignisse (Agostini et al., 2016; Gentzler et al., 2010; Miller et al., 2017), 

Bewaltigungsstrategien bei Stress (Arslan et al., 2012; Berant et al., 2001; Poirier, 2014) und

wahrgenommene soziale Unterstützung (Collins & Feeney, 2010; Zhu et al., 2016). Die 

Zusammenhange zwischen stressbezogenen Variablen und Bindung ergeben sich aus ihrer 

eigenen Natur, da das Bindungssystem gerade in Stresssituationen aktiviert wird (Mikulincer

& Shaver, 2003). Dies wird auch darin deutlich, dass bei der Wahrnehmung eines Stressors 

Bindungsunsicherheit positiv mit einer erhöhten Ausschüttung des Stresshormons Cortisol 

zusammenhangt (Cameron et al., 2017; Ketay & Beck, 2017). Zudem konnte gezeigt 

werden, dass emotionale Vernachlassigung mit einem niedrigeren Plasmaspiegel des 

bindungsfördernden Hormons Oxytocin verbunden ist (Müller et al., 2018). Das allgemeine 

Bindungsverhalten erscheint als ein komplexes psychophysiologisches, affektives und 

verhaltensorientiertes System, das auch eine kognitive Domane beinhaltet, die sich auf 

positive oder negative Konzepte des Selbst und Gedanken über andere im Sinne einer 

vorhersehbaren Unterstützung bezieht. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass vor allem die

unsicheren Bindungsstile reprasentativ haufiger bei Personen mit einer psychischen Störung 

auftreten (vgl. Dozier et al., 1999; van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg, 1996), dies 

trifft auch auf Krankheitsangst zu (Ciechanowski et al., 2002; Hill & Gick, 2012; Noyes et 

al., 2003; Wearden et al., 2006). 

Allerdings wurde bisher kein Fragebogen entwickelt, der das spezielle

Bindungsverhalten und psychodynamische Abwehrmechanismen innerhalb eines 
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bestimmten psychischen Störungsbildes erfasst (von Persönlichkeitsstörungen abgesehen). 

Somit fehlt noch die Möglichkeit einer genaueren Differenzierung zwischen Störungsbildern

bezüglich der Bindung, die einen deutlichen Mehrwert zum Verstandnis einer psychischen 

Störung darstellt. Obwohl sie wahrscheinlich nicht als alleinige Ursache für psychische 

Störungen angesehen werden kann, hat die Forschung bisher die Rolle der 

Bindungsunsicherheit als allgemeinen Vulnerabilitatsfaktor für psychische Störungen 

angesehen (Mikulincer & Shaver, 2012), ohne diese bei einem bestimmten Störungsbild zu 

spezifizieren. Demzufolge zeigen sich durchgangig kompatible Ergebnisse, dass 

Bindungsunsicherheiten mit Depressionen (Cantazaro & Wei, 2010), klinisch bedeutsamen 

Ängsten (Bosmans et al., 2010), Zwangsstörungen (Doron et al., 2009), posttraumatischen 

Belastungsstörungen (Ein-Dor et al., 2010), suizidalen Tendenzen (Gormley & McNiel, 

2010) sowie Essstörungen (Illing et al., 2010) verbunden sind. 

Die Bindungsunsicherheit beinhaltet mehrere unsichere Bindungsstile (anklammernd,

angstlich-vermeidend und abweisend), die sich im Rahmen der Krankheitsangst 

folgendermaßen beschreiben lassen: Personen mit einem anklammernden Bindungsstil sind 

angstlich, denn ihrer Erfahrung nach wird die Pflege in Form von Zuneigung und 

Geborgenheit nicht immer von einer Bezugsperson übernommen. Diese Angst führt zu einer 

verzweifelten Abhangigkeit. Da andere unberechenbar oder unzuverlassig sind, muss standig

nach Sorgfalt gesucht oder verlangt werden. Das Verhalten krankheitsangstlicher Menschen 

scheint ein klassisches Beispiel für ein anklammerndes pflegebedürftiges Verhalten zu sein 

(Stuart & Noyes, 1999). Diejenigen mit einem abweisenden Bindungsstil entwickeln 

Arbeitsmodelle, die auf ihrer realen Erfahrung beruhen, dass keine Nahe oder Hilfe 

angeboten wird. Diese Annahmen resultieren aus frühen Lebenserfahrungen mit Missbrauch 

oder des Verlassenwerdens. Infolgedessen entwickeln sie narzisstische oder antisoziale 

Verhaltensweisen und sie sehen andere schnell als inkompetent oder gefühllos an. Anstatt 

Pflegebedürftigkeit und nach der Gewissheit zu suchen, dass sie nicht krank sind, sind sie 

feindselig und entschlossen zu beweisen, dass sie eine Krankheit haben und dass diese nicht 

diagnostiziert oder angemessen behandelt wird (Starcevic & Noyes, 2014). Personen mit 

einem angstlich-vermeidenden Bindungsstil glauben, dass sie überhaupt nicht gepflegt 

werden, und bilden nur oberflachliche Beziehungen oder vermeiden diese ganz. Sie zeigen 

Vermeidung oder zwanghaftes eigenverantwortliches Verhalten als Bewaltigungsform und 

ihre soziale Unterstützung ist dadurch tendenziell sehr schlecht. Dementsprechend neigen 

diese Personen dazu, eine medizinische Versorgung zu vermeiden (Starcevic & Noyes, 

2014). 
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Obwohl sich ein unsicheres Bindungsverhalten bei der Krankheitsangst zeigt, gibt es

bisher kein Fragebogenverfahren, das dieses spezifisch erfasst. Folglich besteht ein weiteres 

Ziel dieser Dissertation in der Entwicklung und Validierung eines Fragebogens zur 

Erfassung des Bindungsverhaltens bei Krankheitsangst. Bisher gibt es nur ein Modell von 

Noyes et al. (2003), das das interpersonelle Erleben von krankheitsangstlichen Personen 

beschreibt. Nach dem interpersonellen Modell wird Krankheitsangst als eine Form von 

pflegebedürftigem Verhalten angesehen, das durch den Ausdruck körperlicher Beschwerden 

kommuniziert wird. Demnach suchen krankheitsangstliche Personen durch unerklarliche 

somatische Symptome emotionale und zwischenmenschliche Unterstützung bei 

Familienmitgliedern und/oder Ärzten. Der Bedarf an einer solchen Unterstützung ergibt sich 

nach Stuart und Noyes (1999) aus einer angstlichen und unsicheren Bindung, die ihren 

Ursprung in frühen Beziehungen zu Bezugspersonen hat. So zeigt sich haufig, dass 

krankheitsangstliche Menschen sich wünschen, dass Bezugspersonen zuverlassig und 

effektiv reagieren, haben aber aufgrund der wiederholten Ablehnung wenig Vertrauen in die 

Fahigkeiten anderer und ziehen sich sozial zurück (vgl. Noyes et al., 2003). Bei der 

Validierung des interpersonellen Modells der Krankheitsangst wurde festgestellt, dass 

krankheitsangstliche Personen interpersonelle Probleme aufweisen, indem sie 

streitsüchtig/konkurrierend, abweisend/kalt, introvertiert/sozial vermeidend und 

expressiv/aufdringlich sind und eine unsichere Bindung besitzen, die anklammernd, 

abweisend und angstlich-vermeidend ist (Noyes et al., 2003). Kritisch zu bewerten an diesen 

Ergebnissen ist, dass die Befunde nicht spezifisch für das Störungsbild der Krankheitsangst 

sind. So zeigen auch Personen mit Angststörungen, Bipolaren Störungen, Depressionen und 

Zwangsstörungen die gleichen unsicheren Bindungsstile (anklammernd, abweisend und 

angstlich-vermeidend) (Marazziti et al., 2007) und auch die positiven Zusammenhange mit 

interpersonellen Problemen konnten ebenso bei Patientengruppen mit Psychosen, 

Essstörungen, Abhangigkeitserkrankungen, Depression und sozialer Phobie festgestellt 

werden (Stangier et al., 2006; Wuchner et al., 1993). Somit gibt das interpersonelle Modell 

nur Erklarungsansatze dafür, dass Krankheitsangst mit einer unsicheren Bindung verbunden 

ist, die bei Erwachsenen zu einem abnormen Verhalten bei der Pflegesuche führt (Birnie et 

al., 2013). Ein solches Verhalten ist mit interpersonellen Schwierigkeiten und angespannten 

Beziehungen zwischen krankheitsangstlichen Personen und ihren Bezugspersonen 

verbunden, da sie introvertiert, sozial vermeidend, emotional distanziert und selbstgefallig, 

aber gleichzeitig bedürftig sind (Elliott, 1987; Hollifield, 2001; MacSwain et al., 2009; 

Noyes et al., 2001; Starcevic, 1990). Allerdings werden Kindheitserfahrungen, die von 
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krankheitsangstlichen Personen berichtet werden, und die daraus resultierende Bindung nicht

spezifisch für das Krankheitsbild erfasst. 

Demzufolge soll an dieser Stelle in Anlehnung an das interpersonelle Modell der

Krankheitsangst ein Modell formuliert werden, das sich speziell auf das Bindungsverhalten 

bei Krankheitsangst bezieht und somit die theoretische Grundlage für den Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst bildet. Das Modell zum Bindungsverhalten bei 

Krankheitsangst trifft Aussagen, dass das Bindungsverhalten, das für Krankheitsangst 

charakteristisch ist, ein anhaltendes Streben nach Beruhigung beinhaltet. Das Bedürfnis nach

Beruhigung kann auf eine gegensatzliche Art und Weise erfolgen: Zum einen versucht eine 

krankheitsangstliche Person, das Bedürfnis nach Nahe und Hilfe bei einer Bezugsperson 

(Ärzte, Familienmitglieder, Freunde, Partner) über den Ausdruck von Symptomen 

einzufordern. Zum anderen kann sich eine deutliche Ablehnung und Vermeidung von Nahe 

und Hilfe zu Bezugspersonen im Verhalten abzeichnen. Mangelnde elterliche Fürsorge 

und/oder negative Kindheitserfahrungen können dazu führen, dass ein Kind seine 

Bezugspersonen als unzuverlassig hinsichtlich des Bedürfnisses nach Nahe und Hilfe 

ansieht. Sowohl traumatische Ereignisse (Barsky et al., 1994) als auch eine mangelnde 

Betreuung der Eltern (Craig et al., 1993) wurden von krankheitsangstlichen Erwachsenen 

berichtet. Krankheits- oder Verletzungserfahrungen können die Angst vor Trennung 

verstarken und führen zu unsicherem Bindungsverhalten mit dem Ziel, durch das gezeigte 

Krankheitsverhalten das Bedürfnis nach Beruhigung und Pflege zum Ausdruck zu bringen 

(Henderson, 1974). Allerdings stößt diese indirekte und anhaltende Kommunikation von 

Bindungsbedürfnissen oft auf die Ablehnung bei anderen, sodass das maladaptive 

zwischenmenschliche Verhalten einer krankheitsangstlichen Person weiter zunimmt. 

Angesichts anhaltender unerklarlicher Beschwerden können andere – insbesondere Ärzte – 

das Vorliegen der körperlichen Symptome infrage stellen (Whinney et al., 1997). Haufig 

konzentrieren sich medizinische Behandlungen ausschließlich auf physische Beschwerden, 

sodass die zugrunde liegenden Bindungsbedürfnisse nicht erkannt und erfüllt werden. 

Anstatt eine Bestatigung oder Rückversicherung zu erhalten, bleibt nur das Gefühl zurück, 

dass Bezugspersonen nicht in der Lage oder nicht bereit sind, die gesuchte Nahe und Hilfe 

anzubieten (Barsky et al., 1991). Mehrere Autoren erhielten retrospektive Berichte von 

krankheitsangstlichen Personen über eine elterliche Überfürsorge und somit die Förderung 

des Krankenrollenverhaltens (Baker & Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Bianchi, 1973; Parker

& Lipscombe, 1980), wahrend andere über eine unzureichende oder unaufmerksame 

Erziehung berichteten (Bass & Murphy, 1995). Craig et al. (1993) kamen auf der Grundlage 
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ihrer Ergebnisse zu dem Schluss, dass der Ausdruck von Symptomen im Rahmen der 

Somatisierung am besten durch eine Kombination aus unzureichender elterlicher Betreuung 

und Krankheiten in der Kindheit modelliert werden kann. Sie geben an, dass Krankheiten in 

der Kindheit eine Flucht vor Vernachlassigung und Missbrauch oder die Förderung der 

dringend benötigten Aufmerksamkeit eines zurückgezogenen oder gleichgültigen Elternteils 

darstellen kann und dieses Muster von pflegebedürftigem Verhalten bei Erwachsenen wieder

zum Tragen kommt. Menschen mit einem angstlich-vermeidenden Bindungsstil haben 

negative Erwartungen an sich selbst und an andere (Bretherton & Munholland, 1999). Sie 

sehen sich selbst als pflegebedürftig an und empfinden, dass andere auf sie gleichgültig oder 

ablehnend reagieren. Ihre Unsicherheit führt dazu, dass sie sich um Hilfe bemühen, aber aus 

Angst, dass dies nicht ausreicht, intensivieren sie ihre Suche nach Rückversicherung. Als 

Reaktion auf ihre anhaltenden Beschwerden sind Bezugspersonen oft erschöpft und lehnen 

schließlich die angstlich-vermeidende gebundene Person ab (Bartholomew, 1997). Im DSM-

V (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015) wird 

diesbezüglich zwischen einem „Hilfesuchenden Typ“ und „Hilfemeidenden Typ“ bei 

krankheitsangstlichen Personen unterschieden. Der hilfesuchende Typus nimmt haufig 

medizinische Untersuchungen und Maßnahmen in Anspruch, wohingegen der hilfemeidende

Typus diese eben eher selten in Anspruch nimmt. 

In der Literatur zeigen sich bei krankheitsangstlichen Personen zwei Arten des 

Bindungsverhaltens, die sich deutlich von anderen Störungsbildern unterscheiden: Zum 

einen ist das Bindungsverhalten aufmerksamkeitserregend und abhangig verknüpft mit dem 

Bedürfnis nach Nahe und Hilfe (Baker & Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Noyes et al., 1999; 

Parker & Lipscombe, 1980; Parsons, 1951; Watt & Stewart, 2000) und zum anderen 

misstrauisch und kontaktvermeidend, um das Bedürfnis der Unabhangigkeit durch 

Ablehnung und Vermeidung von Nahe und Hilfe zu befriedigen (Barazzone et al., 2018; 

Ein-Dor et al., 2010; Lipsitt, 2014; Starcevic & Noyes, 2014; Vaillant, 1977).

Das Modell zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst besagt somit, dass einerseits

kritische Lebenserfahrungen in der Kindheit und Jugend ein Bindungsverhalten erzeugen, 

wonach Betroffene eine Aufmerksamkeitserregung und Abhangigkeit in Beziehungen 

aufbauen, um diese als sicher zu empfinden, da starke Verlustangste bestehen. Das Bedürfnis

nach Nahe und Hilfe wird über Krankheitsangste kommuniziert, da sich die Vorstellung, 

erkrankt zu sein, als Reaktion auf belastende Lebensereignisse entwickelt hat. Somit soll das 

Bedürfnis, versorgt zu werden, erfüllt werden. Dieses Bedürfnis kann aber nur kurzfristig 

erfüllt werden, da Beziehungen in der Vergangenheit als unberechenbar erlebt wurden. Dies 
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erzeugt eine Rückkopplung zum aufmerksamkeitserregenden und abhangigen 

Bindungsverhalten, da langfristig angenommen wird, dass Beziehungen schnell abgebrochen

werden, was das Bindungsverhalten verstarkt und aufrechterhalt. Andererseits können 

Erfahrungen mit Missbrauch oder Gleichgültigkeit von Bezugspersonen dazu führen, dass 

ein krankheitsangstliches Bindungsverhalten davon gepragt ist, anderen zu misstrauen oder 

den Kontakt zu vermeiden. Das Bedürfnis nach Nahe und Hilfe wird abgelehnt und 

vermieden, um eine Beruhigung zu erfahren, weil frühere Bindungen als bedrohlich erlebt 

wurden bzw. mit Gefahr verbunden waren. Allerdings kann das Bedürfnis nach 

Unabhangigkeit nur kurzfristig erfüllt werden (z. B. „Ich sorge allein für mich.“), da 

langfristig negative Bindungserfahrungen provoziert bzw. reinszeniert werden (z. B. andere 

Personen sind unzuverlassig, nicht vertrauenswürdig) und damit verbundene erlebte 

emotionale und/oder körperliche Traumata verstarkt und mittels Krankheitsangsten 

ausgedrückt werden. Folglich verbleibt ein Leidensdruck, der durch Krankheitsangste 

verursacht wird. Abbildung 2 zeigt eine schematische Darstellung des Modells zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (in Anlehnung an Noyes et al., 2003). 

Abbildung 2

Schematische Darstellung des Modells zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst

(in Anlehnung an Noyes et al., 2003). 
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In Anbetracht der Aussagen des Modells zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst,

den positiven Zusammenhangen zwischen Krankheitsangst und unsicheren Bindungsstilen 

(anklammernd, angstlich-vermeidend und abweisend) (Ciechanowski et al., 2002; Hill & 

Gick, 2012; Noyes et al., 2003; Wearden et al., 2006), negativen Kindheitserfahrungen (z. B.

Thorgaard et al., 2017b) sowie den positiven Befunden zwischen der Paranoiden (Fallon et 

al., 2012; Skjernov et al., 2020; Weck et al., 2017) und Dependenten Persönlichkeitsstörung 

(Skjernov et al., 2020; Weck et al., 2017) wurden für den Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst hinsichtlich der kritischen frühen Lebensereignisse 

die Skalen „Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit und Jugend)“ und 

„Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit und Jugend)“ sowie für das aktuelle Erleben die 

Skalen „Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Gegenwartig)“ und

Misstrauen/Kontaktvermeidung (Gegenwartig)“ formuliert. 

Da Langsschnittuntersuchungen gezeigt haben, dass der einmal erworbene

Bindungsstil eine große zeitliche Stabilitat aufzeigt (Allen et al., 2004; Benoit & Parker, 

1994; Chopik et al., 2014; Fraley, 2002; Fraley et al., 2013) und die Bestimmungsmerkmale 

der Persönlichkeitsstörungen bzw. das damit einhergehende Bindungsverhalten im ICD-10 

(Dilling et al., 1993; WHO, 1993) und DSM-V (DSM-V, American Psychiatric Association, 

2013; Falkai & Wittchen, 2015) als langanhaltende Zustandsbilder und weitgehend stabile 

Verhaltens- und Erlebnismuster definiert werden, wurde für den Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst ein Antwortformat gewahlt, sodass die Items der 

Skalen auf einer fünfstufigen Haufigkeitsskala (0 = „nie“; 1 = „selten“; 2 = „manchmal“; 

3 = „oft“; 4 = „sehr oft“) entsprechend im Sinne eines Persönlichkeitsmerkmals (Trait) 

bewertet werden. Um das durch die Skalen beschriebene Bindungsverhalten angemessen 

erfassen zu können, wurden für die Skalen „Kindheit und Jugend“ jeweils fünf Items und für

die Skalen „Gegenwartig“ acht Items für die Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit und 

Misstrauen/Kontaktvermeidung generiert, sodass der Fragebogen insgesamt 30 Items 

aufweist. Die einzelnen Skalen beziehen sich auf Verhaltensweisen, Erfahrungen und 

Gedanken, die einem Bindungsaufbau oder einer Bindungsvermeidung zu Bezugspersonen 

dienen, die sich sowohl in der Vergangenheit als auch aktuell in der Gegenwart zeigten. Es 

liegen keine invertierten Items vor, dementsprechend stehen hohe Werte in den einzelnen 

Items für eine hohe Auspragung des jeweiligen Bindungsverhaltens bei Krankheitsangst. 

Somit stellt der Fragebogen zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst eine 

Selbstbeurteilungsskala zur mehrdimensionalen Erfassung des Bindungsverhaltens dar. Die 

folgenden Abschnitte (4.1 bis 4.5) befassen sich mit der theoretischen Herleitung der 
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einzelnen Skalen unter der Berücksichtigung von empirischen Befunden zu 

Kindheitserfahrungen, Eltern-Kind-Interaktion, Bindungsverhalten, Psychodynamik und 

interpersonellen Problemen bei Krankheitsangst, die zur Generierung der einzelnen Items 

beigetragen haben.  

4.1 Kindheitserfahrungen und Krankheitsangst

Noyes et al. (1997) untersuchten 19 Familien von Probanden mit Krankheitsangst

und 24 Familien von Probanden ohne Krankheitsangst. Unter den Familienmitgliedern von 

Probanden mit Krankheitsangst wurden höhere Raten bezüglich der Somatisierung und der 

generalisierten Angststörung gefunden. Zudem berichteten Verwandte von Probanden mit 

Krankheitsangst von einer negativen Einstellung gegenüber Ärzten, einem schlechteren 

Ansprechen auf die medizinische Behandlung und einer geringeren Zufriedenheit mit der 

Gesundheitsversorgung. Auch im Hinblick auf Persönlichkeitsmerkmale wie Vertraglichkeit 

und Gewissenhaftigkeit zeigten die Verwandten niedrigere Werte im Gegensatz zu höheren 

Werten in Bezug auf Alexithymie (Schwierigkeit, Gefühle auszudrücken). Die Ergebnisse 

dieser Studie deuten nicht darauf hin, dass Krankheitsangste deutlich durch 

Familienangehörige an weitere Generationen weitergegeben werden, obwohl sie auf einen 

möglichen familiaren Zusammenhang in Bezug auf Angststörungen, Somatisierung und 

bestimmte Persönlichkeitsmerkmale hinweisen. In einer Erweiterung dieser Studie 

verglichen Noyes et al. (1999) die Kindheitserfahrungen einer nichtklinischen Stichprobe 

von Personen, die die Kriterien der Krankheitsangst erfüllten, mit den Kindheitserfahrungen 

von Personen, die nicht von Krankheitsangsten betroffen waren. Diejenigen mit 

Krankheitsangst berichteten von einem signifikant höheren Grad an schlechter körperlicher 

Gesundheit und Phobien wahrend der Kindheit. Eine Reihe anderer Kindheitserfahrungen 

waren bei Personen mit Krankheitsangst mindestens doppelt so haufig (schwere Krankheit 

oder Verletzung, eingeschrankte Aktivitat aufgrund gesundheitlicher Probleme, elterliche 

Vernachlassigung und sexueller Missbrauch) im Vergleich zur anderen Gruppe. Allerdings 

erreichten diese Unterschiede keine statistische Signifikanz, was auf den begrenzten 

Stichprobenumfang zurückzuführen ist. Eine Studie von Craig et al. (1993) untersuchte den 

Einfluss der frühen Lebenserfahrung auf die Somatisierung. Alle Patienten, die sich zum 

ersten Mal in der Primarversorgung mit einem aktuellen Gesundheitsproblem befanden, 

wurden auf psychiatrische Symptome und Gesundheitsprobleme untersucht. Die Teilnehmer 

wurden in vier Kategorien eingeteilt: Physisch (nur körperliche Störung, n = 90), Psychisch 

(psychische Störung mit psychischen Beschwerden, n = 11), Somatisierer (psychiatrische 
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Störung mit körperlichen Beschwerden, aber nur Funktionsdiagnose, n = 44) und Gemischt 

(psychiatrische Störung mit körperlichen Beschwerden und daraus resultierender organischer

Diagnose, n = 39). Die Somatisierer-Gruppe wies deutlich höhere körperliche Erkrankungen 

vor dem 17. Lebensjahr, elterliche Erkrankungen vor dem 17. Lebensjahr und mangelnde 

elterliche Betreuung auf. Die Teilnehmer wurden über einen langeren Zeitraum begleitet und

die Autoren stellten fest, dass sich diejenigen mit körperlichen oder gemischten Störungen 

schneller von den vorliegenden Beschwerden erholten, wahrend sich die Somatisierer im 

Vergleich langsamer verbesserten. Dies wurde auch beim Follow-up deutlich, da 27 % der 

Somatisierer-Gruppe nun die Kriterien einer somatoformen Störung erfüllten (vier hatten 

eine Somatisierungsstörung, sechs Krankheitsangste, vier undifferenzierte somatoforme 

Störungen und zwei funktionelle Schmerzstörungen) und somit eine Verschlechterung der 

Symptomatik vorlag. Craig et al. (2002) untersuchten drei Gruppen von Müttern mit Kindern

im Alter von vier bis acht Jahren. Die Somatisierer-Gruppe (n = 48) bestand aus Müttern mit

chronischen Symptomen, die typisch für undifferenzierte somatoforme Störungen sind (am 

haufigsten kardiovaskulare, gastrointestinale, neurologische und Schmerzsymptome, die ein 

oder zwei Körpersysteme betreffen). Die organische Gruppe (n = 51) umfasste Mütter mit 

chronischen Gesundheitszustanden wie Arthritis, Diabetes, Epilepsie und Asthma. Die 

gesunde Gruppe (n = 52) wurde in der gleichen Gesundheitseinrichtung aus einer Stichprobe

von Frauen rekrutiert, die keinen chronischen Gesundheitszustand hatten. Im Vergleich zu 

der organischen Gruppe berichtete die Somatisierer-Gruppe von einem höheren Grad an 

Krankheitsangst und mehr Schwierigkeiten, ihre Krankheit zu akzeptieren. Zudem gaben die

Mütter in der Somatisierer-Gruppe an, dass ihre Kindheitserfahrungen durch ein hohes Maß 

an Elend in der Kindheit, einer unaufmerksamen Aufsicht, elterlicher Gleichgültigkeit sowie 

körperlichem und sexuellem Missbrauch gepragt waren. Die Somatisierer-Gruppe berichtete 

auch über wesentlich mehr Erfahrungen mit Krankheiten vor dem 17. Lebensjahr. Diese 

Studie sammelte auch Informationen von den Müttern hinsichtlich der Gesundheit des 

eigenen Kindes. Mütter der Somatisierer-Gruppe betrachteten ihr Kind eher als kranklich 

und berichteten über mehr Arztbesuche für ihr Kind im vorletzten Jahr als die beiden 

anderen Gruppen. Zudem hatten Kinder von Müttern der Somatisierer-Gruppe haufiger in 

der Schule wegen Krankheit gefehlt. Die Mütter, deren Kinder haufig in der Schule gefehlt 

hatten, waren weniger dazu in der Lage, objektive Krankheitszeichen wie Fieber oder 

Symptome wie Unwohlsein oder Lethargie zu beschreiben. Berichte über Symptome der 

Kinder wahrend der letzten drei Monate zeigten, dass die Kinder der Somatisierer-Gruppe 

keine haufigeren Infektionen im Kindesalter, aber eine wesentlich höhere Anzahl an 
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Symptomen hatten, die oft als funktionell beschrieben werden (Kopfschmerzen, 

Magenschmerzen und Müdigkeit). Die Autoren untersuchten, welche Faktoren mit den 

Gesundheitssorgen der Kinder und dem somatischen Ausdruck von Emotionen 

zusammenhangen könnten, und stellten fest, dass der Somatisierungsstatus der Mutter, 

organische Gesundheitsprobleme und negative Kindheitserfahrungen klare Pradiktoren 

waren. Barsky et al. (1994) konnten bei der Untersuchung von Patienten mit Krankheitsangst

im Vergleich zu einer Gruppe ohne Krankheitsangst feststellen, dass diejenigen mit 

Krankheitsangst haufiger weiblich waren, einen niedrigeren sozioökonomischen Status 

hatten und von mehr negativen Erfahrungen vor dem 17. Lebensjahr berichteten. Die 

Erfahrungen bestanden aus der Scheidung oder Trennung der Eltern (28,6 % vs. 9,1 %), 

traumatisch sexuellen Erfahrungen (28,6 % vs. 7,3 %) und Gewalterfahrungen (32,1 % vs. 

7,3 %). Die Gruppe mit Krankheitsangst berichtete auch von einer höheren Haufigkeit von 

auftretenden Erkrankungen im Kindesalter (33,3 % vs. 8,3 %) und von Schulausfallen wegen

gesundheitlicher Probleme (53,3 % vs. 16,7 %). Die Ergebnisse dieser Studie stehen im 

Einklang mit einer anderen Studie, in der anhand einer nichtklinischen Stichprobe von 

Universitatsstudenten körperlicher und sexueller Missbrauch in der Kindheit mit 

Krankheitsangst und erhöhter Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung im 

Erwachsenenalter in Verbindung gebracht wurde (Salmon & Calderbank, 1996). In einer 

weiteren Studie an Universitatsstudenten wurden negative Lebensereignisse und Stress mit 

dem haufigen Berichten von Symptomen und hilfesuchendem Verhalten in Verbindung 

gebracht, wahrend der Umgang mit Krankheiten in der Familie und die Verstarkung von 

Krankheiten mit somatischen Symptomen verbunden waren (Schwartz et al., 1994). Die 

Erfahrung mit Kinderkrankheiten wurde auch als Risikofaktor für die Chronizitat der 

Krankheitsangst identifiziert (Fernandez et al., 2005). Ebenso wurde der gegenseitige 

familiare Umgang miteinander mit dem Krankheitsverhalten im Allgemeinen verknüpft 

(Moss, 1986; Turkat & Noskin, 1983). Das National Survey of Health and Development in 

Great Britain (Hotopf, 2002; Hotopf et al., 1998) liefert Langsschnittdaten zu einer 1946 in 

Großbritannien geborenen Kohorte und erlaubt die Bewertung von Risikofaktoren für 

medizinisch unerklarliche Symptome im Erwachsenenalter. Im Alter von 36 Jahren wurden 

Teilnehmer mit somatoformer Störung (n = 191) mit dem Rest der Stichprobe (n = 3107) 

verglichen. Die somatoforme Störung war mit einer geringeren Bildung, dem Vorliegen 

einer psychiatrischen Störung und der Verwitwung, Scheidung oder Trennung verbunden. 

Die Langsschnittdaten zeigten einen starken Zusammenhang zwischen einer somatoformen 

Störung und der Bewertung der Gesundheit von Mutter und Vater im Alter von 15 Jahren 
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und anhaltenden Bauchschmerzen wahrend der Kindheit, aber nicht mit schweren 

körperlichen Erkrankungen wahrend der Kindheit. 

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse der dargestellten Studien auf

Zusammenhange zwischen Kindheitserfahrungen, insbesondere negativen Ereignissen und 

Krankheitsangst im Erwachsenenalter hindeuten. Es gibt einige Unterschiede in den 

Ergebnissen zwischen den Studien, die sich auf Unterschiede in den Stichproben und 

abhangigen Messungen beziehen können. Dennoch scheinen die Hinweise recht 

überzeugend, dass eine subjektiv schlecht wahrgenommene Gesundheit der Eltern und eine 

subjektiv schlecht wahrgenommene eigene Gesundheit wahrend der Kindheit, der Mangel an

elterlicher Fürsorge sowie körperlicher und sexueller Missbrauch als Risikofaktoren für 

Krankheitsangste im Erwachsenenalter anzusehen sind.   

4.2 Eltern-Kind-Interaktion und Krankheitsangst

Frühzeitige Lernerfahrungen, die sich aus bestimmten Mustern der Eltern-Kind

Interaktion ergeben, können einen Menschen dazu veranlassen, als Kind oder spater als 

Erwachsener Krankheitsangste zu entwickeln. Lernerfahrungen können ihre Wirkung 

entfalten, indem sie gesundheitsrelevante Überzeugungen und 

Bewaltigungsverhaltensweisen pragen. Bisher wurden drei Arten von Eltern-Kind-

Interaktionsmustern in retrospektiven Studien untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass 

Lernerfahrungen am elterlichen Modell (bei denen das Kind feststellt, dass seine Eltern von 

der Haus- oder Arbeitsverantwortung befreit sind oder im Krankheitsfall besondere 

Aufmerksamkeit erhalten), die Überfürsorge seitens der Eltern (das Kind wird als 

gebrechlich und verletzlich behandelt und kommt somit zu der Annahme, dass es dem Risiko

ausgesetzt ist, an einer Krankheit zu erkranken) und die elterliche Verstarkung des 

Krankheitsverhaltens (die auftritt, wenn ein Kind oft Spielzeug, Leckereien, 

Aufmerksamkeit, Sympathie oder besondere Fürsorge erhalt oder von der Schul- oder 

Hausarbeit freigestellt wird, wenn es krank ist) positiv mit Krankheitsangsten im 

Erwachsenenalter verbunden sind (Baker & Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Parker & 

Lipscombe, 1980; Schwartz et al., 1994; Watt & Stewart, 2000; Whitehead et al., 1986; 

Whitehead et al., 1981). Die drei Interaktionsmuster zwischen Eltern und Kindern können zu

verschiedenen Aspekten der Krankheitsangst beitragen: Lernerfahrungen am elterlichen 

Modell können zu dem Glauben beitragen, dass Krankheit wichtig ist und nicht ignoriert 

werden darf, was zu körperlicher Besorgnis beim Kind führt. Die Überfürsorge seitens der 

Eltern kann das Kind zu der Befürchtung veranlassen, dass es verwundbar ist und dass 
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Krankheiten sehr gefahrlich sind. Die elterliche Verstarkung des Krankheitsverhaltens 

unterstreicht die Bedeutung der Symptome für das Kind, indem sie dem Krankheitsbild eine 

wünschenswerte (belohnende) Komponente hinzufügt, wie z. B. die Befreiung von 

Aufgaben und anderen Verantwortlichkeiten (Parsons, 1951). Viele Forschungsergebnisse 

weisen darauf hin, das Krankheitsangste möglicherweise bereits

im Kindesalter entstehen (Eminson et al., 1996; Muris et al., 2000; Silverman et al., 1995; 

Weems et al., 2000), wozu wie bereits dargestellt Muster der Eltern-Kind-Interaktion 

beitragen können. In Studien über mütterliche Faktoren, die die elterliche Reaktion auf die 

Krankheit der Kinder beeinflussen, ist die selbst eingeschatzte Gesundheit der Mutter ein 

starkerer Pradiktor für extremeres Fürsorgeverhalten und Ermutigung zu krankem 

Rollenverhalten bei ihren Kindern als mütterlicher Neurotizismus (Scalzo et al., 2005). 

Nur wenige Studien haben die Pravalenz von Krankheitsangst bei Kindern und

Jugendlichen anhand diagnostischer Kriterien bisher untersucht und kamen zu dem Schluss, 

dass nur ein sehr geringer Teil die vollen diagnostischen Kriterien der Krankheitsangst 

erfüllt (Bisht et al., 2008; Essau, 2007; Lieb et al., 2000). Dies kann auf die Unzulanglichkeit

der Kriterien für Kinder und Jugendliche und nicht auf die in dieser Altersgruppe seltene 

Erkrankung zurückzuführen sein (Fritz et al., 1997). Rask et al. (2012) untersuchten in einer 

großen Stichprobe die Krankheitsangst von Kindern über den Elternbericht. Eltern von 1323 

fünf- bis siebenjahrigen Kindern führten Tests durch, die sich auf die Symptome der 

Krankheitsangst ihres Kindes sowie auf die körperliche und geistige Gesundheit bezogen. In 

dieser jungen Stichprobe waren Symptome der Krankheitsangst vorhanden. Insbesondere 

wurden bei 17,6 % der Kinder Gesundheitsbeschwerden festgestellt und 2,4  % wiesen 

starke ausgepragte Symptome der Krankheitsangst auf. Wright et al. (2017) untersuchten 77 

Kinder (acht bis 15 Jahre) mittels der Childhood Illness Attitude Scales (CIAS) (Wright & 

Asmundson, 2003) und ein Elternteil oder einen Vormund jedes Kindes hinsichtlich der 

Krankheitsangst. Die Ergebnisse stellten einen positiven Zusammenhang zwischen der 

Krankheitsangst der Kinder und der Krankheitsangst der Eltern fest, was für eine mögliche 

Übertragung der Krankheitsangst von den Eltern auf ihre Kinder sprechen könnte. Diese 

Vermutung wird dadurch unterstützt, dass Kinder von Eltern mit somatoformer Störung 

mehr körperliche Besorgnisse aufzeigen und ihre gesundheitlichen Überzeugungen ahnlich 

sind wie die Überzeugungen ihrer Eltern (Marshall et al., 2007). Auch in einem Vergleich 

von 186 Jugendlichen (14 bis 19 Jahre) und ihren Eltern konnte festgestellt werden, dass die 

Krankheitsangst der Jugendlichen positiv mit der Krankheitsangst der Eltern korrelierte 

(Köteles et al., 2015). Beim Vergleich, welche Krankheitsangste eines Elternteils einen 
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starkeren Einfluss auf Kinder haben, zeigten Studien, dass sowohl die mütterlichen (Cooper 

et al., 2006; McClure et al., 2001) als auch die vaterlichen Krankheitsangste (Arnáez et al., 

2019) einen Einfluss auf die Krankheitsangste der eigenen Kinder haben. Im Allgemeinen ist

es gut bekannt, dass Nachkommen von Menschen mit psychischen Störungen ein erhöhtes 

Risiko für die Entwicklung psychischer Störungen haben (Dean et al., 2010). Thorgaard et 

al. (2017b) untersuchten die Krankheitsangst bei acht- bis 17-jahrigen Kindern, die einem 

unterschiedlichen Gesundheitszustand der Mutter ausgesetzt waren. Mithilfe eines 

Kontrolldesigns wurden drei Familiengruppen (Mütter und Kinder) einbezogen: 50 Kinder 

von Müttern mit schwerer Krankheitsangst, 49 Kinder von Müttern mit rheumatoider 

Arthritis und 51 Kinder von gesunden Müttern. Die Kinder von Müttern mit schwerer 

Krankheitsangst berichteten signifikant über mehr Symptome der Krankheitsangst als Kinder

von Müttern mit rheumatoider Arthritis, aber nicht im Vergleich zu Kindern gesunder 

Mütter. Im Gegensatz zu den Müttern der anderen Gruppen berichteten die mit 

Krankheitsangst, dass ihre Kinder mehr emotionale und körperliche Symptome haben. Im 

Vergleich zu Müttern mit rheumatoider Arthritis berichteten Mütter mit Krankheitsangst von

mehr Hausarztbesuchen mit ihren Kindern innerhalb des vergangenen Jahres. Nach den 

Autoren besteht nur ein schwacher Zusammenhang zwischen der Krankheitsangst der Mutter

und der des Kindes. Somit stellt sie keinen starken Risikofaktor für die Entwicklung der 

Krankheitsangst dar. Allerdings sollte darauf hingewiesen werden, dass eine größere 

Stichprobe möglicherweise zu einem starkeren Zusammenhang zwischen der 

Krankheitsangst der Mutter und der des Kindes führen könnte. 

In einer weiteren Studie untersuchten Rask et al. (2013) direkt die Symptome der

Krankheitsangst in einer Stichprobe von 1.886 Kindern in der Altersgruppe von elf bis zwölf

Jahren. Den Ergebnissen zufolge zeigen Kinder dieser Altersgruppe deutliche Symptome der

Krankheitsangst und die gleichen kognitiven und verhaltensbezogenen Merkmale wie 

Erwachsene. Angesichts dieser Ergebnisse erscheint es sehr deutlich, dass Krankheitsangst 

bereits bei Kindern und Jugendlichen vorkommt. Der Frage, welche Kontinuitat Symptome 

der Krankheitsangst und die damit verbundenen Gesundheitsprobleme besitzen, ging eine 

Studie von Rask et al. (2016) nach. Symptome der Krankheitsangst und die damit 

verbundenen Gesundheitsprobleme wurden von Kindern im Alter von fünf bis sieben und elf

bis zwölf Jahren anhand von drei Gruppen mit niedrigen (n = 184), mittleren (n = 1539) und 

hohen (n = 161) Werten auf der Childhood Illness Attitude Scales (CIAS) (Wright & 

Asmundson, 2003) mittels Regressionsanalysen untersucht. In allen Gruppen waren 

Symptome der Krankheitsangst signifikant mit emotionalen Störungen und unspezifischen 
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somatischen Beschwerden, aber nicht mit chronischen körperlichen Erkrankungen 

verbunden. Zudem wurde die Krankheitsangst im Alter von fünf bis sieben Jahren 

signifikant mit der im Alter von elf bis zwölf Jahren assoziiert, was für einen frühen Beginn 

und einen stabilen Verlauf der Krankheitsangst spricht. Zusammenfassend zeigen die 

dargestellten Studien, dass Krankheitsangst bereits in der Kindheit auftreten kann, ihr 

Verlauf über Jahre hinweg stabil ist. Bezüglich der Interaktion zwischen Eltern und Kind 

sind die Befunde zum Teil gegensatzlich. Einige Ergebnisse zeigen, dass die 

Krankheitsangst der Eltern die des Kindes nicht vorhersagt (Wright et al., 2017) und nur 

schwach beeinflusst (Thorgaard et al., 2017b). Andere konnten (auf querschnittlichen Daten 

basierend) belegen, dass die übertriebene Fürsorge seitens der Eltern und die Verstarkung 

des Krankheitsverhaltens einen Einfluss auf die Krankheitsangst des Kindes haben (vgl. 

Baker & Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Parker & Lipscombe, 1980; Schwartz et al., 1994; 

Watt & Stewart, 2000; Whitehead et al., 1981; Whitehead et al., 1986). In Übereinstimmung 

mit der Bedeutung der Lernerfahrungen am elterlichen Modell haben prospektive 

(Langsschnitt-)Studien ergeben, dass die Gesundheit der Eltern einen kausalen Einfluss auf 

medizinisch unerklarte Symptome bei den Nachkommen wahrend der Kindheit und im 

Erwachsenenalter hat (Craig et al., 1993; Hotopf et al., 1999; Mechanic, 1980). Auch in 

Bezug auf die Krankheitsangst (by proxy = stellvertretend) konnte festgestellt werden, dass 

Mütter mit schwerer Krankheitsangst signifikant von mehr negativen 

Krankheitswahrnehmungen und mehr Krankheitsangst im Namen ihres eigenen Kindes 

berichten (Thorgaard et al., 2017a). Schließlich erscheint der Einfluss der Eltern und die 

krankheitsbezogene Wahrnehmung des eigenen Kindes Muster der Eltern-Kind-Interaktion 

zu ergeben, die sehr komplex erscheinen und einen Faktor neben vielen weiteren darstellen, 

der zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der Krankheitsangst beitragt.

4.3 Bindungsverhalten und Krankheitsangst

Die Bindungs-Theorie (Ainsworth, 1969; Ainsworth et al., 1978; Bowlby; 1969,

1973, 1988; Karen, 1994) wurde als nützlicher Rahmen zum Verstandnis von Hilfe 

suchendem oder vermeidendem Verhalten (Stuart & Noyes, 1999) und für die Entwicklung 

und Aufrechterhaltung von krankheitsangstlichen Verhaltensweisen (Maunder & Hunter, 

2001) vorgeschlagen. Das Bindungsverhalten eines Individuums kann als eine Reihe von 

verinnerlichten Reprasentationen von Beziehungen konzipiert werden, die ein inneres 

Arbeitsmodell für Interaktionen mit anderen Menschen darstellt (Bowlby, 1969, 1973). 

Dieses innere Arbeitsmodell von Bindung beinhaltet zwei Dimensionen: ein Bild des Selbst 
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und ein Bild vom Anderen. Das Bild des Selbst umfasst, wie sehr eine Person sich selbst 

liebenswert für andere einschatzt. Vorstellungen über die Zuganglichkeit und 

Vertrauenswürdigkeit anderer Menschen sind in dem Bild vom Anderen reprasentiert. Eine 

sichere Bindung ist durch positive Bilder des Selbst und der anderen gekennzeichnet, 

wohingegen eine unsichere Bindung durch negative Bilder bezüglich des Selbst und der 

anderen gepragt ist (Bowlby, 1973). Demzufolge ist das Bindungsverhalten als Folge 

„bestimmter vorprogrammierter Verhaltensmuster, die auf ein anderes Individuum 

konzentriert werden“ (Bowlby, 2003, S. 23), zu verstehen. Die frühen Lebenserfahrungen 

eines Menschen, wie er betreut wird, unabhangig ist, sich verlassen fühlt oder sogar 

missbraucht wird, werden als Modelle dafür verinnerlicht, wie Beziehungen aussehen. Sie 

verfestigen sich im Laufe der Zeit zu Erwartungen an die Art und Weise, wie alle 

Beziehungen aussehen und ob andere bei Bedarf Fürsorge leisten werden. Diese inneren 

Arbeitsmodelle der Bindung vereinen die Wahrnehmungen, Emotionen, Gedanken und 

Erwartungen des Einzelnen – sowohl in aktuellen als auch in zukünftigen Beziehungen. Wie 

Bowlby (1973) beschreibt, basieren innere Arbeitsmodelle der Bindung auf Erfahrungen aus 

dem wirklichen Leben. Ein Individuum, das Gewalt oder Missbrauch erlebt hat, wird 

verstandlicherweise erwarten, in neuen Beziehungen gleiche negative Erfahrungen zu 

machen. Jemand, der Ablehnung erlebt hat, wird mehr Ablehnung erwarten, und jemand mit 

der Erfahrung von intimen und vertrauensvollen Beziehungen wird neue Beziehungen 

ahnlicher Art vorwegnehmen. Ainsworth et al. (1978) untersuchten die qualitativen 

Unterschiede dieser inneren Arbeitsmodelle (Reprasentationen) auf der Grundlage von 

Beobachtungen der Mutter-Kind-Interaktion mit dem Fremde-Situations-Test. Anhand der 

Ergebnisse konnten drei unterschiedliche Klassifikationen der Bindungsstile (Typ B, A und 

C) formuliert werden, die von Main und Solomon (1986) durch einen Typ D zusatzlich 

erganzt wurden. Die Klassifikation der Bindungsstile nach Zemp und Bodenmann (2017) in 

Anlehnung an Ainsworth et al. (1978) werden in der Tabelle 5 dargestellt. 

Tabelle 5

Klassifikationen der Bindungsstile (Typ B, A, C und D).

Bindungsstil Bindung Verhalten während 

Testsituation

Typ B: Sichere Bindung Das Kind besitzt die 

Zuversicht, dass seine 

Bezugsperson in 

Kurzfristige Irritation 

wahrend der Trennung, in der

die fremde Person das Kind 
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bedrohlichen Situationen 

verfügbar ist. 

zu beruhigen vermag; 

freudige Begrüßung beim 

Wiedersehen mit der Mutter. 

Typ A: Unsicher-

vermeidende Bindung 

Das Kind ist unsicher, ob die 

Bezugsperson in einer 

widrigen Situation verfügbar 

ist. 

Das Kind bleibt von der 

Trennung seiner 

Bezugsperson unbeeindruckt 

und zeigt auch beim 

Wiedersehen kaum eine 

Reaktion. 

Typ C: Unsicher-ambivalente

Bindung 

Vertrauen auf Unterstützung 

fehlt. Das Kind erwartet 

Zurückweisung. 

Starke Verunsicherung und 

Anklammerungsverhalten bei

der Trennung; nach der 

Trennung sucht das Kind 

Kontakt zur Bezugsperson, 

ist aber gleichzeitig 

abweisend und lasst sich nur 

schwer beruhigen. 

Typ D: Desorganisierte 

Bindung 

Das Kind wird von der 

Bezugsperson stark 

verunsichert und ist lange 

Zeit kaum in der Lage, eine 

klare (organisierte) 

Bindungsstrategie zu 

entwickeln. 

Das Verhalten des Kindes ist 

haufig bizarr (z. B. 

stereotypes Verhalten, 

Einfrieren); Zusammenbruch 

der normalen 

Verhaltensstrategien. 

Ainsworth et al. (1978) stellen ihre klassifizierten Bindungsstile von Kindern ahnlich

wie zuvor Bowlby (1973) in einem zweidimensionalen Raum dar, da sie inhaltlich den 

Dimensionen Vermeidung und Angst entsprechen. Hazan und Shaver (1987) entwickelten 

ein Erhebungsverfahren, das die Bindungsstile von Erwachsenen erfasst und eine Zuordnung

zu einem der drei Bindungsstile nach Ainsworth et al. (1978) ermöglicht. Sie gingen davon 
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aus, dass das Bindungssystem auch bei Erwachsenen in belastenden Situationen aktiviert 

wird und der Partner eine sicherheitsspendende Bezugsperson darstellt. Dabei zeigte sich, 

dass auch bei Erwachsenen in Bezug auf ihren Partner ein sicherer Bindungsstil und zwei 

unsichere Bindungsstile (vermeidend und angstlich-ambivalent) vorliegen. Hazan und 

Shaver (1987) operationalisierten die drei Bindungsstile durch prototypische 

Beschreibungen. Die Befragten machten Angaben dazu, wie sehr die vorgegebenen 

Beschreibungen am besten auf ihre bedeutsamste (aktuelle oder frühere) Liebesbeziehung 

zutreffen. Allerdings konnte durch diese kategoriale Zuordnung noch keine Aussage darüber 

getroffen werden, wie stark der Auspragungsgrad eines Bindungsstils ist. Ein weiteres 

empirisch validiertes dimensionales Modell der Bindung deutet darauf hin, dass die 

unsichere Bindung von Erwachsenen aus zwei Bereichen besteht: Bindungsangst und 

Bindungsvermeidung (Fraley & Shaver, 2000). Personen mit hoher Bindungsangst haben 

eine anhaltende Angst, dass sie von bedeutenden Personen zurückgewiesen oder verlassen 

werden; wahrend Personen mit hoher Bindungsvermeidung dazu neigen, sich aus engen 

Beziehungen zurückzuziehen, und sich unwohl fühlen, wenn sie sich auf andere verlassen 

müssen oder abhangig von ihnen sind (Fraley & Shaver, 2000). 

Eine bedeutsame Weiterentwicklung in der Bindungsforschung stellt das

Vierkategoriale Modell zur Konzeptualisierung von Bindung für Erwachsene (Bartholomew,

1990; Bartholomew & Horowitz, 1991) dar. Dieses Modell bezieht die Überlegungen zum 

Selbst von Bowlby (1973) (Bild vom Selbst, Bild vom Anderen) mit ein und zeigt, wie 

Bindung durch die Kombination zweier Bindungsdimensionen (Positivitat/Negativitat des 

Modells vom Selbst und Positivitat/Negativitat des Modells vom Anderen) charakterisiert 

werden kann. Allerdings ergaben sich inhaltlich zwei andere zugrunde liegende 

Dimensionen als diejenigen, welche Bowlby (1973) ursprünglich formuliert hat. Eine 

Dimension bezieht sich auf das Bindungsverhalten (Suche nach Nahe versus Vermeidung 

von Nahe), wahrend die andere Dimension sich auf die Ängstlichkeit in Beziehungen bezieht

(Selbstsicherheit versus Angst vor Trennung) (vgl. Steffanowski et al., 2001). Aus der 

Kombination mit niedrigen und hohen Auspragungsgraden ergeben sich somit vier mögliche

Bindungsstile – drei unsichere (anklammernd, abweisend und angstlich-vermeidend) und ein

sicherer (sicher) –, die sich auf die Positivitat-Negativitat des Modells vom Selbst (Keine 

Angst vor Trennung/Angst vor Trennung) und des Modells vom Anderen (Keine Angst vor 

Nahe/Angst vor Nahe) beziehen. Individuell ist die Auspragung auf den Dimensionen 

unterschiedlich. Der sichere Bindungsstil ist durch das Vertrauen zu anderen und das Gefühl,

dass man sich der Aufmerksamkeit anderer würdig fühlt, gekennzeichnet. Der abweisende 
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Bindungsstil ist durch das standige Bedürfnis nach Selbststandigkeit und einer Angst vor 

Abhangigkeit von anderen gepragt. Der anklammernde Bindungsstil beinhaltet eine starke 

emotionale Abhangigkeit zu anderen. Annaherungsvermeidungsverhalten und Angst vor 

Intimitat sind Kennzeichen des angstlich-vermeidenden Bindungsstils (vgl. Ciechanowski et 

al., 2002). Steffanowski et al. (2001) stellen das Modell von Bartholomew und Horowitz 

(1991) folgendermaßen dar (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6

Vierkategoriales Modell zur Konzeptualisierung von Bindung für Erwachsene. 

Positives Modell vom Selbst 

Keine Angst vor Trennung 

Negatives Modell vom Selbst 

Angst vor Trennung 

Positives Modell 

vom Anderen 

Keine Angst vor Nahe 

sicher 

(secure) 

anklammernd, abhangig 

(preoccupied) 

Negatives Modell 

vom Anderen 

Angst vor Nahe 

abweisend, distanziert 

(dismissing) 

ängstlich-vermeidend 

(fearful) 

Anmerkung: Englischsprachige Originalbezeichnungen der Bindungsstile nach Bartholomew und Horowitz 

(1991) in Klammern. 

Unterschiedliche Studien konnten bestatigen, dass sich die Bindungsstile des 

Vierkategorialen Modells auf zwei kontinuierliche Dimensionen (Suche nach Nahe versus 

Vermeidung von Nahe) zurückführen lassen (Grau, 1999; Griffin & Bartholomew, 1994). In 

Bezug auf Modelle der Bindung ist hervorzuheben, dass sie nicht nur Kognitionen erfassen. 

Die Prozesse, die sie darstellen, liegen tiefer. Sie beinhalten zwar kognitive und rationale 

Bestandteile, sind aber viel tiefer in das Gefüge dessen eingebettet, was eine Person im 

Ganzen ausmacht. Sie sind ein Teil der Erfahrung, der Intuition und der Gefühle und stellen 

Erwartungen an Beziehungen dar, die auf realen Erfahrungen beruhen, die zusatzlich durch 

die interagierende zwischenmenschliche Kommunikation zu anderen Personen gepragt sind 

(Salmon et al., 2008).

Die inneren Arbeitsmodelle, die sich bei krankheitsangstlichen Menschen 

entwickeln, werden oft durch Krankheitserfahrungen aus der Kindheit beeinflusst. Dabei 

stellt der Umgang mit Krankheiten eine bedeutsame Rolle dar (Starcevic & Noyes, 2014). 
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Ein Mangel an elterlicher Fürsorge wahrend der Krankheit oder Missbrauchserfahrungen 

erzeugen ein geringes Selbstwertgefühl und führen zu einem inneren Arbeitsmodell, sodass 

die Fürsorge von Bezugspersonen als nicht verdient angesehen und vermieden wird (vgl. 

Vaillant, 1977). Eine selektive Aufmerksamkeit auf das Krankheitsverhalten eines Kindes 

und die Unachtsamkeit gegenüber anderen Formen der Zuwendung kann zu einem inneren 

Arbeitsmodell führen, bei dem das Kind der Meinung ist, dass nur körperliche Beschwerden 

Fürsorge und Aufmerksamkeit bei anderen Menschen erzeugen (vgl. Mabe et al., 1988; Watt

& Stewart, 2000; Whitehead et al., 1994). Bisherige Forschungen zum Bindungsverhalten 

bei Krankheitsangst stellten fest, dass verschiedene Formen der unsicheren Bindung 

(anklammernd, angstlich-vermeidend und abweisend) positiv mit somatischen Symptomen 

korrelieren (Ciechanowski et al., 2002; Meredith et al., 2008; Schmidt et al., 2002; Taylor et 

al., 2000; Waldinger et al., 2006) sowie einen positiven Zusammenhang zur Krankheitsangst 

aufzeigen (Ciechanowski et al., 2002; Hill & Gick, 2012; Noyes et al., 2003; Wearden et al., 

2006). Personen mit anklammerndem Bindungsstil suchen zudem eher medizinische Hilfe 

auf, wohingegen Personen mit angstlich-vermeidendem Bindungsstil dazu neigen, Pflege zu 

vermeiden (Ciechanowski et al., 2002; Ciechanowski et al., 2004). 

Um das Bindungsverhalten bei Krankheitsangst ganzheitlicher zu verstehen,

erscheint es vor allem bedeutsam, den Zusammenhang zwischen Krankheitsangst und 

Persönlichkeitsstörungen zu betrachten. Persönlichkeitsstörungen zeigen in ihrem Kern, wie 

sich das Bindungsverhalten zu Bezugspersonen gestaltet, da sie Störungen der Interaktion 

bzw. Beziehungsgestaltung darstellen (vgl. Fiedler, 2007). Betroffene einer 

Persönlichkeitsstörung zeigen dysfunktionale Überzeugungen, die Erwartungen und 

Verhaltensweisen innerhalb von Beziehungen betreffen (z. B. „Um die Aufmerksamkeit von 

anderen auf mich zu ziehen, muss ich körperliche Beschwerden außern.“) (vgl. Sachse, 

2010). Bezüglich der Cluster-A-Persönlichkeitsstörungen (vgl. DSM-V, American 

Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015) zeigten drei Studien, dass 

krankheitsangstliche Personen die Kriterien der Paranoiden Persönlichkeitsstörung erfüllen 

(Fallon et al., 2012; Skjernov et al., 2020; Weck et al., 2017). „Das Hauptmerkmal der 

Paranoiden Persönlichkeitsstörung ist ein Muster tiefgreifenden Misstrauens und Argwohns 

gegenüber anderen Menschen, deren Motive als böswillig ausgelegt werden“ (Falkai & 

Wittchen, 2015, S. 889.). Kriterien der Cluster-C-Persönlichkeitsstörungen (vgl. DSM-V, 

American Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015) wie die Dependente 

Persönlichkeitsstörung (Skjernov et al., 2020; Weck et al., 2017) wurden ebenfalls von 

Betroffenen der Krankheitsangst erfüllt. Die Dependente Persönlichkeitsstörung zeichnet 
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sich durch ein dringendes Bedürfnis nach Fürsorge und Unterstützung von anderen 

Menschen und anklammerndes Verhalten sowie Trennungsangste aus (vgl. Falkai & 

Wittchen, 2015). 

4.4 Aufmerksamkeitserregung/Abhängigkeit bei Krankheitsangst

Eine der langjahrigen Annahmen der Bindungstheorie ist, dass die Bindungsstile der

Menschen Reflexionen ihrer bisherigen Erfahrungen bezüglich Nahe, Zuneigung und Hilfe 

sind, beginnend mit ihren elterlichen Beziehungen, um mit Stress wie z. B. körperlichen 

Erkrankungen umzugehen (Bowlby, 1977; Jayamaha et al., 2017). Der Bindungsstil eines 

Kindes kann bereits im Alter von zwölf Monaten zuverlassig identifiziert werden (Ainsworth

et al., 1978). Das aufmerksamkeitserregende und abhangige Verhalten von 

krankheitsangstlichen Personen kann demnach durch Kindheitserfahrungen gepragt sein. Die

elterliche Verstarkung des Krankheitsverhaltens spielt eine bedeutsame Rolle in Bezug auf 

Verhaltensweisen, die zum Ziel haben, die Aufmerksamkeit anderer auf sich zu ziehen. 

Wenn ein Kind nur Aufmerksamkeit erhalt z. B. in Form einer Zuwendung, wenn es krank 

ist, stellt sich ein Lernmechanismus ein, dass das Bedürfnis nach Nahe und Hilfe nur erfüllt 

wird, wenn ein bestimmtes Krankheitsverhalten bzw. Symptome einer Erkrankung zum 

Ausdruck gebracht werden (Baker & Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Parker & Lipscombe, 

1980; Parsons, 1951; Watt & Stewart, 2000). Folglich können auch Gedanken (z. B. der 

Ausdruck von Schmerzen erzeugt eine Zuwendung) als erlernte Hinweise für Symptome 

dienen (Stegen et al., 1999). 

Eine Überfürsorge der Eltern kann zusatzlich bei dem Kind eine Einstellung

manifestieren, dass es besonders anfallig für Krankheiten ist oder sich selbst als sehr 

verwundbar und verletzlich ansieht (Parsons, 1951). Diesbezüglich konnte festgestellt 

werden, dass krankheitsangstliche Mütter ihre Kinder als kranker und krankheitsangstlicher 

einschatzen, als sie wirklich sind (Thorgaard et al., 2017a). Diese dysfunktionale Eltern-

Kind-Interaktion begünstigt Krankheitsangste bei Kindern und kann Verhaltensweisen 

dahingehend verstarken, dass der Ausdruck von Krankheit auch im Erwachsenenalter 

genutzt wird, um Nahe zu anderen Personen aufzubauen (Barsky & Klerman, 1983). 

Unsichere Bindungsstile können mit einem erhöhten Krankheitsrisiko, einer unwirksamen 

Krankheitsbewaltigung und einem erhöhten Pflegeverhalten verbunden sein (Stuart & 

Noyes, 2005). Somit kann davon ausgegangen werden, dass das Krankheitsverhalten eine 

Form der zwischenmenschlichen Kommunikation ist, indem der Versuch unternommen 

wird, Nahe und Hilfe zu erlangen, indem anhaltende Beschwerden über Schmerzen, 



81

Krankheitssorgen oder körperliche Symptome kommuniziert werden (Stuart & Noyes, 

2006). Aufgrund einer erfahrenen Ambivalenz seitens der Bezugspersonen (z. B. Eltern), 

dem Bedürfnis nach Nahe und Hilfe nur nachzugehen, wenn das Kind ein bestimmtes 

Krankheitsverhalten oder Symptome einer Krankheit zeigt, lasst sich mutmaßen, dass daraus

ein anklammernder Bindungsstil resultiert, der von krankheitsangstlichen Personen gezeigt 

werden kann (Noyes et al., 2003). Diese Art der unsicheren Bindung kann sich aus 

Kindheitserfahrungen entwickeln, da primare Bezugspersonen nur unberechenbar oder 

unzuverlassig auf das Bedürfnis des Kindes nach Nahe und Hilfe eingehen (Craig et al., 

2002). Beziehungserfahrungen sind dementsprechend davon gepragt, dass Beziehungen so 

erlebt wurden, dass sie unzuverlassig sind, schnell ohne Vorwarnung beendet werden 

können, nicht belastbar sind (Streitigkeiten werden vermieden), Solidaritat fehlt und die 

eigene Person haufig ignoriert wurde (Sachse, 2010). 

Wenn die Bedürfnisse eines Kindes in der Zeit zwischen der Abhangigkeit von den

eigenen Eltern bis zur Trennung und der eigenen Identitatsbildung empathisch anerkannt und

von einer relativ konstanten Bezugsperson erfüllt werden, wird die Eltern-Kind-Interaktion 

als sicher empfunden. In dem Maße, in dem die Bedürfnisse nicht befriedigt werden, wird 

das Kind traumatische Angst, innere Unruhe, ein Gefühl des Verrats und Ängste des 

Verlassenwerdens erleben (Lipsitt , 2014). Das Kind lernt nur in einem Zustand des 

Krankseins, Aufmerksamkeit bzw. Zuwendung zu erhalten. Zudem erfahrt es, dass keine 

Sicherheit vorhanden ist und dass das gleiche Verhalten der Bezugspersonen gezeigt wird, 

wenn es gesund ist. Vermutlich entsteht demnach eine schlechtere körperliche Gesundheit 

wahrend der Kindheit und eine eingeschrankte Aktivitat aufgrund gesundheitlicher 

Probleme, die von krankheitsangstlichen Erwachsenen in Bezug auf die eigene Kindheit 

berichtet werden (Noyes et al., 1999). Das Kind verbleibt in der Krankenrolle, um das 

Bedürfnis nach einer grundlegenden Versorgung immer wieder in Anspruch zu nehmen bzw.

zum Ausdruck zu bringen. Dies wird anderweitig auch darin deutlich, dass zwischen einem 

anklammernden Bindungsstil und aufmerksamkeitserregendem Verhalten sowie somatischen

Beschwerden ein positiver Zusammenhang besteht (Lacasa et al., 2015). Aufgrund der 

unsicheren Bindung zu den Bezugspersonen entsteht ein Gefühl der Unsicherheit und 

Ängstlichkeit, da die Zuwendung der Bezugspersonen niemals durch ein konsistentes 

Sicherheitsgefühl gegeben war, sondern vernachlassigt wurde (Craig et al., 1993; Noyes et 

al., 1999; Starcevic & Noyes, 2014). Als Kompensation dieser Unsicherheit und 

Ängstlichkeit entsteht ein anklammernder Bindungsstil, der sowohl ein negatives Modell 

vom Selbst (Angst vor Trennung) durch die Überzeugung, selbst sehr verletzlich zu sein, als 
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auch ein positives Modell vom Anderen (Keine Angst vor Nahe), da das Bedürfnis im 

Krankheitsfall teilweise befriedigt wurde, beinhaltet (Bartholomew & Horowitz, 1991; 

Steffanowski et al., 2001). 

Die Aufmerksamkeit des Kindes auf den eigenen Körper, verursacht durch das

erlernte Krankheitsverhalten, ahnelt der krankheitsangstlicher Erwachsener. Sie stellt eine 

nachhaltige Rückkehr zur Mutter-Kind-Beziehung dar. Dieses Verhalten hat das Ziel, Liebe 

und Anerkennung zu suchen, um Befriedigung und Trost zu erhalten (Milrod, 1972). 

Demnach behandelt sich die krankheitsangstliche Person so, wie sie gerne selbst als Kind 

von Bezugspersonen behandelt worden ware. Der als krank erlebte Körperteil stellt den 

identifizierten Selbstanteil dar, der als hilflos, versorgungs- und schutzbedürftig 

wahrgenommen wird (Küchenhoff, 2002). Daraus lasst sich ein Bindungsverhalten ableiten, 

das durch ein starkes Bedürfnis, versorgt zu werden, gekennzeichnet ist. Dieses Bedürfnis 

zeigt sich in Verhaltensweisen, die unterwürfig und anklammernd sind, da stark ausgepragte 

Trennungsangste und eine Angst vor dem Alleinsein bestehen (vgl. Weck et al., 2017). 

Anforderungen, die an Beziehungen gestellt werden, sind Verlasslichkeit und Solidaritat. 

Der Partner oder die Partnerin soll jederzeit Hilfe, Unterstützung und Schutz gewahrleisten, 

da zuvor erlebte Beziehungen als nicht verlasslich erlebt wurden (Sachse, 2010). Über ein 

standiges Nachfragen und die Rückversicherung zu Symptomen und Krankheiten bei 

Bezugspersonen wird versucht, die zwischenmenschliche Beziehung aufrechtzuerhalten 

(Salkovskis & Ertle, 2018). Der Wunsch nach Versorgung und Beruhigung wird über 

Krankheitsangste kommuniziert, was auch darin verdeutlicht wird, dass Personen mit 

anklammerndem Bindungsstil eher medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Ciechanowski 

et al., 2002; Ciechanowski et al., 2004). 

Dieser Prozess, Hilfe in Anspruch zu nehmen, lasst sich als Übertragung eines

existentiellen Abhangigkeitsgefühls von einer krankheitsangstlichen Person auf eine 

Bezugsperson verstehen. An diese Bezugsperson wird ein existentielles Anliegen gestellt, 

indem sie einen Garanten der körperlichen Gesundheit darstellt. Die Bezugsperson wird 

idealisiert und soll ein Spiegel für die eigene körperliche Identitat sein, indem die 

krankheitsangstliche Person durch eine Spiegelung der Bezugsperson wieder zur 

körperlichen Identitat zurückfinden kann. Die Macht der Versorgung und Beruhigung einer 

früheren Bezugsperson (z. B. Mutter) wird auf eine neue Bezugsperson (z. B. Arzt, 

Lebenspartner) übertragen (Küchenhoff, 2005). Insofern stellt die Gegenwart einer anderen 

Person einen notwendigen Faktor dar, damit eine Reprasentationsfunktion übernommen 

werden kann (vgl. Küchenhoff & Agarwalla, 2013). Genauer wird der Ursprung dieser Art 
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der Kommunikation bzw. Denkprozesse von Bion (1959, 1962) durch das von Melanie 

Klein (1994) entwickelte Konzept der Projektiven Identifikation beschrieben. 

Nach Bion (1959, 1962) ist die Beziehung zwischen Mutter und Kind durch eine

Containing-Funktion bestimmt. Dies bedeutet, dass die inneren sowie außeren 

Wahrnehmungen (Beta-Elemente) des Sauglings (z. B. Hunger, Angst oder Geruch) für den 

Saugling überwaltigend sind, da noch keine entwickelte Sprache und kein abstraktes Denken

bestehen. Emotionale und körperliche Erregungen sind beim sehr kleinen Kind eng 

miteinander verbunden und noch nicht getrennt wahrnehmbar (Rudolf, 2020). Die Mutter 

vollzieht den Prozess des Aufnehmens und Verwandelns unertraglicher Gefühle in 

ertragliche, was als Containing bezeichnet wird. Im ersten Schritt projiziert der Saugling die 

eigenen Wahrnehmungen (z. B. Angst) auf die Mutter, diese nimmt das Gefühl von Angst 

an, indem sie den Saugling anschaut, interpretiert, was er hat, mit ihm spricht und ihn 

beruhigt. Daraufhin reintrojiziert der Saugling diese Erfahrung, die auch die Fahigkeit der 

Mutter, den Saugling anzunehmen und zu beruhigen (Rêverie), beinhaltet. Die Art und 

Weise, wie die Mutter die Beta-Elemente des Sauglings verdaut, wird als Alpha-Funktion 

(beinhaltet Aufmerksamkeit und Abstraktion) beschrieben. Dieser interagierende Prozess 

wiederholt sich im Laufe der Entwicklung etliche Male, sodass der Saugling seine eigenen 

Gefühle immer mehr kennenlernt, sie vorhersagen und regulieren kann und diese mit der 

Zeit nicht mehr überwaltigend erscheinen (Funktion der Transformation), da die Alpha-

Funktion der Mutter in die eigene Ich-Struktur übernommen wird. Die körperlichen 

Erlebnisse von Emotionen sowie die emotionalen Auswirkungen auf Körperbeschwerden 

können somit zunehmend differenziert werden (Rudolf, 2020). So werden aus den zuvor 

unertraglichen Beta-Elementen ausgebildete handhabbare Alpha-Elemente, also Elemente 

des psychischen Lebens. Scheitert diese Interaktion, können emotionale Erfahrungen nicht in

Alpha-Elemente umgewandelt werden, und das psychische Erleben bleibt eingeschrankt, da 

diese Erfahrungen nicht gedacht werden können und eine darauf aufbauende Abstraktion des

Denkens ausbleibt. So schreibt Bion (2017): 

Man kann zeigen, daß neben der Tendenz, überhaupt nichts zu empfinden, die 

Unfahigkeit besteht, einen Reiz zurückzuweisen oder zu ignorieren. Man kann 

erkennen, daß Sinneseindrücke eine gewisse Bedeutung haben, aber der Patient sieht 

sich außerstande, die Bedeutung zu erkennen. (S. 64) 
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Wiederholte Interaktionen zwischen Sauglingen und Eltern unter erschwerten

Bedingungen führen zu sicheren oder unsicheren stabilen Mustern des Bindungsverhaltens. 

In einer stressauslösenden Situation unterscheiden sich die Bindungsarten durch das Muster 

der Nahe, des Ausdrucks von Not und der Fahigkeit, wahrend und nach einer 

wahrgenommenen Bedrohung getröstet zu werden. Sauglinge mit sicherer Bindung reagieren

auf den Stress der Trennung von einem Elternteil durch Weinen, suchen Nahe, wenn das 

Elternteil zurückkehrt, neigen dazu, Kontakt aufrechtzuerhalten, bis sie beruhigt sind, und 

können sich beruhigen. Unsicher gebundene Kinder lassen sich nicht beruhigen, suchen 

Kontakt und sind zugleich abweisend (Ainsworth et al., 1978). Die mütterliche Sensibilitat 

gegenüber Sauglingssignalen ist ein wichtiger Pradiktor hinsichtlich der Bindungssicherheit 

eines Kindes (Belsky, 2008; Tarabulsy et al., 2009). Somit erscheint die elterliche 

Unterstützung unabdingbar für die emotionale Entwicklung eines Kindes. Welche 

bedeutsame Rolle die elterliche Unterstützung in der Entwicklung einnimmt, zeigen 

Ergebnisse von Studien, die positive Zusammenhange zwischen einer geringen elterlichen 

Unterstützung und psychischen Beschwerden und einer geringeren Lebenszufriedenheit 

(Stewart & Suldo, 2011) sowie depressiven Symptomen (Barber et al., 2005; Khatib et al., 

2013) und psychosomatischen Beschwerden (Låftman & Östberg, 2006) bei Jugendlichen 

aufzeigen. Auch eine mangelhafte Sensibilitat der Mutter gegenüber Signalen ihres 18 

Monate alten Kindes kann zu einer Somatisierung im Alter von fünf Jahren führen (Maunder

et al., 2017). Obwohl eine geringe elterliche Unterstützung mit einem höheren Maß an 

emotionalen Problemen wahrend der Adoleszenz verbunden ist, scheint diese Assoziation 

dementsprechend auch bei jüngeren Kindern besonders stark zu sein (Furman & Buhrmester,

1992). 

Im Falle einer krankheitsangstlichen Person wurde die bereits beschriebene Alpha

Funktion durch die Verinnerlichung einer primaren Bezugsperson nur unvollstandig 

ausgebildet (defizitare Selbstdeutung). Die projizierten Inhalte konnten nicht eindeutig 

akzeptiert und internalisiert werden, woraus eine unertragliche Selbst-Reprasentanz der 

emotionalen Interaktionsmomente mit der primaren Bezugsperson entstanden ist. Eine 

gesunde Integration von Selbst und Körper-Selbst zu einem Gesamtselbst war nicht möglich 

(vgl. Dornes, 2004; Fonagy et al., 2002; A. Freud, 1978; Kafka, 1971), sodass eine 

Abspaltung des Körper-Selbst stattfand (Hirsch, 1998). Bei der Krankheitsangst ist 

anzunehmen, dass die unvollstandige Alpha-Funktion dazu führt, dass die 

krankheitsangstliche Person immer wieder die einzelnen Erfahrungssysteme (symbolisch 

verbal, symbolisch nonverbal und subsymbolisch-physiologisch) durchlauft, da die 
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Selbstwahrnehmung fehlerhaft ist, und dadurch ein verzweifelter Versuch unternommen 

wird, die Alpha-Funktion zu vervollstandigen (vgl. Bucci, 1997). Dieser Versuch ist aber 

zum Scheitern verurteilt, da Körperwahrnehmungen standig einer Interpretation unterzogen 

werden, die nicht an ihr Ende kommt oder sich abschließt. So wird fortwahrend auf das 

Symbolisch-Verbale (z. B. Klagen über Schmerzen und Ängste) über das Symbolisch-

Nonverbale (z. B. Vorstellungen/Bilder von Krankheiten) und Subsymbolisch-

Physiologische (z. B. wahrgenommene Symptome) regrediert (Küchenhoff, 2005). So 

erlaubt die unvollstandig ausgebildete Alpha-Funktion es zwar, eigene körperliche Zustande 

und die damit verbundenen Affekte wahrzunehmen, allerdings werden diese durch ein 

subjektives Krankheitsmodell verzerrt, indem Körperwahrnehmungen (Beta-Elemente) rein 

pathologisch betrachtet werden und eine körperliche Erregung nicht als Ausdruck einer 

Berührung bzw. einer Interaktion wahrgenommen werden kann. Betroffene verbleiben rein 

im Körperlichen, um den Dingen einen Sinn zu geben (Küchenhoff, 2005). 

Daraus lasst sich schließen, dass krankheitsangstliche Personen Schwierigkeiten bei

der Identifizierung ihrer eigenen Gefühle haben, da eine Emotionsdysregulation besteht 

(Bailer et al., 2017; Fergus & Valentiner, 2010; Martin & Gitzen, 2017) und der Zugang zu 

kognitiven Ressourcen schwierig ist, um die Erfahrungen angemessen zu regulieren (Subic-

Wrana et al., 2010; Waller & Scheidt, 2006). Gleichzeitig tragt eine unsichere Bindung zu 

dieser schlechten Regulierung bei (Owens et al., 2018). Daher ist es wahrscheinlicher, dass 

Menschen mit Krankheitsangst die Erfahrung von körperlichen Symptomen, die Emotionen 

begleiten, als negativ interpretieren (Taylor et al., 1997). Ebenso fanden Bardeen und Fergus

(2014) in ihrer Studie heraus, dass expressive Unterdrückung, Schwierigkeiten bei der 

Impulskontrolle und ein vermeintlich begrenzter Zugang zu effektiven Strategien positiv mit 

Krankheitsangst zusammenhangen. Zudem ist einerseits die Fahigkeit, verbal Gefühle zum 

Ausdruck zu bringen, eingeschrankt (Noyes et al., 1997). Andererseits werden 

Körperwahrnehmungen schlechter wahrgenommen (Krautwurst et al., 2014; Krautwurst et 

al., 2016). Die dargestellten Studienergebnisse unterstützen die Annahmen der projektiven 

Identifikation, die bei krankheitsangstlichen Personen durch eine unvollstandig ausgebildete 

Alpha-Funktion gekennzeichnet und als Grundmechanismus für ein 

aufmerksamkeitserregendes und abhangiges Bindungsverhalten anzunehmen ist. 

Die Fürsorge einer primaren Bezugsperson muss nicht dazu führen, dass sich bei

einem Kind eine gute Alpha-Funktion entwickeln kann. Nach Rupprecht-Schampera (2005) 

liegt bei der Krankheitsangst ein oberflachliches fürsorgliches Verhalten der primaren 

Bezugsperson (z. B Mutter) vor, dem ein Konkurrenz-, Hass- oder Neidkonflikt zugrunde 
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liegt und die Dynamik der Eltern-Kind-Interaktion bestimmt. Aufgrund dieser Konstellation 

ist das Kind nicht in der Lage, selbstregulierende Fahigkeiten zu entwickeln. Es entsteht ein 

projektiv-identifikatorisches Selbstbild von Schwache, ewiger Abhangigkeit und 

Unfahigkeit, wogegen das Kind dennoch standig ankampft. Diese Interaktion zeigt sich im 

spateren Krankheitsverhalten. Krankheitsangstliche Personen betonen ihre Symptome, 

Krankheiten und Schwache. Erhalten sie Beruhigung, z. B. dass kein positiver 

Krankheitsbefund vorliegt, entsteht eine Abwehr gegen diese Aussage. Zudem wird einer 

krankheitsangstliche Person oft nicht der Glauben geschenkt, dass wirklich Schmerzen oder 

Symptome vorliegen, und infolgedessen eine Unfahigkeit der Selbsteinschatzung unterstellt. 

Andererseits wird im Gegenüber das komplementare Hilflos-Wütende des Kindes 

provoziert, das seinen Ursprung im überfürsorglichen-kontrollierenden-aggressiven Umgang

der primaren Bezugsperson mit dem Selbst und dem Körper des Kindes hat (Rupprecht-

Schampera, 2005). Mit einem Fallbeispiel soll nochmals verdeutlicht werden, wie durch die 

Überfürsorge der Eltern eine ungewollte Abhangigkeit innerhalb der Eltern-Kind-Interaktion

auf der Seite des Kindes entstehen kann und eine Ablösung des Kindes erschwert wird. 

Hirsch (2005) beschreibt eine Patientin mit Krankheitsangsten, deren Mutter sich standig 

Sorgen über ihre Gesundheit machte:

Die Mutter war standig um die Gesundheit der Kinder besorgt, „machte Terror“ mit 

ihren standigen Ermahnungen, gesund zu essen, nicht zu viel zu essen, nicht zu 

wenig; Sport zu treiben, sich richtig zu kleiden, damit man sich nicht erkalte, 

vorsichtig zu sein, damit man keinen Unfall erleide … (S. 82)

Hinzufügend erlautert Hirsch (2005): 

Die Patientin scheint der Zwiespaltigkeit der Mutter als Mutter – sie konnte für die 

Kleinkinder nicht sorgen, regulierte dafür überfürsorglich und dominant das 

körperbezogene Verhalten der Kinder – mit einer weitgehenden gelingenden 

Anpassung begegnet zu sein. (S. 83) 

Das Verhalten der Mutter und die Reaktion der Patientin wird von Hirsch (2005) 

folgendermaßen festgehalten:
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Die Mutter hatte sich offenbar ein gutes Gefühl als Mutter verschafft, indem sie in 

das Leben und besonders die körperlichen Funktionen und das körperliche Verhalten 

der Kinder manipulativ hineinregierte, nicht jedoch im wahren Interesse der Kinder 

handelte. Einerseits kann die Patientin nicht in die Familie zurück, kann sich aber 

auch nicht trennen, nicht ihren neuen Lebensabschnitt, ihren „Traumjob“, den sie 

sich durch ihre guten Leistungen verschaffen hatte beginnen, sicher auch gerade 

deshalb nicht beginnen, weil er so ideal erscheint. (S. 83–84)

Ein weiterer bedeutsamer Faktor, der zur Entwicklung eines Abhangigkeitsgefühls

bei krankheitsangstlichen Personen führen kann, sind Erfahrungen mit Krankheiten in der 

Kindheit (Hirsch, 1998). Frühere Lebenserfahrungen nehmen bei der Entstehung von 

pathologischen Ängsten einen großen Stellenwert ein (Beck, 1991). Eine Untersuchung von 

Erfahrungen in der Kindheit bei 47 krankheitsangstlichen Personen zeigte, dass diese im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant mehr Todesfalle bei Familienangehörigen und 

engen Freunden (40 % vs. 33 %), schwere chronische Erkrankungen bei 

Familienangehörigen (45 % vs. 27 %) und schwere Erkrankungen bei Familienangehörigen 

(46 % vs. 35 %) erlebten (Noyes et al., 2002). Weck et al. (2009) untersuchten den 

Zusammenhang zwischen Erfahrungen mit Krankheiten und Krankheitsangsten bei 260 

Probanden. Die am haufigsten genannten Erkrankungen von Familienangehörigen waren 

Krebsgeschwüre, Herzinfarkte und Schlaganfalle. Zudem konnte ein positiver 

Zusammenhang zwischen der Auspragung der Krankheitsangst und der Schwere der 

familiaren Erkrankungen festgestellt werden. In einer Studie von Alberts und 

Hadjistavropoulos (2014), die die Bewertung der elterlichen Gesundheit bei 

krankheitsangstlichen Personen untersuchte, gab fast die Halfte der Teilnehmer an, eine 

erkrankte Mutter zu haben (48,3 %). Etwa ein Drittel gab an, einen erkrankten Vater zu 

haben (35,3 %), und 16,4 % gaben an, dass beide Elternteile irgendwann in ihrem Leben 

eine schwere medizinische Krankheit hatten. In Bezug dazu, wie alt die Probanden bei der 

gestellten Diagnose der eigenen Eltern waren, gaben 27,9 % an, dass sie zwischen 18 und 25

Jahre, 25,7 % zwischen 13 und 17 Jahre, 10,8 % zwischen 6 und 12 Jahre und 15,4 % 

zwischen 0 und 5 Jahre alt waren. In Bezug auf die Art der Erkrankung hatten 34,7 % der 

Eltern eine Krebsdiagnose, 8,7 % eine Diagnose der Multiplen Sklerose, 9,3 % eine Herz-

Kreislauf-Erkrankung und 8,7 % eine Reizdarmerkrankung. Fast ein Viertel (24,7 %) 

berichtete, dass bei ihren Eltern eine andere schwere Krankheit diagnostiziert wurde. 

Weitere schwere Krankheiten, von denen die Teilnehmer berichteten, waren Krankheiten 
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wie Diabetes, chronische Lungenerkrankungen und Lupus. Die Schwere der Erkrankung der 

Eltern empfanden 18,6 % der Teilnehmer als nicht schwer, 26,8 % als etwas schwer, 35,1 % 

als schwer und 19,6 % als sehr schwer. Die subjektive Wahrnehmung der Gesundheit der 

Eltern kann nach den beschriebenen Studienergebnissen einen deutlichen Risikofaktor für 

die Entwicklung von Krankheitsangsten darstellen. Auch weitere Studien unterstützen diese 

Annahme (vgl. Craig et al., 1993; Hotopf et al., 1999; Mechanic, 1980; Noyes et al., 2005). 

Das Aufwachsen mit einem erkrankten Elternteil kann zu einer Verantwortung bei

dem Kind führen, die ihm aufgezwungen wird (Hirsch, 1998). Auf der Ebene des 

Bindungsverhaltens bedeutet das, dass eine Parentifizierung stattfindet. Das Kind muss sich 

der Krankheit oder den Krankheitsangsten der primaren Bezugsperson anpassen und 

übernimmt unterstützende pflegerische Funktionen (vgl. Cooper et al., 2006; Köteles et al., 

2015; McClure et al., 2001). Ferenczi (1933) beschreibt dies als einen Prozess, in dem das 

Kind mit dem Leid der Bezugsperson terrorisiert wird und eine lebenslangliche Pflege 

übernehmen soll. Das Kind unterwirft sich diesem und identifiziert sich folglich mit dem 

Aggressor, da es der Bezugsperson als Abwehrmechanismus recht gibt. Auf diese Art und 

Weise bleibt das idealisierte Objekt (Bezugsperson) bestehen (Hirsch, 1998). So schreibt 

Ferenczi (1933), „um die verlorene Ruhe und die dazu gehörige Zartlichkeit wieder genießen

zu können“ (S. 312), sorgen Kinder dafür, ,„die Last aller anderen auf ihre zarten Schultern 

zu bürden" (S. 312), um Defizite und Konflikte innerhalb der Familie zu reparieren. Um die 

Bindung zu primaren Objekten nicht zu gefahrden, können Aggressionen gegen sich selbst 

gerichtet werden, die als abgewehrte Todeswünsche gegen die primare Bezugsperson zu 

verstehen sind. In diesem Zusammenhang bemachtigt sich die Bezugsperson (z. B. Mutter) 

des Kindes, sodass die Wut des Kindes nicht gegen das mütterliche Objekt gerichtet werden 

kann, sondern der eigene Körper als ein Ersatzziel dient. Diesen Abwehrmechanismus 

beschreibt A. Freud (1973, 2000) als Wendung gegen die eigene Person. Nach König (2007) 

wird bei diesem Abwehrmechanismus das interpersonelle Feld von Aggressionen 

freigehalten. „Aggressive Impulse werden gegen das Selbst gerichtet und treffen so nicht das

Objekt, dem sie ursprünglich galten“ (S. 32). Die Ablösung des Kindes wird demzufolge 

verhindert, indem die Krankheit genutzt wird, um eine Abhangigkeit weiterhin zu erzeugen, 

und Schuldgefühle werden induziert, wenn die erzwungene Hilfe nicht vom Kind 

übernommen wird (Hirsch, 1998). In einem Fallbeispiel von Bürgin et al. (2005) werden die 

beschriebenen Abwehrmechanismen, Identifikation mit dem Aggressor sowie die Wendung 

gegen das eigene Selbst, bei Krankheitsangsten nochmals verdeutlicht:
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Ein neunjahriger Knabe erklarte: „Ich wollte die Krankheit bekommen, weil meine 

Mutter sie hat.“ Er litt unter Schmerzen in den Beinen und beklagte sich oft, er 

verfüge über keine Kraft und habe Mühe beim Treppensteigen. Seine Mutter – auf 

den Rollstuhl angewiesen – pflegte ihn jeweils auf ihre Knie zu nehmen. Dieser 

Neunjahrige war innerseelisch fast ausschließlich mit der Krankheit seiner Mutter 

beschaftigt und mit der Sorge, wie er ihr am besten helfen könnte. Nach eigenen 

Zukunftsplanen gefragt, meinte er erstaunt: „Bis jetzt habe ich immer nur an meine 

Mutter gedacht.“ (S. 110–111) 

Schlussendlich zeigt sich, dass sich Aussagen des in dieser Arbeit skizzierten

Modells zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst in Bezug auf 

aufmerksamkeitserregendes sowie abhangiges Verhalten auch in psychodynamischen 

Überlegungen zur Krankheitsangst (vgl. Ferenczi, 1933; A. Freud, 1973; 2000; Küchenhoff, 

2005; Rupprecht-Schampera, 2005; Hirsch, 1998; 2005) wiederfinden lassen. Anhand der 

beschriebenen Theorien und empirischen Befunde kann die Vermutung geaußert werden, 

dass Probleme der Emotionsregulation und Verbalisierung von Gefühlen sowie eine 

fehlerhafte Körperwahrnehmung mit einer in der Kindheit erlebten unsichereren 

ambivalenten Bindung in Verbindung stehen können. Diese Vermutung wird auch dadurch 

bestarkt, da krankheitsangstliche Personen weiterhin im Erwachsenenalter einen 

anklammernden Bindungsstil, Bindungsangst sowie eine hohe emotionale Instabilitat 

aufzeigen (Sherry et al., 2014). Zudem sind krankheitsangstliche Personen selbstunsicher, 

ausnutzbar, unterwürfig und zugleich aufdringlich (Noyes et al., 2003). Folglich resultiert 

aufmerksamkeitserregendes und abhangiges Verhalten aus der Entscheidung, seine 

Bedürftigkeit zum Ausdruck zu bringen und dafür die eigene Unabhangigkeit aufzugeben 

(vgl. Revenstorf & Peter, 2001). 

Zur Generierung der Items wurde auf die erlauterten interpersonellen und

psychodynamischen Überlegungen zur Krankheitsangst (Bartholomew & Horowitz, 1991; 

Küchenhoff, 2005; Noyes et al., 2003; Hirsch, 2005; Rupprecht-Schampera, 2005), auf die 

herangezogenen Fallbeispiele (vgl. Bürgin et al., 2006; Hirsch, 2005), auf beschriebene 

Abwehrmechanismen bei Krankheitsangst (Bion, 1959; 1962; Ferenczi, 1933; A. Freud, 

1973; 2000; König, 2007), auf Befunde zur Eltern-Kind-Interaktion bzw. Kindheits- und 

Jugenderfahrungen (vgl. Craig et al., 1993; Hirsch, 1998; Noyes, et al., 1999; Starcevic & 

Noyes, 2014; Taylor & Asmundson, 2004), auf Zusammenhange zwischen Krankheitsangst 

und der Dependenten Persönlichkeitsstörung (Skjernov et al., 2020; Weck et al., 2017) sowie
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Bindungsverhalten und Beziehungserfahrungen innerhalb der Dependenten 

Persönlichkeitsstörung (Falkai & Wittchen, 2015; Sachse, 2010) zurückgegriffen. 

Die Skala „Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit und Jugend)“ erfasst

Bindungserfahrungen mit nahen Bezugspersonen aus der Kindheit und Jugend in Bezug auf 

den Umgang mit Krankheiten. Die Skala „Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit 

(Gegenwartig)“ erfasst aktuelle Verhaltensweisen und Gedanken in Anbetracht der 

Bindungs- bzw. Beziehungsgestaltung sowie Abwehrmechanismen, die in einem 

aufmerksamkeitserregenden und abhangigen Bindungsverhalten zum Ausdruck kommen 

(z. B. „Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, … geht es mir gesundheitlich nur 

besser, wenn ich Zuwendung erhalte.“). Um eine bessere Verstandlichkeit bezüglich der 

Entstehung des krankheitsangstlichen Bindungsverhaltens sowie der Unterscheidung 

zwischen retrospektiven und aktuellen Erlebnissen zu gewahrleisten, wurden die zwei 

einleitenden Satze „In meiner Kindheit und Jugend …“ und „Wenn ich befürchte, ernsthaft 

erkrankt zu sein ...“ für die unterschiedlichen Skalen verwendet. Insgesamt wurden 13 Items 

formuliert, die in der folgenden Tabelle 7 dargestellt sind. 

Tabelle 7

Darstellung der Items der Skalen Aufmerksamkeitserregung/Abhängigkeit (Kindheit und 

Jugend) und (Gegenwärtig).

Nr. Item

In meiner Kindheit und Jugend …

1 … bekam ich die Zuwendung nahestehender Personen nur, wenn ich krank war.  

2 … wurde mir das Gefühl gegeben, dass ich kranklich, schwach und verletzlich    
     bin.  

3 … habe ich Streitigkeiten mit nahestehenden Personen vermieden. 

4 … konnte ich mir der Fürsorge anderer, wenn ich gesund war, nicht sicher sein. 

5 … habe ich die Last nahestehender Personen auf meinen Schultern getragen. 

Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, … 

6 … habe ich Angst, nicht richtig für mich selbst sorgen zu können.  

7 … stelle ich die Bedürfnisse anderer über meine eigenen.   

8 … benötige ich dringend den Rat anderer. 

9 … fühle ich mich schuldig, wenn ich den Anforderungen anderer nicht gerecht 
     werde.  

10 … habe ich Angst, von anderen verlassen zu werden. 

11 … habe ich das Gefühl, dass andere Menschen nicht zuverlassig sind. 
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12 … fallt es mir schwer, auf nahestehende Personen wütend zu sein. 

13 … geht es mir gesundheitlich nur besser, wenn ich Zuwendung erhalte.  

4.5 Misstrauen/Kontaktvermeidung bei Krankheitsangst

Im Allgemeinen dienen Abwehrmechanismen dazu, das Individuum vor einer

emotionalen Not oder Traumata zu schützen, die durch den Verlust (der Liebe oder des 

Objekts der Liebe) oder durch die Angst vor drohender (innerer oder außerer) Gefahr 

hervorgerufen werden (A. Freud, 1973). Wenn verbotene Wünsche, Ideen oder Gefühle, die 

mit realen oder imaginaren Strafen verbunden sind, in das Bewusstsein durchzubrechen 

drohen, wird unbewusst versucht, sie zu unterdrücken, und die ursprünglichen mentalen 

Phanomene werden durch einen anderen, akzeptableren – wenn auch noch störenden – 

Ausdruck ersetzt (Lipsitt, 2014). Krankheitsangste können dieser Ausdruck sein und mit 

einer Vielzahl von Abwehrmechanismen einhergehen (Vaillant, 1977). Das Zusammenspiel 

verschiedener Abwehrmechanismen im Prozess der Symptombildung bei der 

Krankheitsangst ist sehr komplex (Aisenstein & Gibeault, 1991). Zu erkennen, welche Rolle 

die Abwehr innerhalb der Krankheitsangst einnimmt, ermöglicht einen deutlicheren Blick 

darauf, dass die vorliegenden Beschwerden oft nicht das primare Problem sind, sondern nur 

eine kommunikative Darstellung dessen sind, was zeitlich vorausgegangen ist und 

tatsachlich die aktuellen Symptome bestimmt (Lipsitt, 2014). 

In der Kindheit liegende Erfahrungen von körperlichem und sexuellem Missbrauch

(Barsky et al., 1994; McNutt et al., 2002; Reiser et al., 2014; Salmon & Calderbank, 1996; 

Weck et al., 2014) sowie unaufmerksamer Aufsicht bzw. elterlicher Gleichgültigkeit (Bass 

& Murphy, 1995; Craig et al., 2002) werden von krankheitsangstlichen Personen 

retrospektiv berichtet. Aversive Erfahrungen im frühkindlichen Alter können dazu führen, 

dass das Kind seine Aufmerksamkeit von primaren Objekten (Bezugspersonen) abzieht und 

diese auf den eigenen Körper richtet. Im Zuge dessen findet eine Identifikation mit der 

fehlenden oder emotional nicht verfügbaren Bezugsperson statt und das körperliche 

Symptom stellt eine Verbindung zur eigentlichen gewünschten Fürsorge dar. Das von 

körperlichen Symptomen betroffene Kind übernimmt eine mütterliche Rolle gegenüber 

seinem eigenen Körper. Versuche, die Symptome zu beseitigen, waren gleichbedeutend mit 

der Auflösung des Selbst, dem Verlust der geistigen Gesundheit und dem Verlust der 

Bezugsperson (vgl. A. Freud, 1952). Anna Freud (1952) schreibt über die Beobachtung von 

Kindern:
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Es schien, als ob alle Ängste um die Gesundheit des Kindes, die den abwesenden 

Müttern zugehörten, nach der Trennung oder dem Verlust der mütterlichen Fürsorge 

von den Kindern selbst übernommen worden waren und ihr Benehmen bestimmen. In

Identifizierung mit der zeitweise oder für immer verlorenen Mutter nimmt das Kind 

seinem Körper gegenüber ihre Stelle ein und beginnt, auf ihn achtzugeben, wie sie es 

in der Vergangenheit getan hat. (S. 1273)

Somit wird die Gewissheit der Bindung an Symptome der Unsicherheit der

Elternfigur vorgezogen (vgl. Lipsitt, 2014) und es kann von einer Identifikation mit dem 

fehlenden Objekt als Abwehrmechanismus gesprochen werden (vgl. A. Freud, 1952). Den 

aggressiven Impulsen, die gegen die primaren Bezugspersonen (innere Elternobjekte) 

empfunden werden, liegt eine Ambivalenz zugrunde, da im frühkindlichen Alter eine 

Abhangigkeit zu den primaren Bezugspersonen (Objekte) besteht. Durch Spaltung wird 

diese Ambivalenz abgewehrt, um die empfundenen Hass- und Schuldgefühle gegen die 

inneren Elternobjekte einzudammen (Klein, 1994). König (2007) beschreibt den 

Abwehrmechanismus der Spaltung folgendermaßen:

Das Ich des Betroffenen kann auch nicht ertragen, sich damit zu konfrontieren, daß er

selbst, aber auch Personen in der Außenwelt und Personen, an die er sich erinnert, 

gute und schlechte Eigenschaften haben können. Da er sich selbst und andere 

Menschen unreif-archaisch erlebt, sind Eigenschaften, die als gut oder schlecht 

(böse) erlebt werden, so stark ausgepragt, daß sie nicht koexistieren können. Das 

Schlechte oder Böse an ihm und an anderen muß gewissermaßen in einem Reservat 

„schlechtes oder böses Selbst“ beziehungsweise in einem Reservat „Schlechtes oder 

böses Objekt untergebracht werden, um das Gute nicht zu kontaminieren. (S.96)

Die inneren negativ besetzten Objekte lösen ein verandertes Gefühl des Körper-Ichs

aus (Thorner, 1955). Im Falle der Krankheitsangst könnte man demzufolge annehmen, dass 

in Anbetracht einer erfahrenen Traumatisierung keine verbale Sprache, kein Austausch 

gefunden wurde und nur der Körper übrig blieb, um traumatische Erfahrungen zum 

Ausdruck zu bringen (Nathan & Fischer, 2001). Zudem wird vermutet, dass Kinder, die 

Opfer von Misshandlungen geworden sind, aufgrund einer Vorgeschichte, in der emotionale 

Traumata mit körperlichen Schmerzen kombiniert wurden, ihre negativen Emotionen eher 

durch körperliche Symptome ausdrücken (Haugaard, 2004). Traumatische Erfahrungen 
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können langfristige Beziehungsstörungen auslösen, die mit einer verlorenen Sicherheit, einer

infrage gestellten Glaubwürdigkeit, Selbstbeschuldigung und fehlender Unterstützung durch 

Nahestehende einhergehen (Rudolf, 2014). Das zwischenmenschliche Verhalten bzw. das 

Bindungsverhalten wird infolgedessen durch traumatische Erfahrungen negativ beeinflusst 

(Barazzone et al., 2018). Dies zeigt sich auch darin, dass krankheitsangstliche Personen kein 

Vertrauen in die Verlasslichkeit anderer Menschen haben (Noyes et al., 2003). Auf dieser 

Basis kann ein inneres Arbeitsmodell bei Betroffenen entstehen, das Erwartungen an 

Beziehungen stellt, die davon gepragt sind, dass die Liebe, Nahe und Fürsorge einer 

Bezugsperson als nicht verdient angesehen werden und nahe Beziehungen vermieden 

werden (Vaillant, 1977). Somit verbleibt eine Bindungsunsicherheit, die mit traumatischen 

Erlebnissen in Verbindung steht (Ein-Dor et al., 2010). 

Noyes et al. (2003) stellten im Rahmen der Testung des Interpersonellen Modells der

Krankheitsangst fest, dass die unsicheren Bindungsstile angstlich-vermeidend und 

abweisend positiv mit Krankheitsangst zusammenhangen. Personen mit einem angstlich-

vermeidenden Bindungsstil haben sowohl ein negatives Bild von sich selbst als auch vom 

anderen und empfinden zugleich eine Angst vor Nahe und Trennung (Steffanowski et al., 

2001). Diese Empfindungen beruhen auf Erfahrungen von Vertrauensbrüchen, 

Zurückweisung und Desinteresse anderer Personen, Nahe stellt etwas Gefahrliches, 

Verletzendes dar (vgl. Bartholomew & Horowitz, 1991; Ciechanowski et al., 2002). Folglich

gehen sie nur oberflachliche Beziehungen ein oder vermeiden diese ganz, da eine soziale 

Gehemmtheit und Überempfindlichkeit gegenüber negativer Beurteilung besteht 

(Ciechanowski et al., 2002; Ciechanowski et al., 2004; Fallon et al., 2012; Sakai et al., 2010;

Starcevic & Noyes, 2014). In einem Fallbeispiel von Klußmann (2013) wird nochmals 

verdeutlicht, wie sehr das unerfüllte Bedürfnis nach Nahe und Hilfe aufgrund einer 

emotionsarmen Beziehung zur Mutter auf eine empfundene Ambivalenz stößt, die zu einem 

sozialen Rückzug führt. 

Der 41jahrige, gut aussehende, freundlich-unterwürfige, ledige 

Versicherungsvertreter sucht die psychosomatische Ambulanz auf, weil er seit vielen 

Jahren unter Schwindelgefühlen, innerer Unruhe, „Kribbeln und Gefühlslosigkeit bis 

zur Lahmung“, Schmerzen des Bewegungsapparates, Magen- und Darmbeschwerden

leide. Zahlreiche ambulante wie klinisch-stationare Untersuchungen hatten nie 

krankhafte Befunde ergeben, dennoch komme er nur, weil es sein Arzt ihm 

empfohlen habe; er selber glaube an eine körperliche Erkrankung. Der Patient wurde 
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unehelich geboren, von der Mutter abgelehnt, von jeglicher Art Beziehung 

„abgeschottet“, ohne viel Emotionalitat „betreut“. Zu dem alten Vater, der bald nach 

seiner Geburt starb, gab es keine Beziehung, Geschwister hatte er keine. Zunachst 

konnte der Patient über seine Vitalitat mit großem Leistungs- und Arbeitseinsatz 

seine tiefer liegenden Selbstwert- und Identitatsprobleme einigermaßen 

überkompensieren. In der Zeit, als ihm eine Freundin, mit der er kurzfristig 

zusammen war, „weglief“, begann seine hypochondrische Symptomatik. Dabei 

wurde die hochambivalente Beziehung, die er zu seiner Mutter hatte, besonders 

deutlich. Einerseits fühlte er sich zu ihr hingezogen, um sich „Trost“ zu holen, 

andererseits stieß ihn ihre emotionale Kalte in Zusammenhang mit den früheren 

Erfahrungen mit ihr ab. Er zog sich immer mehr auf sich selber und seinen Körper 

zurück – seine derzeit einzige „Partnerbeziehung“. (S.135) 

Personen mit einem abweisenden Bindungsstil besitzen ein positives Modell vom

Selbst und haben dementsprechend keine Angst vor Trennung. Andererseits bewerten sie 

andere als negativ und haben Angst vor Nahe (Bartholomew & Horowitz, 1991; 

Steffanowski et al., 2001). Ihre negativen Beziehungserwartungen resultieren aus 

Erfahrungen mit Missbrauch und Verlassenwerden. Andere Menschen werden als 

inkompetent und gefühllos bewertet, die eigenen Verhaltensweisen stellen nur die eigenen 

Bedürfnisse in den Vordergrund, sodass sie selbst narzisstisch und antisozial erscheinen 

(Starcevic & Noyes, 2014). Es besteht ein ausgepragtes Misstrauen gegenüber anderen 

Menschen bzw. gestellten Diagnosen (DSM-V, American Psychiatric Association, 2013; 

Falkai & Wittchen, 2015), was wiederum positiv mit somatischen Symptomen bzw. 

Krankheitsangsten zusammenhangt (Mabe et al., 1996; Noyes et al., 1997; Tanabe, 1973). 

Das Bindungsverhalten ist durch eine Distanzstörung gepragt, da in der Interaktion ein 

standiges Misstrauen empfunden wird, vor dem Hintergrund, dass andere nur eine 

Beeintrachtigung der eigenen Grenzen verfolgen. Diese Annahmen beruhen auf Erfahrungen

von Kontrolle, Bestrafung, Abwertung und Gewalt durch eine primare Bezugsperson. 

Besonders wichtig erscheint, die eigene Autonomie zu bewahren und unabhangig zu sein 

(Sachse, 2010). Diese Charakteristiken des Bindungsverhaltens konnten bei 

krankheitsangstlichen Personen festgestellt werden (Fallon et al., 2012; Weck et al., 2017). 

Des Weiteren sind Betroffene von Krankheitsangsten abweisend, introvertiert und sozial 

vermeidend (Noyes et al., 2003). 

Die psychoanalytische Literatur betrachtet Aggression größtenteils als einen
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instinktiven Antrieb, der unbewusst bleibt, bis er sich in Handlungen, Gedanken oder 

Emotionen manifestiert. Wie bereits erwahnt, werden feindliche und aggressive Gefühle 

gegenüber primaren Bezugspersonen abgezogen und gegen das eigene Selbst gerichtet, um 

unterdrückte Schuld zu lindern. Wenn die Hass-Liebe-Beziehungen, obwohl ein normaler 

Teil früher Reifeprozesse (Klein, 1948; Riviere, 1936) nicht von einer liebevollen Bindung 

zu einer primaren Bezugsperson überwiegt, wendet sich diese in feindliche Gedanken oder 

Impulse gegenüber samtlicher Fürsorge oder Abhangigkeit durch andere (A. Freud, 1923; 

Klein, 1948; Kohut, 1971; Rosenfeld, 1958; Stolorow, 1979). Betroffene von 

Krankheitsangsten können die Einstellung gegenüber nahestehenden Personen entwickeln, 

die besagt, dass andere sie nicht mehr verletzen können, da sie bereits verletzt sind, und 

dennoch besteht der unbewusste Wunsch, dass sich jemand um das eigene Leiden kümmert 

(Lipsitt, 2014). Aufgrund ihrer negativen Bindungserfahrungen können krankheitsangstliche 

Personen passiv-aggressiv auf angebotene Behandlungen, Untersuchungen und 

Beruhigungen reagieren. Sie erwarten förmlich, dass sie von anderen Personen enttauscht 

werden, prüfen durch ihre negativen Einstellungen und Äußerungen, wie belastbar und 

vertrauenswürdig eine nahestehende Personen erscheint, und benötigen Zeit für einen 

sicheren Beziehungsaufbau (vgl. Barsky et al., 1988; Groves, 1978; Kellner et al., 1985; 

Mabe et al., 1996). 

Nissen (2005) sieht den Ursprung dieses Bindungsverhaltens in psychogenetischen

Aspekten, die haufig von krankheitsangstlichen Personen retrospektiv berichtet werden. 

Viele Betroffene haben eine schwere Trennungstraumatisierung erfahren, wobei in den 

ersten Lebensjahren die Mutter über mehrere Monate abwesend war. Zudem berichten 

krankheitsangstliche Personen von einer Interaktion, die von unkontrollierbaren und 

unvorhersehbaren Brüchen innerhalb der Mutter-Kind-Bindung gepragt war. Vor allem ein 

plötzliches Auftreten von Verhaltensweisen, die als umschlagend, distanziert, eisig, 

abweisend und streng erlebt wurden, stehen dabei im Vordergrund. Insbesondere wurde das 

Umschlagen als sehr intensiv erlebt, da ein Gefühl von Ungeschützt- und Ausgeliefert-Sein 

entstand und dieses Verhalten einen eindringenden Angriff gegen das Selbst darstellte. Auch

das vaterliche Objekt wurde als versagend erlebt, da es zum einen als psychisch und 

physisch nicht prasent wahrgenommen wurde (Scheidung, beruflich eingespannt oder durch 

eigene psychische Probleme belastet) und zum anderen die Verbindung zwischen Mutter und

Kind nicht durch den Vater geschützt oder korrigiert wurde (Nissen, 2005). Aufgrund dieser 

unsicheren Bindungserfahrungen kann das kleinste Anzeichen von Unsicherheit innerhalb 

einer Interaktion bezüglich der eigenen Bedürfnisbefriedigung zu einem sofortigen Ausdruck
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von Aggressionen und Rückzug aus der Situation führen. Anhand eines Fallbeispiels von 

Lipsitt (2014) soll dies veranschaulicht werden:

A 43-year-old obese woman referred to the Integration Clinic (Lipsitt, 1964) had 

alienated virtually every physician she had seen. She had multiple physical 

complaints and had openly insulted most of her doctors. Arriving for her initial 

appointment, she asked almost immediately for a medication. When her psychiatrist 

suggested she wait until he could know her better, she angrily said she would leave. 

He offered her another appointment, written out on a card. She threw the card into the

wastebasket, did leave, but returned to the clinic promptly requesting a “prescription”

for milk of magnesia. The physician explained that a prescription was not needed for 

this medicinal, that it was available over the counter. Nonetheless, she asked if she 

could have one. The physician complied, writing for “1 bottle of MOM.” She left 

without thanks and halfway down the hall returned and asked if he would “make it 

TWO bottles, so it shouldn’t be a waste of time.” The psychiatrist never saw her 

again. Even MOM was not enough for her insatiable need. (S. 231) 

Aus dem Fallbeispiel von Lipsitt (2014) kann nicht nur das Bindungsverhalten der

Patientin abgeleitet werden, sondern es ermöglicht auch einen Blick auf den darin 

enthaltenen Abwehrmechanismus der Identifikation mit dem Aggressor nach A. Freud 

(2000). Freud beschreibt in ihrer Definition zur Identifikation mit dem Aggressor, dass der 

Bedrohte sich in den Bedrohenden verwandelt, um den Umgang mit angsterregenden 

Objekten (Traumatisierungen) in der Außenwelt zu bewaltigen. So kann angenommen 

werden, dass traumatische Erlebnisse mit primaren Bezugspersonen zu einem aggressiven 

abweisenden Verhalten bei krankheitsangstlichen Personen führen, um die eigentliche 

dahinterstehende Bedürftigkeit im zwischenmenschlichen Kontakt abzuwehren. 

Um eine Entlastung von der Angst zu erleben, die aus zwischenmenschlichen

Beziehungen hervorgehen kann, wird der Kontakt zu anderen Menschen vermieden. Der 

Kontakt zu bedeutsamen Menschen wird als gefahrlich und bedrohlich erlebt, dieses 

spezifische System der Abwehr kann als eine pathologische Persönlichkeitsorganisation 

angesehen werden (Steiner, 1990). Diese Organisation stellt einen Ort dar, der als sehr sicher

empfunden wird. Somit verstarkt die Kontaktvermeidung den sozialen Rückzug, da dieser 

beruhigt und ein Gefühl der Bedrohung nicht aufkommen lasst (Steiner, 1990). Der soziale 

Rückzug und die damit einhergehende Kontaktvermeidung ermöglicht es, dass die Struktur 
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der zusammengefassten Anteile des Selbst weiterhin in ihrer erstellten Form nicht gefahrdet 

werden (Di Ceglie, 2005). Anhand eines Fallbeispiels (Di Ceglie, 2005) soll die 

Psychodynamik der Kontaktvermeidung innerhalb der Krankheitsangst illustriert werden: 

Herr B., Mitte Dreißig, litt unter massiven hypochondrischen Ängsten. Sie waren 

erstmals aufgetreten, kurz nachdem er eine berufliche Beförderung abgelehnt hatte; 

der neue Job ware mit einer betrachtlich höheren Verantwortung verbunden gewesen.

Sein Zustand verschlimmerte sich derart, dass er seine Berufstatigkeit ganz aufgeben 

musste. Als er zu seiner Therapeutin kam, war er seit einigen Jahren arbeitslos und 

führte das Leben eines Einsiedlers. Seine sozialen Kontakte beschrankten sich auf 

seinen Bruder und seine Mutter sowie auf mehrere Facharzte und seinen Hausarzt. 

Als Herr B. in den Zwanzigern war, war sein Vater an den Folgen eines 

Herzinfarktes gestorben. Er hatte ihn bis zu seinem Tod in der Klinik gepflegt. Die 

Beziehung zwischen ihnen war gut gewesen, aber er hatte keine gute Beziehung zu 

seiner Mutter. Er klagte, dass sie ihm sehr kritisch gegenüberstehe und ihn 

„überprüfe“, als sei er ein Untersuchungsgegenstand. (S. 275)

Abschließend lasst sich festhalten, dass einem ausgepragten Misstrauen sowie einer

sozialen Kontaktvermeidung bei Krankheitsangsten eine betrachtliche Relevanz zukommt. 

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit und Jugend bilden anscheinend die Grundlage 

eines Misstrauens gegenüber zwischenmenschlichen Beziehungen, die auf einer als 

gefahrlich und verletzend wahrgenommenen Nahe beruhen. Dem Anschein nach werden 

Beziehungen zu anderen von krankheitsangstlichen Personen als einengend empfunden und 

eine Abhangigkeit vermieden (Alberts & Hadjistavropoulos, 2014). Es besteht kein 

Vertrauen in die Verlasslichkeit anderer Menschen (Noyes et al., 2003), sodass die 

Krankheitsangst als ein Ausweg genutzt wird, um sich jeglicher Beziehung zu entsagen und 

das eigene Selbst zu schützen. Es kann eine mütterliche Beziehung zu den eigenen 

körperlichen Symptomen übernommen werden, wenn eine Identifikation mit fehlenden bzw. 

nicht emotional verfügbaren Bezugspersonen stattfindet. Zusatzlich kann es im Rahmen der 

Krankheitsangst auch zu einer sozialen Kontaktvermeidung kommen. Im Fallbeispiel von Di

Ceglie (2005) wird dies anhand des Verlustes der Berufstatigkeit aus Angst vor mehr 

Verantwortung und einem Leben als Einsiedler deutlich. Die Inhalte der herangezogenen 

Fallbeispiele (z. B. kein Vertrauen zu Ärzten, Verlust eines Elternteils, erfahrene 

Herabwürdigung) stehen im Einklang mit Studienergebnissen, die zeigen, dass 
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krankheitsangstliche Personen Beziehungserfahrungen aufweisen, die Vertrauensbrüche, 

Zurückweisung, Desinteresse seitens der Eltern und Verlassenwerden beinhalten (vgl. 

Ciechanowski et al., 2002; Fallon et al., 2012; Sakai et al., 2010; Starcevic & Noyes, 2014).

Hinsichtlich der Itemgenerierung der Skala „Misstrauen/Kontaktvermeidung“ wurde

auf die in der Literatur beschriebenen psychodynamischen und interpersonellen 

Erklarungsansatze der Krankheitsangst zurückgegriffen (Di Ceglie, 2005; A. Freud, 1923; 

Klein, 1948; Kohut, 1971; Lipsitt, 2014; Noyes et al., 2003; Rosenfeld, 1958; Stolorow, 

1979). Zudem stellten die dargestellten Fallbeispiele (Di Ceglie, 2005; Lipsitt, 2014), 

Befunde zu Kindheitserfahrungen (Barsky et al., 1994; Bass & Murphy, 1995; Craig et al., 

2002; Noyes et al., 2002; McNutt et al., 2002; Reiser et al., 2014; Salmon & Calderbank, 

1996), die Charakteristiken der paranoiden Persönlichkeitsstörung (Fallon et al., 2012; 

Sachse, 2010; Skjernov et al., 2020; Weck et al., 2017) sowie das beschriebene 

Bindungsverhalten krankheitsangstlicher Personen (Starcevic & Noyes, 2014) weitere 

Formulierungshilfen der Items dar. Demzufolge erfasst die Skala „Misstrauen/ 

Kontaktvermeidung (Kindheit und Jugend)“ frühe Erfahrungen, die mit Bezugspersonen im 

Falle einer Erkrankung gemacht wurden. Die Skala „Misstrauen /Kontaktvermeidung 

(Gegenwartig)“ erfasst aktuelle Verhaltensweisen, Gedanken sowie Abwehrmechanismen, 

die sich in einem misstrauischen und kontaktvermeidenden Bindungsverhalten außern (z. B. 

„Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein … ,... habe ich das Gefühl, andere wollen 

mir was Böses.“). Insgesamt wurden 13 Items formuliert, die in der folgenden Tabelle 8 

aufgeführt sind.

Tabelle 8

Darstellung der Items der Skalen Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit und Jugend) und

(Gegenwärtig). 

Nr. Item

In meiner Kindheit und Jugend … 

14 … musste ich mich um mich selbst kümmern, wenn ich krank war. 

15 … wurden meine Wünsche und Bedürfnisse nicht beachtet. 

16 … reagierten nahestehende Personen gleichgültig, wenn ich krank war. 

17 … habe ich körperliche und/oder psychische Gewalt erlebt. 

18 … musste ich mich anderen unterordnen. 

Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, … 

19 … habe ich Angst, von anderen kritisiert und abgelehnt zu werden. 
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20 … denke ich, ich kann meine Gesundheit besser einschatzen als jeder andere 
     (z. B. Ärzte). 

21 … habe ich das Gefühl, andere wollen mir was Böses. 

22 … bin ich überzeugt, andere interessieren sich nicht für meine gesundheitlichen 
     Beschwerden.

23 … vertraue ich anderen nicht, da ich nur enttauscht werde. 

24 … sorge ich ausschließlich für mich selbst. 

25 … gibt es nur gute oder schlechte Menschen. 

26 … fühle ich mich schnell bedroht und werde gegenüber anderen aggressiv. 

5. Methode 

5.1 Teilnehmer und Vorgehen

Zur Validierung des Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst

und des Fragebogens zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst wurden zwei unabhangige

Online-Erhebungen durchgeführt. Der Link für die Befragungen wurde in unterschiedlichen 

Foren für psychische Erkrankungen z. B. in einem Forum für Betroffene von 

Krankheitsangsten gepostet. Der erste Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 23.08.19 bis 

zum 17.10.19, die zweite Erhebung erfolgte vom 19.10.19 bis 09.07.20. Ausschlusskriterien 

für beide Erhebungen waren Minderjahrigkeit und das Vorliegen einer diagnostizierten 

chronischen oder akuten körperlichen Erkrankung. 

5.2 Stichprobe 1 

Der Link für die erste Befragung wurde insgesamt 2.578-mal aufgerufen. 735

Personen brachen die Befragung vorzeitig ab und 22 Teilnehmer, die unter 18 Jahren waren, 

mussten aus dem Datensatz entfernt werden, sodass sich eine gesamte Teilnehmerzahl von 

N=410 Teilnehmern für die erste Erhebung ergab. Innerhalb der Stichprobe 1 wurden mittels

klinischer Cut-Off-Werte vier unterschiedliche Gruppen gebildet. Einschlusskriterien für die 

einzelnen Gruppen waren ein Cut-off-Wert ab fünf Punkten im Whiteley-Index (WI) (Hiller 

& Rief, 2004; Pilowsky, 1967) mit einer Sensitivitat von 99 % und Spezifitat von 98 % 

(Hedman et al.,2015) für die Krankheitsangstgruppe, ein Wert von sechs Punkten auf der 

Angstskala der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A) (Hermann-Lingen et al., 

2011) mit einer Sensitivitat von 90 % und Spezifitat von 80 % (vgl. Creighton et al., 2019) 

für die Angstgruppe sowie 15 erreichte Punkte im Obsessive-Compulsive Inventory-Revised

(OCI-R) (Foa et al., 2002; Gönner et al., 2008) mit einer Sensitivitat von 92 % und Spezifitat
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von 72 % für die Zwangsgruppe. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erreichten 

demgegenüber keine Cut-off-Kriterien. 

5.3 Gruppenmerkmale (Stichprobe 1)

Teilnehmer innerhalb der Krankheitsangstgruppe (n = 122) wiesen einen Wert von

fünf oder höher im WI und einen Wert unter sechs Punkten in der HADS-A sowie weniger 

als 15 Punkte im OCI-R auf. Das Durchschnittsalter in der Krankheitsangstgruppe betrug M =

35,48, SD = 13,41 bei einer Altersspanne von 18 bis 83 Jahren. Die Gruppe setzte sich aus 

91 Frauen und 31 Mannern zusammen. 

Die Angstgruppe umfasste Teilnehmer mit einem Ergebnis von sechs und mehr

Punkten in der HADS-A und weniger als fünf Punkten im WI sowie weniger als 15 Punkten 

im OCI-R. Von n = 104 Teilnehmern (66,35 % waren weiblich) betrug das 

Durchschnittsalter in der Angstgruppe M = 35,48, SD = 13,21, bei einer Altersspanne von 18

bis 69 Jahren. Teilnehmer mit einem Wert ab 15 und höher im OCI-R und einen Wert unter 

fünf Punkten im WI sowie weniger als sechs Punkten im HADS-A wurden der 

Zwangsgruppe zugeordnet. Diese Gruppe umfasste n = 51 Teilnehmer, wovon 27,45 % 

mannlich waren. Die Alterspanne erstreckte sich bei der Zwangsgruppe von 18 bis 70 Jahren

mit einem Durchschnittswert für das Alter von M = 31,33, SD = 13,98. Die Kontrollgruppe 

(n = 133) wies ein Durchschnittsalter von M = 34,55, SD = 13,92, (Altersspanne von 18 bis 

71 Jahren) auf. 77,44 % der Gruppenmitglieder waren weiblich. 

5.4 Stichprobe 2 

Der Link für die zweite Befragung wurde insgesamt 2.722-mal aufgerufen. 827

Personen brachen die Befragung vorzeitig ab. Ingesamt wurden 45 Teilnehmer aus dem 

Datensatz entfernt, weil sie entweder unter 18 Jahren waren oder ein unglaubwürdiges und 

gegensatzliches Antwortverhalten aufwiesen. So ergab sich für die Strichprobe 2 eine 

gesamte Teilnehmerzahl von N = 405. 79,75 % der Teilnehmer waren weiblich und das 

Durchschnittsalter betrug M = 35,78, SD = 13,20, bei einer Alterspanne von 18 bis 85 

Jahren. Innerhalb der Stichprobe 2 erreichten 59,26 % einen Wert von fünf Punkten im 

Whiteley-Index, sodass das Kriterium der Krankheitsangst bei diesen Teilnehmern als erfüllt

angesehen werden kann (vgl. Hedman et al., 2015).

5.5 Instrumente und Messung

5.5.1 Der Whiteley-Index 

Die Erfassung der Krankheitsangst wurde mithilfe des Whiteley-Index (WI)
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(Hiller & Rief, 2004; Pilowsky, 1967) durchgeführt. Die Teilnehmer wurden aufgefordert, 

anhand von 14 Items Fragen zu Befürchtungen vor oder Beschaftigungen mit Krankheiten 

sowie zum Erleben körperlicher Symptome in einem dichotomen Antwortformat mit „ja“ 

oder „nein“ zu beantworten. Der WI beinhaltet die drei Subskalen: Krankheitsangste (z. B. 

„Machen Sie sich oft Sorgen, möglicherweise eine ernsthafte Krankheit zu haben?“), 

Somatische Beschwerden (z. B. „Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher 

Symptome geplagt werden?“) und Krankheitsüberzeugung (z. B. „Können Sie dem Arzt nur 

schwer glauben, wenn er Ihnen sagt, dass kein Grund zur Besorgnis besteht?“). Insgesamt 

kann ein Wert von 14 Punkten erreicht werden. Der Cut-off-Wert des WI liegt nach Hiller et 

al. (2002) bei vorliegender Krankheitsangst bei einem Gesamtwert ab acht Punkten mit einer

Sensitivitat von 71 % und Spezifitat von 80 %. Demgegenüber stellten Hedman et al. (2015) 

fest, dass ein Cut-off-Wert ab fünf Punkten mit einer Sensitivitat von 99 % und Spezifitat 

von 98 % besser geeignet sei, um von einer vorliegenden Krankheitsangst auszugehen. Der 

WI besitzt eine gute bis sehr gute Reliabilitat (Test-Retest-Periode von 30 Tagen) (Rief et 

al., 1995) und Validitat (Hiller & Rief, 2004). Die interne Konsistenz (Cronbachs α) des WI 

liegt bei der deutschen Version bei .80. In der vorliegenden Studie wurde für den Whiteley-

Index ein Wert von .88 errechnet. 

5.5.2 Die Somatosensory Amplification Scale

Die Somatosensory Amplification Scale (SSAS) (Barsky et al., 1988; Doering et al.,

2015) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der die verstarkte dysfunktionale 

Aufmerksamkeit bezüglich zehn körperlichen Beschwerden oder Wahrnehmungen misst. 

Diese können zwar als unangenehm empfunden werden, sind aber für gewöhnlich nicht sehr 

stark ausgepragt und im Allgemeinen nicht als Zeichen einer ernsten Erkrankung zu 

betrachten (z. B. Hunger, Hitze, Kalte). Auf einer fünfstufigen Skala sollten die Teilnehmer 

einschatzen, wie sehr jedes der zehn Items (z. B. „Wenn jemand hustet, muss ich auch gleich

husten.“) zur verstarkten Wahrnehmung körperlicher Symptome auf sie zutrifft, wobei 1 

„gar nicht“ und 5 „extrem“ bedeutet. Der Gesamtsummenwert liegt bei 50 Punkten. Eine 

Gesamtpunktzahl ergibt sich durch Addition aller Items. Ein sehr hoher Wert steht dafür, 

dass eine starke somatosensorische Verstarkung vorliegt. Die interne Konsistenz (Cronbachs

α) liegt für die SSAS zwischen .64 und .82., bei der deutschen Version liegt der Wert bei .83.

Die SSAS zeigte eine akzeptable Retest-Reliabilitat (rtt = .79, Medianintervall von 74 

Tagen) (Barsky et al., 1990). Der ermittelte Alpha-Koeffizient in dieser Studie ergab einen 

Wert von .83 und deckt sich somit mit dem angegebenen Intervall. 
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5.5.3 Der Fragebogen zum Korperbild 

Zur Erfassung des Körperbildes wurde der Fragebogen zum Körperbild

(FKB-20) (Clement & Löwe, 1996) eingesetzt. Der FKB-20 beschreibt die körperlichen 

Aspekte des Selbstkonzepts in zwei Skalen „Ablehnende Körperbewertung (AKB)“ und 

„Vitale Körperdynamik (VKD)“. Zur Erhebung der „Vitalen Körperdynamik“ wurden die 

Teilnehmer gebeten, zu zehn Items (z. B. „Insgesamt empfinde ich mich als robust und 

stark.“) Angaben zu machen. Die Zustimmung zu den Items wurde auf einer fünfstufigen 

Skala (1 „trifft nicht zu“ und 5 „trifft völlig zu“) gegeben. Mit der Skala AKB wird die 

außere Erscheinung und auch das Gefühl der Stimmigkeit und das Wohlbefinden im eigenen

Körper beurteilt. Anhand der Skala VKD werden energetische und bewegungsbezogene 

Aspekte des Körperbildes erfasst. Im gesamten Fragebogen kann maximal ein Summenwert 

von 100 und in der verwendeten Subskala VKD ein Wert von 50 erreicht werden. Je größer 

der Summenwert ausfallt, desto starker ist z. B. die VKD ausgepragt. Nach Albani et al. 

(2006) besitzt der FBK-20 eine gute Validitat. Für die interne Konsistenz (Cronbachs α) des 

FKB-20 wird von den Autoren ein Wert von .84 angegeben. Die interne Konsistenz 

(Cronbachs α) der beiden Subskalen AKB und VKD liegen laut Manual zwischen .84 und .

76. In dieser Studie wurde nur die Subskala „Vitale Körperdynamik“ erhoben mit einer 

internen Konsistenz von .93, was die angegebenen Werte der Autoren übersteigt. 

5.5.4 Die Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen 

Die Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen (FDS-20)

(Spitzer et al., 2015) stellt ein Screening-Instrument zur Erfassung verschiedener 

dissoziativer Phanomene dar. Anhand des Testverfahrens kann eine dimensionale Diagnostik

dissoziativer Störungen vorgenommen werden. Der FDS-20 erfasst die Subskalen Amnesie, 

Absorption, Derealisation und Konversion. Zur Erhebung der dissoziativen Symptomatik 

wurden die Teilnehmer gebeten, zu 20 Items (z. B. „Einige Menschen haben manchmal das 

Gefühl, als betrachteten sie die Welt durch einen Schleier, sodass Personen und Gegenstande

weit entfernt, undeutlich oder unwirklich erscheinen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer 

Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.“) Angaben zu machen. Das Antwortformat reicht 

von 0 % = „nie“ bis 100 % = „immer“, wobei die einzelnen Skalen in 10 %-Schritten 

unterteilt sind. Anhand der zwanzig Items wird ein Summenwert gebildet und durch die 

Anzahl der Items dividiert, um die Auspragung dissoziativer Symptome durch einen 

Mittelwert bewerten zu können. Für Angststörungen und somatoforme Störungen wird im 

Manual ein Mittelwert von 12.9 angegeben. Die interne Konsistenz (Cronbachs α) für die 
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Kurzversion FDS-20 liegt bei .93. Der optimale Cut-off-Wert liegt bei dem FDS-20 bei 14 

Punkten mit einer Sensitivitat von 90 % und einer Spezifitat von 89 % (Rodewald et al., 

2006). Der FDS-20 zeigt nach den Autoren eine unbefriedigende Retest-Reliabilitat (rtt = .

63) und akzeptable Validitat. In dieser Studie wurde für den FDS-20 eine interne Konsistenz 

von .97 errechnet.

5.5.5 Die Hospital Anxiety and Depression Scale 

Bei der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Hermann-Lingen et

al., 2011) handelt es sich um ein Screening-Selbstbeurteilungsverfahren, welches Angst und 

Depressivitat mit jeweils sieben Items erfasst. In dieser Studie wurden die Teilnehmer 

aufgefordert, allein auf der Subskala zur Angst (z. B. „Mich überkommt eine angstliche 

Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren könnte.“) Angaben zu machen, wobei 0 als 

„überhaupt nicht“ und 3 als „ja, sehr stark“ auf einer vierstufigen Skala zu bewerten war. 

Die Items der Skala Angst beziehen sich auf Kriterien der Generalisierten Angststörung, so 

werden allgemeine Befürchtungen und Sorgen, Nervositat und körperliche Anspannung 

sowie der Bereich der Panik thematisiert. Zur Validitat wurden Korrelationen mit anderen 

Fragebögen berechnet, wobei die Ergebnisse als akzeptabel zu bewerten sind. Für die Skala 

Angst (HADS-A) werden laut Manual Werte zwischen .69 und .85 für die zeitliche Stabilitat

angegeben. Cronbachs Alpha betragt nach den Autoren für die Skala Angst .80 und für die 

Skala Depression .81. In dieser Studie wurde nur die Skala HADS-A erhoben mit einer 

internen Konsistenz von .92, was den angegebenen Wert der Autoren übersteigt. 

5.5.6 Das Obsessive-Compulsive Inventory-Revised 

Als Selbstbeurteilungsinstrument erfasst das Obsessive-Compulsive Inventory

Revised (OCI-R) (Foa et al., 2002; Gönner et al., 2008) die Schwere von 

Zwangssymptomen. In die Auswertung werden sechs Symptombereiche der Zwangsstörung 

(Kontrollzwange, Kontaminationsbefürchtungen und Waschzwange, Symmetriepraferenzen 

und Ordnungszwange, Zwangsvorstellungen, zwanghaftes Horten und mentales 

Neutralisieren) mit jeweils drei Items einbezogen. Auf einer fünfstufigen Skala sollten die 

Teilnehmer Angaben machen, wie sehr jedes der 18 Items (z. B. „Manchmal muss ich mich 

waschen oder reinigen, einfach weil ich glaube, verunreinigt oder verseucht zu sein.“) auf sie

zutrifft, wobei 0 „gar nicht“ und 4 „sehr stark“ bedeutete. Der OCI-R zeigte eine gute 

Retest-Reliabilitat (rtt = .93, Medianintervall von 30 Tagen) bei der Normalbevölkerung 

(Sica et al., 2008). Laut Manual besitzt der OCI-R eine gute konvergente sowie 

diskriminante Validitat. Die interne Konsistenz (Cronbachs α) des OCI-R liegt bei der 
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deutschen Version für die Gesamtskala bei Zwangspatienten bei .85 und bei einer 

nichtklinischen Stichprobe bei .78. (Falk, 2008; Gönner et al., 2007). Ein Wert von 

.91 wurde für die interne Konsistenz der Gesamtskala des OCI-R in dieser Studie ermittelt. 

5.5.7 Der Relationship Scales Questionnaire

Der Relationship Scales Questionnaire (RSQ) (Griffin & Bartholomew, 1994;

Mestel, 1994; Steffanowski et al., 2001) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das den 

Auspragungsgrad von vier Bindungsmustern (Angst vor Trennung, Angst vor Nahe, 

Fehlendes Vertrauen und Wunsch nach Unabhangigkeit) anhand von 30 Items (z. B. „Ich bin

mir nicht sicher, ob ich mich bei anderen immer darauf verlassen kann, dass sie da sind, 

wenn ich sie brauche.“) auf einer fünfstufigen Skala, die von 1 „nicht zutreffend“ bis 5 

„sehr zutreffend“ reicht, erfasst. In dieser Studie wurden nur die Subskalen Angst vor 

Trennung und Angst vor Nahe erhoben. Hohe Werte auf diesen zwei Skalen lassen sich als 

Indikator für Bindungsunsicherheit interpretieren. Nach den Autoren der deutschen Version 

zeigte der RSQ eine akzeptable Validitat im Zusammenhang mit anderen Testverfahren. Die 

interne Konsistenz (Cronbachs α) der Subskalen liegt nach den Autoren für Angst vor 

Trennung bei .81 und für Angst vor Nahe bei .77. Die Ermittlung der internen Konsistenz in 

dieser Studie ergab für die Subskala Angst vor Trennung einen Wert von .84 und für die 

Subskala Angst vor Nahe einen Wert von .85.

5.5.8 Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D) (Horowitz et al.,

2000) ist ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung interpersonaler Probleme. Das Inventar 

erfasst Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Menschen, die sich auf Verhaltensweisen 

beziehen, die entweder schwerfallen oder im Übermaß in der Interaktion mit anderen gezeigt

werden. Die in dieser Studie verwendete Version umfasste 64 Items, die sich auf die 

Subskalen zu autokratisch/dominant, zu streitsüchtig/konkurrierend, zu abweisend/kalt, zu 

introvertiert/sozial vermeidend, zu selbstunsicher/unterwürfig, zu ausnutzbar/nachgiebig, zu 

fürsorglich/freundlich, zu expressiv/aufdringlich verteilten. Die Teilnehmer gaben 

Einschatzungen bezüglich ihrer interpersonalen Probleme nur auf den Subskalen zu 

abweisend/kalt, zu selbstunsicher/unterwürfig und zu expressiv/aufdringlich (z. B. „Es fallt 

mir schwer ..., anderen gegenüber aggressiv zu sein, wenn die Lage es erfordert ...“) auf 

einer fünfstufigen Skala, die von 0 „nicht“ bis 5 „sehr“ reichte, ab. Hohe Werte auf der 

jeweiligen Subskala entsprechen einem starken Auspragungsgrad dazugehöriger 

interpersonaler Probleme. Nach Wuchner et al. (1993) zeigte das IIP-D ein gute Validitat 
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besonders in der Differenzierung unterschiedlicher Patientengruppen (z. B. Psychosen, 

Essstörungen und Persönlichkeitsstörungen). Die interne Konsistenz (Cronbachs α) der 

verwendeten Subskalen liegt nach den Autoren für zu abweisend/kalt bei .51, zu 

selbstunsicher/unterwürfig bei .62 und zu expressiv/aufdringlich bei .60. In dieser Studie 

lagen die Alpha-Koeffizienten für die Subskalen abweisend/kalt bei .89, 

selbstunsicher/unterwürfig bei .91 und zu expressiv/aufdringlich bei .82, was die 

angegebenen Alpha-Koeffizienten der Autoren deutlich übersteigt. 

5.5.9 Der Positive and Negative Affect Schedule 

Der Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) (Breyer & Bluemke,

2016; Watson et al., 1988) besteht aus 20 Adjektiven, die unterschiedliche Empfindungen 

und Gefühle beschreiben. Jeweils zehn Adjektive erfassen die Dimensionen Positiver Affekt 

(z. B. aktiv, interessiert und freudig erregt) und Negativer Affekt (z. B. bekümmert, verargert

und schuldig). Die Instruktion des Fragebogens kann so ausgerichtet werden, dass sowohl 

zeitlich begrenzte Affekte als auch habituelle Affektivitatsmerkmale gemessen werden 

können. In dieser Studie wurde die habituelle Affektivitat erfasst. Dabei sollten die 

Teilnehmer auf einer fünfstufigen Skala angeben (1 = „gar nicht“, 2 = „ein bisschen“, 3 = 

„einigermaßen“, 4 = „erheblich“, 5 = „äußerst“), wie sie sich im Allgemeinen fühlen. Hohe

Werte auf den beiden Skalen sprechen entweder für ein größeres Ausmaß positiven oder 

negativen Affekts. Der PANAS zeigte eine gute Validitat im Zusammenhang mit 

Extraversion (Positiver Affekt) und Neurotizismus (Negativer Affekt) (Quevedo & Abella, 

2011). Für die beiden Skalen Positiver und Negativer Affekt liegt die interne Konsistenz 

(Cronbachs α) bei einem Wert von .86. Die Retest-Reliabilitat (rtt = .66, Medianintervall von

sieben Tagen) wird von den Autoren der deutschen Version als etwas niedrig bewertet. In 

die Auswertung dieser Studie wurde die Skala „Positiver Affekt“ mit einem Wert für die 

interne Konsistenz von .92 und die Skala „Negativer Affekt“ mit einem Wert von .95 

miteinbezogen.

5.5.10 Das Strukturierte Klinische Interview für DSM-IVAchse II 

Personlichkeitsstorungen

Das Strukturierte Klinische Interview für DSM-IVAchse II

Persönlichkeitsstörungen (SKID-II) (First et al., 1997; Fydrich et al., 1997) stellt ein 

strukturiertes und standardisiertes Verfahren dar, mit dem Persönlichkeitsstörungen nach 

DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) diagnostiziert werden können. Das 
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SKID-II erfasst die paranoide, schizoide, schizotypische, antisoziale, Borderline, 

histrionische, narzisstische, selbstunsicher-vermeidende, dependente, zwanghafte, depressive

und passiv-aggressive Persönlichkeitsstörung (PS). In dieser Studie sollten die Teilnehmer 

Angaben bezüglich der dependenten (acht Items) und paranoiden (acht Items) PS machen 

(z. B. „Werden Sie schnell wütend oder reagieren Sie aggressiv, wenn Sie kritisiert oder 

beleidigt werden?“), wobei die Antworten anhand eines dichotomen Antwortformats mit 

„ja“ oder „nein“ gegeben wurden. Die Angaben für die Interrater-Reliabilitat des SKID-II 

unterscheiden sich hinsichtlich der einzelnen Persönlichkeitsstörungen. So berichten Fydrich

et al. (1996) kappa-Werte für die dependente PS, kappa =. 86 und paranoide PS, kappa = .92.

Die interne Konsistenz (Cronbachs α) für das gesamte SKID-II liegt zwischen .95 bis .99 

(Lang et al., 2015). Für die Subskalen der paranoiden PS liegt der Alpha-Koeffizient bei .72 

und für die dependete PS bei .68 (Ullrich et al., 2008). Bezüglich der Retest-Reliabilitat 

wurden für ein Zeitintervall von drei Wochen je nach zugrunde liegender PS 

unbefriedigende bis sehr gute Werte ermittelt (rtt = .24 bis rtt =.86), die konvergente 

Validitat des SKID-II ist als unbefriedigend zu bewerten (Lang et al., 2015). Hinsichtlich der

unterschiedlichen Persönlichkeitsstörungen wurden Cut-off-Werte ermittelt. Der Cut-Off-

Wert für die paranoide PS liegt bei vier von acht Punkten mit einer Sensitivitat von .81 und 

einer Spezifitat von .71. Bei der dependeten PS wird der Cut-off-Wert mit fünf von acht 

Punkten mit einer einer Sensitivitat von .81 und einer Spezifitat von .94 angegeben (vgl. 

Bodlund et al., 1993; Ullrich et al., 2008). Für die Subskala der paranoiden PS lag der 

Alpha-Koeffizient in dieser Studie bei .76 und für die Subskala der dependeten PS bei .64. 

6. Datenanalyse 

Im Vorhinein wurden die Daten beider Stichproben auf notwendige

Voraussetzungen geprüft. Es konnten mittels erstellter Histogramme sowie Q-Q-Plots keine 

schweren Verletzungen der Normalverteilungsannahme festgestellt werden. Der Test auf 

Varianzhomogenitat zwischen den vier Gruppen der Stichprobe 1 in Bezug auf die Werte im 

Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst und im Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst wurde mit dem Levene-Test durchgeführt, wonach 

keine Varianzgleichheit angenommen werden konnte (p <.001). Dementsprechend wurde der

Gruppenvergleich in der Stichprobe 1 mit einer Welch-Varianzanalyse und einer Games-

Howell-Post-hoc-Analyse durchgeführt. Die Daten aus der Stichprobe 1 erwiesen sich nach 

Bartlett (1950) und Kaiser (1974) als geeignet für eine explorative Faktorenanalyse für den 

Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst (Bartlett-Test auf Nicht-Spharizitat: Chi2 =



107

19082.44; df = 990; p < .001 und Kaiser-Meyer-Olkin Index KMO = .98) und den 

Fragebogen zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (Bartlett-Test auf Nicht-Spharizitat:

Chi2 = 6459.464; df = 325; p < .001 und Kaiser-Meyer-Olkin Index KMO = .94).

Die gesamte Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm R (R Core Team, 2012)

durchgeführt. Im Rahmen der Analyse wurden folgende R-Pakete benötigt: „car“ (Fox & 

Weisberg, 2011) zur Rekodierung der Fragebögen und zur Durchführung des Levene-Tests, 

„onewaytests“ (Dag et al., 2018) für die Welch's ANOVA, „rstatix“ (Kassambara, 2019) für 

die Games-Howell-Post-hoc-Analyse, „psych“ (Revelle, 2014) zur Ermittlung von Alpha-

Koeffizienten, „nFactors“ (Raiche & Magis, 2011) für die Erstellung eines Scree-Tests mit 

Parallelanalyse, „GPArotation“ (Bernaards et al., 2015) für die Durchführung der 

explorativen Faktorenanalyse, „lavaan“ (Rosseel, 2012) für die Durchführung der 

konfirmatorischen Faktorenanalyse, „pROC“ (Robin et al., 2011) für die Errechnung der 

Sensitivitat und Spezifitat sowie AUC-Werte. 

Zur Überprüfung der Faktorenstruktur des Fragebogens zur Symptomatik bei

Krankheitsangst und des Fragebogens zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst wurde 

eine explorative Hauptachsenanalyse unter direkter Oblimin-Rotation in der Stichprobe 1 

durchgeführt. Das Verfahren der Hauptachsenanalyse mit einer schiefwinkligen Rotation 

wurde bevorzugt, da einerseits die Methode der Maximum-Likelihood-Faktorenanalyse bei 

kleinen Stichproben und bei Variablen, die geringere Faktorladungen aufweisen, zu anfallig 

ist für Schatzprobleme (vgl. MacCallum & Tucker, 1991; Briggs & MacCallum, 2003) und 

anderseits die Methode der Hauptkomponentenanalyse die gesamte Varianz der manifesten 

Variablen auf Faktoren zurückführt, somit auch die Fehlervarianz miteinbezieht und die 

Faktorlösungen weniger stabil erscheinen können und unwahrscheinlicher zu replizieren sind

(vgl. Eid et al., 2017). 

In Bezug auf die Rotation bei der explorativen Faktorenanalyse wurde auf eine

oblique Rotationsmethode (direkte Oblimin-Rotation) zugegriffen, da diese Methode im 

Gegensatz zu orthogonalen Rotationsmethoden Korrelationen zwischen Faktoren zulasst 

(Bandalos & Boehm-Kaufman, 2009) und somit Faktorlösungen entstehen können, die 

bessere reproduzierbare Ergebnisse liefern (Costello & Osborne, 2005).

Anhand eines Scree-Tests (Knick im Eigenwerteverlauf) (Cattell, 1966) und der

Parallelanalyse wurde die Anzahl der Faktoren für den Fragebogen zur Symptomatik bei 

Krankheitsangst und den Fragebogen zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst in der 

Stichprobe 1 bestimmt. Bei dem Scree-Test waren die Faktoren von Bedeutung, deren 

Eigenwerte links von einem Knick im Eigenwerteverlauf lagen. In der Parallelanalyse 
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wurden die Faktoren interpretiert, deren Eigenwerte größer waren als die entsprechenden 

Eigenwerte einer Zufallskorrelationsmatrix gleicher Größe (Horn, 1965; Kelava & 

Moosbrugger, 2011). 

Zur Kreuzvalidierung der Faktorenstruktur wurde eine konfirmatorische

Faktorenanalyse für den Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst und den 

Fragebogen zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst in der Stichprobe 2 mit einem 

gegen Abweichungen von der Normalverteilungsannahme robusten mittelwerts- und 

varianz-adjustierten Weighted-Least-Square-Algorithmus (WLSMV) durchgeführt, welcher 

speziell für kategoriale Daten geeignet ist. Aufgrund der Stichprobensensitivitat und 

Modellkomplexitatssensitivitat des χ2-Werts wurde zur Evaluation der Modellgüte auf 

Vertreter unterschiedlicher Klassen von deskriptiven Fit-Indizes zurückgegriffen (z. B. 

Beauducel & Wittmann, 2005). Zur Bestimmung der Modellgüte wurden als deskriptive 

Gütekriterien der RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation ), der CFI 

(Comparative Fit Index), der TLI (Tucker-Lewis Index) und der SRMR (Standardized Root 

Mean Square Residual) herangezogen. Für einen guten Fit des Modells sollte der RMSEA 

≤ .05, der CFI und der TLI ≥ .95 und der SRMR nahe bei .05 liegen (Hu & Bentler, 1999; 

Schermelleh-Engel et al., 2003). 

Für beide Testverfahren wurde die interne Konsistenz mittels Cronbachs α, die

konvergente und die diskriminante Validitat mittels Partialkorrelationen bestimmt. Dabei 

wurde der Einfluss der negativen Affektivitat kontrolliert, um mögliche Verzerrungen 

zwischen den erhobenen Variablen zu vermeiden, da die negative Affektivitat mit den 

erhobenen Variablen (z. B. Angst und Zwanghaftigkeit) positive Zusammenhange aufweisen

kann (vgl. Stanton & Watson, 2014).

Zur Ermittlung eines Schwellenwertes (Cut-off-Wertes) für den Fragebogen zur

Symptomatik bei Krankheitsangst und den Fragebogen zum Bindungsverhalten bei 

Krankheitsangst bzw. zur Unterscheidung zwischen Personen mit klinisch relevanten 

Ängsten, Zwangen und gesunden Personen wurde die Receiver-Operating-Characteristics-

Analyse (ROC-Analyse) in der Stichprobe 1 durchgeführt (vgl. Goldhammer & Hartig, 

2011). Die ROC-Analyse verfolgt das Ziel, denjenigen Cut-off-Wert zu ermitteln, der ein 

optimales Gleichgewicht zwischen Sensitivitat (Prozentsatz erkrankter Personen, bei denen 

die jeweilige Erkrankung durch die Anwendung des Tests erkannt wird) und Spezifitat 

(Prozentsatz, dass Gesunde, die nicht an der geprüften Erkrankung leiden, im Test auch als 

gesund erkannt werden) aufzeigt. Hierbei stellt die Flache unter der Kurve (Area Under The 

Curve; AUC) einen Indikator für die Vorhersagekraft des Messinstruments dar. Ein Wert 
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von 0.5 ist ohne Vorhersagekraft, wahrend ein Wert von 1.0 eine perfekte diagnostische 

Trennung von zwei zu pradizierenden Gruppen ermöglichen würde.  

7. Ergebnisse 

7.1 Explorative Analyse der Faktorenstruktur in der Stichprobe 1 (N = 410) des 

Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA)

In einer ersten explorativen Hauptachsenanalyse wurde auf die Stichprobe 1

zurückgegriffen, dabei wurden alle 45 Items des FSKA berücksichtigt. Im Eigenwertverlauf 

ergaben sich folgende Werte für die ersten fünf möglichen Faktoren 25.4, 2.7, 2.3, 1.1 und 

0.9. Der Scree-Test als auch die Parallelanalyse wiesen auf eine dreifaktorielle 

Faktorenstruktur hin (vgl. Abbildung 3). Allerdings wiesen einige Items substantielle 

Doppelladungen, eine zu geringe Faktorladung ≤ .30, eine Schiefe ≥ 2 sowie eine Kurtosis 

≥ 7 auf. Diese Items wurden aus dem Fragebogen entfernt, um einerseits eine deutliche 

Faktorenstruktur hinsichtlich der formulierten Items zu erhalten und andererseits eine 

ausgewogene Verstandlichkeit des Tests zu ermöglichen, da eine zu starke Schiefe oder 

Kurtosis auf einen zu schweren oder leichten Test hindeuten kann (Moosbrugger & Kelava 

2012; West et al., 1995). Zur weiteren Optimierung des FSKA wurde eine ausgewogene 

Anzahl von Items für alle drei Faktoren (Zwangssymptome, Paniksymptome und 

dissoziative Symptome) angestrebt, mit dem Ziel, dass kein Item eine substantielle 

Doppelladung aufwies als auch keine inhaltlichen Redundanzen entstanden. Demzufolge 

wurde der Fragebogen auf 15 Items reduziert (fünf Items pro Faktor), die in einer weiteren 

explorativen Hauptachsenanalyse einen Eigenwertverlauf von 8.0, 1.9, 1.3, 0.4 und 0.4 

aufzeigten. Auch hierbei wiesen der Scree-Test und die Parallelanalyse auf die 

dreifaktorielle Struktur des FSKA hin (vgl. Abbildung 4). 



110

Abbildung 3

Eigenwertverlauf der explorativen Hauptachsen-Faktorenanalyse über 45 Items, 

durchgeführt in der Stichprobe 1 (N = 410), und Verlauf der Parallelanalyse. 

Abbildung 4

Eigenwertverlauf der explorativen Hauptachsen-Faktorenanalyse über 15 Items, 

durchgeführt in der Stichprobe 1 (N = 410), und Verlauf der Parallelanalyse.

Die 15 Items des FSKA zeigten nun eine klare Zuordnung zu den drei Faktoren und keine 

Doppelladungen ≥ .20 sowie eine gute Trennscharfe im Bereich von .48 bis .78. Die drei 

Faktoren klarten 70 % der Gesamtvarianz auf und die Faktoren FSKA-Zwang und FSKA-

Panik korrelierten positiv zu r = .49, FSKA-Zwang und FSKA-Dissoziation zu r = .51 sowie

FSKA-Panik und FSKA-Dissoziation zu r = .67 miteinander. In der Stichprobe 1 ergaben 
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sich hohe interne Konsistenzen für die Gesamtskala des FSKA (α = .94) und für die 

Subskalen FSKA-Zwang (α = .88), FSKA-Panik (α = .95) sowie FSKA-Dissoziation 

(α = .92). In der Tabelle 9 sind alle Ergebnisse der explorativen Faktorenanalyse aufgeführt. 

7.2 Konfirmatorische Überprüfung der Faktorenstruktur in der Stichprobe 2 (N = 405)

des FSKA

Die explorativ gefundene dreifaktorielle Lösung des FSKA wurde anhand einer

konfirmatorischen Faktorenanalyse an der Stichprobe 2 überprüft. Das dreifaktorielle Modell

zeigte einen guten Modellfit (χ2 = 38.042 ; df = 87 , p = 1.00, RMSEA= .00, SRMR = .03, 

CFI = 1.00, TLI = 1.00) und es konnten ausreichend hohe Faktorladungen in einem Bereich 

von .72 bis .92 der 15 Items des FSKA auf den entsprechenden Faktoren und keine 

Doppelladungen festgestellt werden (siehe Abbildung 5). Auch zeigten sich in der 

Stichprobe 2 hohe interne Konsistenzen für die Gesamtskala des FSKA (α = .94) und für die 

Subskalen FSKA-Zwang (α = .89), FSKA-Panik (α = .96) sowie FSKA-Dissoziation 

(α = .91). 

7.3 Konvergente und diskriminante Validität des FSKA 

Zur Bestimmung der konvergenten Validitat wurden in der Stichprobe 1

Partialkorrelation (Ausschluss von negativer Affektivitat) zwischen der Gesamtskala des 

FSKA sowie den drei Subskalen FSKA-Zwang, FSKA-Panik, FSKA-Dissoziation und dem 

Whiteley-Index (WI), der Somatosensory Amplification Scale (SSAS), der Kurzform des 

Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen (FDS-20), der Hospital Anxiety and Depression 

Scale (Subskala Angst) (HADS-A) sowie dem Obsessive-Compulsive Inventory-Revised 

(OCI-R) berechnet. Für die Gesamtskala des FSKA fanden sich moderate bis hohe positive 

Korrelationen zu den Summenwerten der Fragebögen WI, SSAS, OCI-R, HADS-A, FDS-20 

(r = .33–.73), moderate bis hohe positive Korrelationen zwischen den einzelnen Subskalen 

des FSKA (Zwang, Panik, Dissoziation) und verwandten Testverfahren (r = .39–.78) sowie 

hohe positive Korrelationen bei den Interkorrelationen zwischen der Gesamtskala des FSKA 

und den einzelnen Subskalen des FSKA (r = .65–.88). Die diskriminante Validitat des FSKA

wurde mittels Partialkorrelation mit dem Positive and Negative Affect Schedule (Subskala: 

Positiver Affekt) und dem Fragebogen zum Körperbild (Subskala: Vitale Körperdynamik) 

überprüft. Erwartungsgemaß zeigten sich keine signifikanten oder lediglich negative 

Korrelationen mit den Skalen des FSKA (r = -.12– -.17; vgl. Tabelle 10). 
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Tabelle 9

Items des Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA) sowie deren Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Schiefe (Sk), Kurtosis 

(K), Trennschärfe (rit) und Faktorladungen der explorativen Hauptachsenanalyse unter direkter Oblimin-Rotation in der Stichprobe 1 (N = 410).

                                                                                                                                                                                                                       

Item-Nr.
M SD Sk K rit

Faktorladungen

    1.
 Faktor

    2.
 Faktor

     3.
 Faktor

FSKA-Zwang (1. Faktor)
Ich fühle den Drang, ... 
1. … darüber nachzudenken, ob ich mit Krankheitserregern in Kontakt gekommen bin. 
2. … mir die Hande waschen zu müssen, da ich mich möglicherweise mit einer ernsthaften Krankheit infiziert habe.
3. … auch scheinbar gesunde Lebensmittel darauf zu überprüfen, ob sie verdorben sind. 
4. … von Menschen Abstand zu halten, weil ich vermute, dass viele von ihnen eine übertragbare Krankheit haben könnten.
5. … öffentliche Türgriffe oder Treppengelander nicht zu berühren, um ansteckenden Krankheiten vorzubeugen. 

1.07
0.78
1.02
0.79
1.17

1.09
1.08
1.22
1.07 
1.28

0.95
1.36
0.93
1.32
0.81

3.21
4.00
2.69
3.93
2.42

 .64
 .60
 .61
 .63
 .48

   .84
   .80
   .62
   .74
   .79

   .16
  -.05
   .07
  -.02
  -.10

  -.13
   .08
   .10
   .12
  -.01

FSKA-Panik (2. Faktor)
Plötzlich überkommt mich... 
6. … die Angst, unerwartet an einer Krankheit sterben zu können. 
7. … die Furcht, einer Krankheit und ihrem Verlauf ausgeliefert zu sein. 
8. … eine unbestimmte Ahnung, dass ich an einer schweren Krankheit leiden könnte. 
9. … die Panik, wenn ich an mögliche Krankheiten denke. 
10. … die Sorge, ernsthaft krank zu sein, wenn ich auf körperliche Missempfindungen achte. 

1.01
1.14
0.80
0.80
0.84

1.26
1.31
1.18
1.19
1.21

1.13
0.89
1.38
1.39
1.30

3.23
2.63
3.77
3.83
3.57

 .75
 .73
 .77
 .78
 .74

   .04
   .00
  -.02
   .06
  -.02

   .90
   .90
   .89
   .77
   .84

  -.04
  -.02
   .04
   .10
   .05

FSKA-Dissoziation (3. Faktor)      
Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, ...  
11. … fühle ich mich emotional abgestumpft.
12. … verliere ich das Gefühl für die Zeit. 
13. … erscheinen mir meine Körperbewegungen mechanisch. 
14. … fühle ich mich unwirklich wie in einem Traum. 
15. … verliere ich das Gefühl zu meinem Körper.

0.82
0.67
0.56
0.62
0.54

1.16
1.05
0.99
1.02
1.01

1.24
1.60
1.77
1.70
1.85

3.41
4.73
5.34
5.17
5.42

 .67
 .67
 .72
 .72
 .72

   .02
   .02
   .00
   .00
   .01

   .04
  -.10
   .07
   .16
   .04

   .76
   .90
   .80
   .70
   .82

 % erklarter Varianz     20     27     23
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Abbildung 5   Darstellung der konfirmatorischen Überprüfung der Faktorenstruktur in der Stichprobe 2 (N = 405) des FSKA  (χ2 =38.042 ; df = 87, p = 1.00, RMSEA = .00, SRMR = .03, CFI = 1.00, TLI = 1.00) (WLSMV-Estimation).  
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Tabelle 10

Partialkorrelationen (Ausschluss von negativer Affektivität) des Fragebogens zur 

Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA) und dem Whiteley-Index (WI), der Somatosensory 

Amplification Scale (SSAS), der Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen 

(FDS- 20), der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A) und dem Obsessive-

Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) als Beleg für die konvergente Validität und 

Partialkorrelationen mit der Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Positiver 

Affekt) und dem Fragebogen zum Körperbild (FKB-20) (Subskala: Vitale Körperdynamik) 

als Beleg für die diskriminante Validität des FSKA.

    M    SD     FSKA-   
   Gesamt

     FSKA-   
     Zwang

      FSKA-  
       Panik

      FSKA-      
  Dissoziation

FSKA-Gesamt   12.7  12.49

FSKA-Zwang   4.84   4.75     .88***

FSKA-Panik   4.60   5.58     .86***     .75***

FSKA-Dissoziation   3.24   4.54     .81***     .65***      .69***

Konvergente Validität     FSKA-   
   Gesamt

     FSKA-   
     Zwang

      FSKA-  
       Panik

      FSKA-      
  Dissoziation

WI   4.34   3.98     .73***     .62***     .78***       .57***

SSAS  26.60   7.13     .47***     .47***     .41***       .39***

OCI-R  18.44  13.45     .43***     .49***     .26***       .36***

HADS-A     8   5.88     .33***     .28***     .39***       .24***

FDS-20  30.50  34.58     .46***     .45***     .37***       .60***

Diskriminante Validität     FSKA-   
   Gesamt

     FSKA-   
     Zwang

      FSKA-  
       Panik

      FSKA-      
  Dissoziation

PANAS (Positiver Affekt)  29.90   8.48    -.14**     - .08    -.15**       -.13**

FKB-20  30.17   9.93    -.12**     - .05    -.17***       -.14**

Anmerkung: * p < .05 ** p < .01 *** p < .001.

7.4 Sensitivität und Spezifität des FSKA 

Um die Sensitivitat und Spezifitat der Skalen des FSKA zu ermitteln, wurde vorerst 

die Voraussetzung geprüft, ob sich signifikante Gruppenunterschiede zwischen der 

Krankheitsangstgruppe (n = 122), Angstgruppe (n = 104), Zwangsgruppe (n = 51) sowie 

Kontrollgruppe (n = 133) der Stichprobe 1 finden ließen. Eine Varianzanalyse (Welch-

ANOVA) wurde verwendet, um Mittelwertunterschiede zwischen den vier Gruppen zu 

untersuchen (siehe Tabelle 11). 
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Tabelle 11

Ergebnisse der Varianzanalyse (Welch-ANOVA) zu Mittelwertsunterschieden zwischen der 

Krankheitsangstgruppe, Angstgruppe, Zwangsgruppe und Kontrollgruppe bezüglich der 

Skalen des Fragebogens zur Symptomatik bei Krankheitsangst.     

                                      KA-Gruppe       Angstgruppe     Zwangsgruppe   Kontrollgruppe        Gruppenvergleich

    M    SD     M    SD     M    SD    M     SD   Welch-ANOVA

FSKA-
Gesamtskala

 26.33  13.52   8.45   6.1   6.47  4.87  5.91   5.58 F(3, 186.04) = 82.20***

FSKA-Zwang   7.88   5.79   4.28  3.92    3.84  3.94   2.9   2.92 F(3, 169.56) = 24.45***

FSKA-Panik  11.01   5.77   2.32   2.4   1.51  1.63  1.71   2.57 F(3, 200.62) = 98.08***

FSKA-Dissoziation   7.44   5.64   1.86  2.59   1.12  1.89   1.29    2.2 F(3, 187.17) = 44.98***

Anmerkung: ***p<.001; KA-Gruppe =  Krankheitsangstgruppe.

Die Games-Howell-Post-hoc-Analyse ergab einen signifikanten Unterschied 

(p <.001) zwischen den FSKA-Werten aller Gruppen. Der Mittelwert der Gesamtskala des 

FSKA nahm von der Krankheitsangstgruppe zur Angstgruppe (-17.9, 95 % -CI[-21.4, 

-14.3 ]), von der Krankheitsangstgruppe zur Zwangsgruppe (-19.9, 95 % -CI[-23.5, -16.2]) 

und von der Krankheitsangstgruppe zur Kontrollgruppe (-20.4, 95 % -CI[-23.8, -17.0]) ab. 

Der Mittelwert der Subskala FSKA-Zwang nahm von der Krankheitsangstgruppe zur 

Angstgruppe (-3.60 , 95 % -CI [-5.28, -1.91]), von der Krankheitsangstgruppe zur 

Zwangsgruppe (-4.03, 95 % -CI[-6.01, -2.05]) und von der Krankheitsangstgruppe zur 

Kontrollgruppe (-4.97, 95 % -CI[-6.49, -3.46]) ab. Der Mittelwert der Subskala FSKA-Panik

nahm von der Krankheitsangstgruppe zur Angstgruppe (-8.69 , 95 % -CI[-10.2, -7.20]), von 

der Krankheitsangstgruppe zur Zwangsgruppe (-9.50, 95 % -CI[-11.0, -8.02]) und von der 

Krankheitsangstgruppe zur Kontrollgruppe (-9.29, 95 % -CI[-10.8, -7.82]) ab. Der 

Mittelwert der Subskala FSKA-Dissoziation nahm von der Krankheitsangstgruppe zur 

Angstgruppe (-5.59 , 95 % -CI[-7.07, -4.11]), von der Krankheitsangstgruppe zur 

Zwangsgruppe (-6.32, 95 % -CI[-7.82, -4.83]) und von der Krankheitsangstgruppe zur 

Kontrollgruppe (-6.15, 95 % -CI[-7.56, -4.73]) ab. Somit lasst sich sagen, dass die 

Krankheitsangstgruppe deutlich höhere Werte in der Gesamtskala des FSKA als auch in den 

drei Subskalen des FSKA aufzeigte. Für die Erstellung der ROC-Kurve wurden sowohl die 

Gesamtskala des FSKA als auch die drei Subskalen des FSKA verwendet, um deren 

Sensitivitat und Spezifitat zu bestimmen. 

Die ROC-Kurve ergab für die Gesamtskala des FSKA sowie für die Subskalen FSKA

Zwang, FSKA-Panik und FSKA-Dissoziation bei der Differenzierung zwischen der 
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Krankheitsangstgruppe und Kontrollgruppe AUC-Werte von .76 bis .93. Für die 

Gesamtskala des FSKA wurde eine Spezifitat von 92 % und Sensitivitat von 91 % bei einem

Cut-off-Wert von 12 (Range: 0–60), für die Subskala FSKA-Zwang eine Spezifitat von 83 %

und Sensitivitat von 73 % bei einem Cut-off-Wert von 5 (Range: 0–20), für die Subskala 

FSKA-Panik eine Spezifitat von 90 % und Sensitivitat von 89 % bei einem Cut-off-Wert von

5 (Range: 0–20) und für die Subskala FSKA-Dissoziation eine Spezifitat von 86 % und 

Sensitivitat von 81 % bei einem Cut-off-Wert von 3 (Range: 0–20) ermittelt. Alle weiteren 

Ergebnisse der ROC-Analyse sind in der Tabelle 12 aufgeführt. 

Tabelle 12

Ergebnisse der ROC-Analysen zwischen der Krankheitsangstgruppe, Angstgruppe, 

Zwangsgruppe und Kontrollgruppe. Dargestellt sind die ermittelten AUC-Werte der 

Gesamtskala und Subskalen des FSKA sowie Spezifität und Sensitivität mit dazugehörigen 

Cut-off-Werten und den Wertebereichen (Range) der Gesamtskala und Subskalen des FSKA.

Gruppen: Krankheitsangstgruppe/ 
Kontrollgruppe

  AUC Spezifitat (%) Sensitivitat (%) Cut-off       Range

 FSKA-Gesamtskala    .93         92          91     12        0 - 60

FSKA-Zwang    .76         83          73      5        0 - 20

FSKA-Panik    .93         90          89      5        0 - 20

FSKA-Dissoziation    .84         86          81      3        0 - 20

Gruppen: Krankheitsangstgruppe/
Angstgruppe

  AUC Spezifitat (%) Sensitivitat (%) Cut-off       Range

FSKA-Gesamtskala    .89        94          82    15        0 - 60

FSKA-Zwang    .68        78          67     6        0 - 20

FSKA-Panik    .91        89          90     5        0 - 20

FSKA-Dissoziation    .81        84          76     4        0 - 20

  

Gruppen: Krankheitsangstgruppe/ 
Zwangsgruppe

  AUC Spezifitat (%) Sensitivitat (%) Cut-off       Range

FSKA-Gesamtskala    .93         92          95    11        0 - 60

FSKA-Zwang    .70         78          72     5        0 - 20

FSKA-Panik    .94         94          94     4        0 - 20

FSKA-Dissoziation    .86         82          86     2        0 - 20
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7.5 Explorative Analyse der Faktorenstruktur in der Stichprobe 1 (N = 410) des 

Fragebogens zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA)

Um die angenommene Faktorstruktur von vier Faktoren des FBKA zu überprüfen,

wurde in einer ersten explorativen Hauptachsenanalyse auf die Stichprobe 1 zurückgegriffen,

dabei wurden alle 26 Items des FBKA berücksichtigt. Im Eigenwertverlauf ergaben sich 

folgende Werte für die ersten fünf möglichen Faktoren 10.3, 2.7, 2.0, 1.0 und 0.9. Der Scree-

Test als auch die Parallelanalyse wiesen auf eine dreifaktorielle Faktorenstruktur hin (vgl. 

Abbildung 6). 

Abbildung 6

Eigenwertverlauf der explorativen Hauptachsen-Faktorenanalyse über 26 Items, 

durchgeführt in der Stichprobe 1 (N = 410), und Verlauf der Parallelanalyse. 

Die angenommene vierfaktorielle Faktorenstruktur des FBKA

(Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend); Aufmerksamkeitserregung/ 

Abhangigkeit (Gegenwartig); Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend); 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (Gegenwartig)) konnte mittels des Scree-Tests und der 

Parallelanalyse nicht bestatigt werden. In der ersten explorativen Hauptachsenanalyse konnte

die Skala Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend) nur 4 % der 

Gesamtvarianz erklaren und die Items dieser Skala wiesen Doppelladungen in einem Bereich

von .30 bis .60 mit der Skala Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) auf. 

Die Skala Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) konnte lediglich 18 % der 
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Gesamtvarianz aufklaren. Aufgrund dieser Datenlage wurden die kompletten Skalen 

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend) und Misstrauen/ 

Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) sowie Items mit einer zu geringen Faktorladung 

≤ .30, einer Schiefe ≥ 2 sowie einer Kurtosis ≥ 7 aus dem FBKA entfernt. Aus dieser 

Optimierung ergaben sich daraufhin die zwei Skalen Aufmerksamkeitserregung/ 

Abhangigkeit und Misstrauen/ Kontaktvermeidung mit jeweils sieben Items pro Skala. Die 

nun zweifaktorielle Struktur des FBKA wurde in einer weiteren explorativen 

Hauptachsenanalyse überprüft. Diese ergab einen Eigenwertverlauf von 6.6, 1.7, 0.7, 0.7 und

0.6. Der Scree-Test und die Parallelanalyse wiesen auf eine zweifaktorielle Struktur des 

FBKA hin (vgl. Abbildung 7). 

Abbildung 7

Eigenwertverlauf der explorativen Hauptachsen-Faktorenanalyse über 14 Items, 

durchgeführt in der Stichprobe 1 (N = 410), und Verlauf der Parallelanalyse. 

Die 14 Items des FBKA zeigten nun eine klare Zuordnung zu den zwei Faktoren und

keine Doppelladungen ≥ .20 sowie eine gute Trennscharfe im Bereich von .51 bis .78 (siehe 

Tabelle 13). Die zwei Faktoren klarten 53 % der Gesamtvarianz auf und die Faktoren 

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit und Misstrauen/Kontaktvermeidung korrelierten 

positiv zu r = .61 miteinander. In der Stichprobe 1 ergaben sich hohe interne Konsistenzen 

für die Skala Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (α = .87) und 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (α = .89). 
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7.6 Konfirmatorische Überprüfung der Faktorenstruktur in der Stichprobe 2 (N = 405)

des FBKA

Die explorativ gefundene zweifaktorielle Lösung des FBKA wurde anhand einer

konfirmatorischen Faktorenanalyse an der Stichprobe 2 überprüft. Das zweifaktorielle 

Modell zeigte einen guten Modellfit (χ2 = 111.252; df = 76, p < .01, RMSEA = .03, SRMR =

.05, CFI = .99 TLI = .99) und es konnten ausreichend hohe Faktorladungen in einem Bereich

von .52 bis .89 der 14 Items des FBKA auf den entsprechenden Faktoren und keine 

Doppelladungen festgestellt werden (siehe Abbildung 8). Auch zeigten sich in der 

Stichprobe 2 hohe interne Konsistenzen für die Skala Aufmerksamkeitserregung/ 

Abhangigkeit (α = .85) und Misstrauen/Kontaktvermeidung (α = .90). 

7.7 Konvergente und diskriminante Validität des FBKA 

Die Bestimmung der konvergenten Validitat wurde in der Stichprobe 1 anhand von

Partialkorrelationen (Ausschluss von negativer Affektivitat) zwischen den Skalen 

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A), Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) 

sowie dem Whiteley-Index (WI), dem strukturierten klinischen Interview für DSM-IVAchse 

II Persönlichkeitsstörungen (SKID-II) (Subskalen: Dependente Persönlichkeitsstörung, 

Paranoide Persönlichkeitsstörung), dem Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme 

(IIP-D) (Subskalen: selbstunsicher/unterwürfig, expressiv/aufdringlich, abweisend/kalt) 

sowie dem Relationship Scales Questionnaire (RSQ) (Subskalen: Angst vor Trennung, 

Angst vor Nahe) berechnet. Für die Skala Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) 

des FBKA fanden sich moderate positive Korrelationen zu den Summenwerten der 

Fragebögen WI, SKID-II (Dependente Persönlichkeitsstörung), IIP-D (Subskalen: 

selbstunsicher/unterwürfig, expressiv/aufdringlich) und RSQ (Subskala: Angst vor 

Trennung) (r = .24–.45). Auch die Skala Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) des FBKA 

zeigte moderate positive Korrelationen zu den Summenwerten der Fragebögen WI, SKID-II 

(Paranoide Persönlichkeitsstörung), IIP-D (Subskala: abweisend/kalt) und RSQ (Subskala: 

Angst vor Nahe (r = .34–.47)). Die Interkorrelation zwischen den Skalen  

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) und Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) 

des FBKA ergab ein Ergebnis von r = .50, was auch auf eine moderate positive Korrelation 

zwischen den Skalen hinweist. Die diskriminante Validitat wurde mittels Partialkorrelation 

mit dem Positive and Negative Affect Schedule (Subskala: Positiver Affekt) und dem 

Fragebogen zum Körperbild (Subskala: Vitale Körperdynamik) überprüft. Es zeigten sich 

lediglich negative Korrelationen mit den Skalen des FBKA (r = -.14– -.19; vgl. Tabelle 14). 
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Tabelle 13

Items des Fragebogens zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA) sowie deren Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Schiefe (Sk), 

Kurtosis (K), Trennschärfe (rit) und Faktorladungen der explorativen Hauptachsenanalyse unter direkter Oblimin-Rotation in der Stichprobe 1 

(N = 410).

                                                                                                                                                                                                                         

Item-Nr.
   

M

  

SD

  

 Sk 

  

 K  rit

Faktorladungen

            1.
        Faktor

               2.
           Faktor

FBKA-Aufmerksamkeitserregung/Abhängigkeit (1. Faktor)
Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, ... 
1. … habe ich Angst, nicht richtig für mich selbst sorgen zu können.                                                  
2. … stelle ich die Bedürfnisse anderer über meine eigenen.                                                                
3. … fühle ich mich schuldig, wenn ich den Anforderungen anderer nicht gerecht werde.                  
4. … habe ich Angst, von anderen verlassen zu werden.                                                                       
5. … habe ich das Gefühl, dass andere Menschen nicht zuverlassig sind.                                            
6. … fallt es mir schwer, auf nahestehende Personen wütend zu sein.*                                                
7. … geht es mir gesundheitlich nur besser, wenn ich Zuwendung erhalte.*                     

 1.14
 1.44
 1.44
 1.21
 1.07
 1.06
 1.01 

 1.22
 1.24
 1.36
 1.35
 1.20
 1.15
 1.09

 0.81
 0.46
 0.48
 0.81
 0.91
 0.75
 0.95

 2.64
 2.17
 1.96
 2.36
 2.84
 2.44
 3.13

.61

.54

.62

.69

.72

.52

.54

          .63
          .73
          .78
          .69
          .68
          .68
          .59

              .08
             -.09
             -.04
              .12
              .15
             -.07
              .03

FBKA-Misstrauen/Kontaktvermeidung (2. Faktor)
Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, ...                                                                
8. … denke ich, ich kann meine Gesundheit besser einschatzen als jeder andere (z. B. Ärzte).           
9. … habe ich das Gefühl, andere wollen mir was Böses.                                                                     
10. … bin ich überzeugt, andere interessieren sich nicht für meine gesundheitlichen Beschwerden.   
11. … vertraue ich anderen nicht, da ich nur enttauscht werde.                                                            
12. … sorge ich ausschließlich für mich selbst.                                                                                     
13. … gibt es nur gute oder schlechte Menschen.*                                                                                
14. … fühle ich mich schnell bedroht und werde gegenüber anderen aggressiv.*         

 1.25
 0.60
 1.05
 0.90
 1.12
 0.62
 0.63

 1.23
 0.96
 1.20
 1.21
 1.22
 1.06
 1.01

 0.70
 1.65
 0.94
 1.18
 0.91
 1.64
 1.62

 2.53
 5.22
 2.85
 3.26
 2.81
 4.68
 4.81

.54

.67

.78

.75

.51

.59

.62

          .12
          .04
          .22
          .07
         -.04
         -.10
         -.07

              .51
              .75
              .69
              .81
              .65
              .81
              .82

 % erklarter Varianz            25                28

Anmerkung: *= Item Nr. 6 erfasst den Abwehrmechanismus Wendung gegen die eigene Person; Item Nr. 7 erfasst den Abwehrmechanismus Projektive Identifikation nach Bion (1962); Item Nr. 13 
erfasst den Abwehrmechanismus Spaltung; Item Nr. 14 erfasst den Abwehrmechanismus Identifikation mit dem Aggressor nach A. Freud (1973).
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Abbildung 8  Darstellung der konfirmatorischen Überprüfung der Faktorenstruktur in der Stichprobe 2 (N =405) des FBKA (χ2 =111.252; df = 76, p < .01, RMSEA= .03, SRMR= .05, CFI= .99, 

TLI= .99) (WLSMV-Estimation). 
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Anmerkung: FBKA A-A= Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit; FBKA M-K= Misstrauen/Kontaktvermeidung.
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Tabelle 14

Partialkorrelationen (Ausschluss von negativer Affektivität) zwischen dem Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA) (Skalen: Aufmerksamkeitserregung/ 

Abhängigkeit (A-A), Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K)) und dem Whiteley-Index (WI), 

dem strukturierten klinischen Interview für DSM-IVAchse II Persönlichkeitsstörungen 

(SKID-II) (Subskala: Dependente Persönlichkeitsstörung, Paranoide 

Persönlichkeitsstörung), dem Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D) 

(Subskalen: selbstunsicher/unterwürfig, expressiv/aufdringlich, abweisend/kalt) sowie dem 

Relationship Scales Questionnaire (RSQ) (Subskalen: Angst vor Trennung, Angst vor Nähe) 

als Beleg für die konvergente Validität und Partialkorrelationen mit der Positive and 

Negative Affect Schedule (PANAS; Positiver Affekt) und dem Fragebogen zum Körperbild 

(FKB-20) (Subskala: Vitale Körperdynamik) als Beleg für die diskriminante Validität des 

FBKA. 

    M     SD     FBKA  A-A       FBKA M-K 

FBKA A-A    8.39    6.50

FBKA M-K    6.21    6.19           .50***

Konvergente Validität     FBKA  A-A       FBKA M-K 

WI    4.34    3.98           .45***             .47***

SKID-II (Dependente PS)    2.38    1.91           .33***             .05 

IIP-D (selbstunsicher/unterwürfig)   14.00    7.88           .32***             .06

IIP-D (expressiv/aufdringlich)   10.81    6.61           .24***            -.06

RSQ (Angst vor Trennung)   26.45    8.31           .25***             .02

SKID-II (Paranoide PS)    2.89    2.30           .23***             .43***

IIP-D (abweisend/kalt)   10.23    7.43           .15**             .34***

RSQ (Angst vor Nahe)   20.10    7.16           .12**             .35***

Diskriminante Validität     FBKA  A-A      FBKA M-K 

PANAS (Positiver Affekt)   29.90    8.48         -.14*           -.19***

FKB-20   30.17    9.93         -.15**           -.14**

Anmerkung: * p < .05 ** p < .01 *** p < .001.

7.8 Sensitivität und Spezifität des FBKA

Um die Sensitivitat und Spezifitat der Skalen des FBKA zu ermitteln, wurde vorerst

die Voraussetzung geprüft, ob sich signifikante Gruppenunterschiede zwischen der 

Krankheitsangstgruppe (n = 122), Angstgruppe (n = 104), Zwangsgruppe (n = 51) sowie 
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Kontrollgruppe (n = 133) der Stichprobe 1 finden ließen. Eine Varianzanalyse (Welch-

ANOVA) wurde verwendet, um Mittelwertunterschiede zwischen den vier Gruppen zu 

untersuchen (siehe Tabelle 15). 

Tabelle 15

Ergebnisse der Varianzanalyse (Welch-ANOVA) zu Mittelwertsunterschieden zwischen der 

Krankheitsangstgruppe, Angstgruppe, Zwangsgruppe und Kontrollgruppe bezüglich der 

Skalen des Fragebogens zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst. 

                                KA-Gruppe       Angstgruppe     Zwangsgruppe   Kontrollgruppe        Gruppenvergleich

    M    SD     M    SD     M    SD    M     SD    Welch-ANOVA

FBKA A-A  13.68   5.93   7.52   5.91   5.84   5.11  5.21   4.74 F(3, 176.3) = 55.34 ***

FBKA M-K  11.48   7.14   5.12   4.55   3.38   3.72  3.34   3.58 F(3, 178.7) = 45.15 ***

Anmerkung: ***p< .001; KA-Gruppe =  Krankheitsangstgruppe.

Die Games-Howell-Post-hoc-Analyse ergab einen signifikanten Unterschied 

(p <.001) zwischen den FBKA-Werten aller Gruppen. Der Mittelwert der Skala 

Aufmerksamkeitserregung/ Abhangigkeit (A-A) nahm von der Krankheitsangstgruppe zur 

Angstgruppe (-6.16, 95 % -CI[-8.21, -4.11]), von der Krankheitsangstgruppe zur 

Zwangsgruppe (-7.84, 95 % -CI[-10.2, -5.50]) und von der Krankheitsangstgruppe zur 

Kontrollgruppe (-8.47, 95 % -CI[-10.2, -6.72]) ab. Der Mittelwert der Skala 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) nahm von der Krankheitsangstgruppe zur 

Angstgruppe (-6.36, 95 % -CI[-8.40, -4.32 ]), von der Krankheitsangstgruppe zur 

Zwangsgruppe (-8.10, 95 % -CI[-10.3 , -5.95]) und von der Krankheitsangstgruppe zur 

Kontrollgruppe (-8.14, 95 % -CI[-10.0, -6.28 ]) ab. Somit lasst sich sagen, dass die 

Krankheitsangstgruppe im Vergleich zu den restlichen drei Gruppen deutlich höhere Werte 

in den Skalen des FBKA Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) und 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) aufzeigte. Für die Erstellung der ROC-Kurve wurden

die Skalen Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) und Misstrauen/ 

Kontaktvermeidung (M-K) verwendet, um deren Sensitivitat und Spezifitat zu bestimmen. 

Die ROC-Kurve ergab einen AUC-Wert von .86 für die Skala

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) und einen AUC-Wert von .84 für die Skala 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) bei der Differenzierung zwischen der 

Krankheitsangstgruppe und Kontrollgruppe. Für die Skala 

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) des FBKA ergab sich eine Sensitivitat von 

86 % und Spezifitat von 85 % bei einem Cut-off-Wert von 9 (Range: 0–28). Für die Skala 
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Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) konnte eine Sensitivitat von 84 % und Spezifitat von 

84 % bei einem Cut-off-Wert von 6 (Range: 0–28) ermittelt werden. Die weiteren 

Ergebnisse der ROC-Analyse sind in der Tabelle 16 aufgeführt. 

Tabelle 16

Ergebnisse der ROC-Analysen zwischen der Krankheitsangstgruppe, Angstgruppe, 

Zwangsgruppe und Kontrollgruppe. Dargestellt sind die ermittelten AUC-Werte der Skalen 

des FBKA sowie Spezifität und Sensitivität mit dazugehörigen Cut-off-Werten und den 

Wertebereichen (Range) der Skalen des FBKA. 

Gruppen:Krankheitsangstgruppe/
Kontrollgruppe

  AUC Spezifitat (%) Sensitivitat (%)  Cut-off     Range

FBKA A-A    .86         85           86      9       0-28

FBKA M-K    .84         84           84      6       0-28

Gruppen:Krankheitsangstgruppe/
Angstgruppe

  AUC Spezifitat (%) Sensitivitat (%)  Cut-off      Range

FBKA A-A    .76         74          83     10        0-28

FBKA M-K    .76         78          79      7       0-28

Gruppen:Krankheitsangstgruppe/
Zwangsgruppe

  AUC Spezifitat (%) Sensitivitat (%)  Cut-off      Range

FBKA A-A    .83         86          83     10       0-28

FBKA M-K    .84         88          84      6       0-28

Anmerkung: FBKA A-A = Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit; FBKA M-K = 
Misstrauen/Kontaktvermeidung.  

8. Korrelationen zwischen dem Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst

(FSKA) und dem Fragebogen zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA)

In der Stichprobe 1 wurden anhand von Partialkorrelationen (Ausschluss von 

negativer Affektivitat) Zusammenhange zwischen dem krankheitsangstlichen 

Bindungsverhalten und der Symptomatik bei Krankheitsangst untersucht. Für die Skala 

Aufmerksamkeitserregung/ Abhangigkeit (A-A) des FBKA fanden sich moderate positive 

Korrelationen zu den Summenwerten der Gesamtskala des FSKA (r = .47) sowie den 

Subskalen FSKA-Zwang (r = .32), FSKA-Panik (r = .40) und FSKA-Dissoziation (r = .39). 

Auch die Skala Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K) des FBKA zeigte moderate positive 

Korrelation mit der Gesamtskala und den Subskalen des FSKA (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17

Partialkorrelationen (Ausschluss von negativer Affektivität) zwischen dem Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA) (Skalen: Aufmerksamkeitserregung/ 

Abhängigkeit (A-A), Misstrauen/Kontaktvermeidung (M-K)) und dem Fragebogen zur 

Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA) (Subskalen: FSKA-Zwang, FSKA-Panik, FSKA-

Dissoziation).

        FSKA-   
       Gesamt

       FSKA-   
       Zwang

       FSKA-  
       Panik

        FSKA-      
    Dissoziation

FBKA (A-A)          .47***         .32***         .40***         .39***

FBKA (M-K)          .54***         .36***         .45***         .47***

Anmerkung: *** p < .001. 

9. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung und Validierung von zwei

Testverfahren, um das Krankheitsbild der Krankheitsangst in seinen unterschiedlichen 

Facetten ganzheitlicher erfassen zu können. Zwangs-, Panik- und dissoziative Symptome, 

die bei Krankheitsangsten auftreten können wurden, zum Bestandteil des Fragebogens zur 

Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA). Bindungsverhalten und Abwehrmechanismen, 

die sich entweder in einer Aufmerksamkeitserregung und Abhangigkeit oder in einem 

Misstrauen und einer Kontaktvermeidung gegenüber anderen Menschen bei 

krankheitsangstlichen Personen außern können, erfasst der Fragebogen zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA). 

9.1 Zusammenfassung und Einordnung in die Literatur des Fragebogens zur 

Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA)

Der 15 Items umfassende Fragebogen beinhaltete die Subskalen FSKA-Zwang,

FSKA-Panik und FSKA-Dissoziation. In beiden herangezogenen Stichproben wiesen sowohl

die Gesamtskala als auch die Subskalen des FSKA hohe interne Konsistenzen in einem 

Bereich von α = .88 bis α = .96 auf. Die konvergente Validitat des FSKA zeigte sich in 

bedeutsamen Zusammenhangen mit etablierten Verfahren zur Erfassung von 

Krankheitsangsten (Whiteley-Index; Hiller & Rief, 2004; Pilowsky, 1967), eines 

krankheitsangstlichen Wahrnehmungsstils (Somatosensory Amplification Scale; Barsky et 

al., 1988; Doering et al., 2015), Zwangssymptomen (Obsessive-Compulsive Inventory-

Revised; Foa et al., 2002; Gönner et al., 2008), Angstsymptomen (Hospital Anxiety and 
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Depression Scale, Subskala: Angst; Hermann-Lingen et al., 2011) sowie dissoziativen 

Symptomen (Kurzform des Fragebogens zu dissoziativen Symptomen; Spitzer et al., 2015). 

Auch die hohen Interkorrelationen sprachen für starke positive Zusammenhange zwischen 

den einzelnen Subskalen des FSKA. 

Die diskriminante Validitat des FSKA zeigte sich in nicht signifikanten bis negativen

Korrelationen mit Verfahren zur Erfassung von positiver Affektivitat (PANAS; Breyer & 

Bluemke, 2016; Watson et al., 1988) und positivem Körperbild (Fragebogen zum 

Körperbild; Clement & Löwe, 1996). Zudem zeigte die Gesamtskala des FSKA eine hohe 

Sensitivitat (.82–.95) und Spezifitat (.92–.94) bei der Differenzierung zwischen der 

Krankheitsangstgruppe und der Zwangs-, Angst- und Kontrollgruppe. 

Die dreifaktorielle Struktur des FSKA, die in der Stichprobe 1 mittels explorativer 

Faktorenanalysen identifiziert wurde, konnte auch in einer weiteren Online-Stichprobe 

(Stichprobe 2) konfirmatorisch bestatigt werden. Der Modellfit in der Stichprobe 2 konnte 

entsprechend der üblicherweise verwendeten Cut-off-Werte für die deskriptiven Fit-Indizes 

als gut bewertet werden. Daraus kann geschlossen werden, dass keine schwerwiegenden 

Differenzen zwischen dem dreifaktoriellen Modell des FSKA und den Daten in der 

konfirmatorischen Faktorenanalyse vorlagen. Für die 15 Items des FSKA ergaben sich hohe 

Faktorladungen in einem Bereich von .72 bis .92 und keine Doppelladungen. Die 

Unterteilung des FSKA in die Subskalen FSKA-Zwang, FSKA-Panik und FSKA-

Dissoziation zeigte sich in den empirischen Daten und entspricht sowohl den 

(modellhergeleiteten) theoretischen Vorannahmen als auch den herangezogenen 

Fallbeispielen (vgl. Jahrreiss, 1930; Starcevic & Noyes, 2014; Schilder, 1925/1973; Subic-

Wrana et al., 2012), bei denen z. B. Zwangssymptome in Form von krankheitsbezogenen 

Zwangsgedanken und Waschzwangen, plötzlich aufkommende Paniksymptome verursacht 

durch die Vorstellung, an einer schweren Krankheit sterben zu können, sowie dissoziative 

Symptome, wie mechanische Körperbewegungen, der Verlust des Zeitgefühls oder ein 

Unwirklichkeitsgefühl, bei Krankheitsangsten auftreten können. 

Ursprünglich wurden für die Gesamtskala des FSKA 45 Items formuliert, pro 

Subskala 15 Items. Um eine möglichst ökonomische Form des Fragebogens zu erhalten, 

wurde auf Items verzichtet, die eine zu geringe Faktorladung ≤ .30, eine zu starke Schiefe ≥ 2

sowie eine zu starke Kurtosis ≥ 7 aufwiesen. So war es möglich, einen 15 Items 

umfassenden Fragebogen mit drei Subskalen zu entwickeln. 

Die vorliegende Arbeit gibt erste Hinweise für die konvergente und diskriminante

Validitat des FSKA. Die negative Affektivitat kann nach Studienlage starke positive 
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Zusammenhange mit Angst und Zwanghaftigkeit (Stanton & Watson, 2014) als auch mit 

Krankheitsangsten aufweisen (Marcus et al., 2008; Watson & Pennebaker, 1989). Umso 

mehr erschien es bei der Ermittlung der konvergenten und diskriminanten Validitat 

bedeutsam, diesen Effekt mittels Partialkorrelationen zwischen den erhobenen Konstrukten 

zu kontrollieren, um einer Verzerrung der Ergebnisse entgegenzuwirken. Somit stellen die 

Korrelationskoeffizienten z. B. zwischen der Gesamtskala des FSKA und etablierten 

Verfahren zu Krankheitsangsten, Zwangssymptomen, Angstsymptomen sowie dissoziativen 

Symptomen (r = .33–.73) einen guten Beleg für die konvergente Validitat des FSKA dar. 

Der Anteil der gemeinsamen Varianz zwischen der Gesamtskala des FSKA und dem 

Whiteley-Index (WI) (Hiller & Rief, 2004; Pilowsky, 1967) betrug 53 %. Dies wirft die 

Frage nach den Unterschieden zwischen den Verfahren auf. Der WI trifft keine 

Differenzierung hinsichtlich der Symptomatik, was z. B. Zwanghaftigkeit oder das Erleben 

von dissoziativen oder Paniksymptomen bei vorliegender Krankheitsangst betrifft. Vielmehr 

wird auf die detaillierte Betrachtung der unterschiedlichen Symptomatik verzichtet und es 

werden allgemein Krankheitsangste, somatische Beschwerden und 

Krankheitsüberzeugungen erfragt. Auch wurden bei der Validierung des WI keine 

Fragebögen miteinbezogen, die ein erweitertes Symptomspektrum von Krankheitsangsten 

ermöglicht hatten, da allein die Facette von Ängsten vor Krankheiten erwogen wurde und 

nicht das dissoziative Körpererleben oder der Zwang, der haufig das Ziel verfolgt, 

Krankheitsangste zu mindern (Abramowitz et al., 2002). Somit lasst sich sagen, dass die 

Gesamtskala des FSKA zwar einen starken positiven Zusammenhang mit dem WI aufzeigt, 

was auf die inhaltlichen Gemeinsamkeiten bezüglich Krankheitsangsten hindeutet, aber der 

Befund der gemeinsamen Varianz zeigt, dass die Symptomatik (Zwang, Panik, Dissoziation)

mit dem WI nicht ausreichend abgedeckt ist. 

Für die Gesamtskala des FSKA als auch für die Subskalen FSKA-Zwang, FSKA

Panik und FSKA-Dissoziation zeigten sich deutlich höhere Werte für die Teilnehmer der 

Krankheitsangstgruppe als für die Teilnehmer der Angst-, Zwangs- und Kontrollgruppe. 

Obwohl die Krankheitsangst einerseits viele phanomenologische Gemeinsamkeiten mit der 

Panikstörung, wie z. B. ahnliche körper- und symptomorientierte kognitive Stile (Deacon & 

Abramowitz, 2008), als auch mit der Zwangsstörung, z. B. aufdringliche oder automatische 

Gedanken und Verhaltensrituale (Asmundson et al., 2010; Rachman, 2007), aufweist, 

andererseits jedoch zu verwandten Störungsbildern deutlich abgrenzbar bleiben sollte, kann 

der Befund der Gruppenunterschiede als weiterer Nachweis für die Güte des FSKA 

angesehen werden. Die Gesamtskala des FSKA zeigte bei der Differenzierung zwischen der 
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Krankheitsangstgruppe und der Angst-, Zwangs- sowie Kontrollgruppe hohe Spezifitaten 

(.92–.94) und Sensitivitaten (.82–.95) und kann damit auch als Screening-Instrument für 

Krankheitsangste oder für eine Verlaufsdiagnostik empfohlen werden. Im Vergleich zu 

etablierten Verfahren zur Erfassung von Krankheitsangsten zeigte die Gesamtskala des 

FSKA trotz geringerer Itemanzahl (15 Items) eine höhere Güte (AUC = . 89–.93) als z. B. 

die Scale for the Assessment of Illness Behaviour (25 Items) (AUC = .84 ) (Rief et al., 2003)

oder eine ahnliche Güte wie z. B. die Illness Attitude Scales (IAS) (25 Items ) (AUC = .90) 

(vgl. Weck et al., 2012). 

Die Subskala FSKA-Zwang zeigte sowohl mittlere bis starke positive

Zusammenhange mit etablierten Verfahren für Krankheitsangst (Whiteley-Index; Hiller & 

Rief, 2004; Pilowsky, 1967) als auch dem Wahrnehmungsstil der somatosensorischen 

Verstarkung (Somatosensory Amplification Scale; Barsky et al., 1988; Doering et al., 2015) 

sowie mit Zwanghaftigkeit (Obsessive-Compulsive Inventory-Revised; Foa et al., 2002; 

Gönner et al., 2008). Diese Zusammenhange stellen nochmals deutlich dar, dass sowohl 

zwanghaftes Verhalten als auch Zwangsgedanken bei Krankheitsangsten auftreten können, 

was bereits einige Studien belegen konnten (z. B. Asmundson et al., 2010; Fink et al., 2004).

Bisher gibt es nur ein Testverfahren, zur Erfassung der Zwanghaftigkeit bei Krankheitsangst:

Die Hypochondriasis Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (H-YBOCS; Greeven et al., 

2009; H-YBOCS-M; Skritskaya et al., 2012; deutsche Version; Weck et al., 2013) ermittelt 

in Form eines diagnostisches Interviews (Fremdbeurteilungsinstrument) die dimensionale 

Erfassung von krankheitsangstlichen Merkmalen. Dabei wird die Auspragung zwanghafter 

Gedanken und Verhaltensweisen in Bezug auf kognitive Aspekte, verhaltensbezogene 

Aspekte und einsichtsbezogene Aspekte erfragt. Kritisch zu betrachten bei diesem 

Testverfahren ist einerseits, dass zur Ermittlung der konvergenten Validitat der deutschen 

Version des H-YBOCS kein etabliertes Verfahren für Zwanghaftigkeit bzw. 

Zwangssymptome herangezogenen wurde und dass andererseits das genaue zwanghafte 

Verhalten nicht detailliert erfragt wird. Folglich kann man bezweifeln, ob dieses 

Testverfahren die Facette des Zwangs bei krankheitsangstlichen Personen wirklich erfasst. 

Demgegenüber bildet die Subskala FSKA-Zwang eine neue Möglichkeit in der Diagnostik 

von Krankheitsangsten, da Betroffene durch den formulierten Bezug zur Krankheitsangst 

ihre krankheitsbezogenen zwanghaften Gedanken und Verhaltensweisen in der Haufigkeit 

des Auftretens selbst bewerten können und ein deutlicher Beleg für die konvergente Validitat

mit einem etablierten Verfahren für Zwangssymptome (Kontrollzwange, 

Kontaminationsbefürchtungen und Waschzwange, Symmetriepraferenzen und 
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Ordnungszwange, Zwangsvorstellungen, zwanghaftes Horten und mentales Neutralisieren) 

vorliegt. 

Der Anteil der gemeinsamen Varianz des Obsessive-Compulsive Inventory-Revised

(OCI-R) (Foa et al., 2002; Gönner et al., 2008) und der Subskala FSKA-Zwang betrug 24 %.

Dies erscheint vorerst gering, allerdings ist dabei zu beachten, dass der OCI-R keinerlei 

Bezug zu Krankheiten oder körperlichem Empfinden aufzeigt und eine artifizielle 

Überschatzung des Zusammenhangs der Konstrukte Krankheitsangste und Zwanghaftigkeit 

aufgrund einer Überlappung der Iteminhalte somit ausgeschlossen ist. Vielmehr spricht der 

Anteil der gemeinsamen Varianz für die in beiden Konstrukten enthaltene Zwanghaftigkeit, 

die sich allerdings in einer unterschiedlichen Art und Weise zeigt. Krankheitsangstliche 

Personen zeigen mehr überbewertete Ideen, mehr somatische Symptome und 

körperbezogene Ängste sowie eine ausgepragte Körperbeobachtung als Personen mit einer 

Zwangsstörung (Barsky, 1992; Deacon & Abramowitz, 2008; Neziroglu et al., 2000). Somit 

erfassen die Items der Subskala FSKA-Zwang besonders zwanghafte krankheitsbezogene 

Gedanken als auch Verhaltensweisen, die haufig das Ziel des Selbstschutzes verfolgen, was 

mit einem Fragebogen für eine Zwangsstörung nicht möglich ware (z. B. „Ich fühle den 

Drang, … mir die Hande waschen zu müssen, da ich mich möglicherweise mit einer 

ernsthaften Krankheit infiziert habe.“). 

Bei den Subskalen FSKA-Zwang, FSKA-Panik und FSKA-Dissoziation zeigten

sich unterschiedliche Ergebnisse betreffend der Spezifitat und Sensitivitat. Die Subskala 

FSKA-Zwang zeigte in allen Unterscheidungen zwischen der Krankheitsangstgruppe und 

der Angst-, Zwangs- und Kontrollgruppe eine etwas niedrigere Spezifitat (.78–.83) und 

Sensitivitat (.67–.73). Besonders bei der Differenzierung zwischen der 

Krankheitsangstgruppe und Zwangsgruppe fielen die Spezifitat und Sensitivitat etwas 

geringer aus, was möglicherweise auf die ahnlichen charakteristischen Merkmale wie z. B. 

Vermeidungsverhalten oder das Einfordern von Rückversicherungen bei beiden 

Störungsbildern zurückzuführen ist (vgl. Parrish & Radomsky, 2010; Starcevic et al., 2012). 

Weitere Gründe könnten auch darin gesehen werden, dass zum einen starke Ängste bei der 

Zwangsstörung auftreten, die zu Panikattacken führen können (DSM-V, American 

Psychiatric Association, 2013; Falkai & Wittchen, 2015), und zum anderen die Ein-

Jahrespravalenz für Deutschland mit 3,8 % für die Zwangsstörung als sehr hoch anzusehen 

ist (vgl. Hohagen et al., 2014). Möglicherweise erreichten Teilnehmer innerhalb der 

Kontrollgruppe und Angstgruppe zwar nicht den pathologischen Cut-off-Wert für 

Zwanghaftigkeit, wiesen aber dennoch eine Zwanghaftigkeit auf, da subklinische 
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Zwangsstörungen mit einer Pravalenz von 2 % auftreten (vgl. Hohagen et al., 2014). Dies 

zeigte sich auch darin, dass der Mittelwert im OCI-R der gesamten Stichprobe 1 mit M = 

18.44, SD = 13.45 deutlich höher ausfiel als der im Manual angegebene Cut-off-Wert von 15

Punkten für pathologische Zwange. Folglich fiel somit die Diskriminierungsfahigkeit der 

Subskala FSKA-Zwang (AUC = .68–.76) etwas schwacher aus. Vergleichsweise werden im 

Manual für das Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (Foa et al., 2002; Gönner et al., 

2008) ahnliche Wertebereiche bei der Unterscheidung von Zwangspatienten mit Studenten 

(AUC =. 70; Sensitivitat = .66, Spezifitat = .64) und Angstpatienten (AUC = . 81; 

Sensitivitat = .74, Spezifitat = .75) (Foa et al., 2002) angegeben. 

Die Differenzialdiagnostik zwischen Krankheitsangst und Panikstörung gestaltet sich

besonders schwierig. Beide Störungen weisen ahnliche klinische Merkmale auf, wie ahnliche

körper- und symptomorientierte kognitive Stile (Deacon & Abramowitz, 2008; Neziroglu et 

al., 2000; Salkovskis & Clark, 1993) als auch krankheitsangstliche Befürchtungen (Benedetti

et al., 1997; Furer et al., 1997). Harmlose körperliche Empfindungen und/oder Symptome 

werden bei beiden Störungsbildern fehlinterpretiert und lösen daraufhin katastrophale 

Ängste aus (Salkovskis & Clark, 1993). Dennoch, wie Warwick und Salkovskis (1990) 

anmerken, ist bei der Panikstörung die wahrgenommene Katastrophe unmittelbar (z. B. „Ich 

habe einen Herzinfarkt.“) und typischerweise mit autonomen Erregungssymptomen 

verbunden (z. B. Herzrasen, Hyperventilation, schwitzige Handflachen). Bei der 

Krankheitsangst ist das katastrophale Denken nicht unmittelbar (z. B. „Ich habe Krebs und 

werde in der Zukunft sterben.“) und die falsch wahrgenommenen Symptome sind 

typischerweise keine Folge von autonomer Erregung (z. B. ein aufgeblahter Bauch). Es ist 

jedoch erwahnenswert, dass Panikattacken bei Personen mit Krankheitsangst auftreten 

können und auch auftreten (Fava et al., 1990).

Die Subskala FSKA-Panik erfasst Paniksymptome, die im Zuge von

Krankheitsangsten plötzlich bzw. unerwartet auftreten können. Bisher existiert nur ein 

Testverfahren, das bei krankheitsangstlichen Personen eingesetzt werden kann und das die 

Charakteristik der plötzlichen katastrophalen Bewertung von körperlichen Symptomen 

erfasst. Der Fragebogen zu Körper und Gesundheit (FKG) (Hiller et al., 1997; Rief et al., 

1998) beinhaltet die Subskala „katastrophisierende Bewertungen“, die plötzlich auftretende 

körperliche Symptome (z. B. Gelenkschmerzen), die deutlich fehlinterpretiert werden (z. B. 

„Plötzlich auftretende Gelenkschmerzen können eine beginnende Lahmung ankündigen.“), 

erfasst. Dennoch wurde der FKG als eine Erweiterung der Somatosensory Amplification 

Scale (SSAS, Barsky et al., 1990) entwickelt und in der Validierungsstudie wurde eine 
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Patientenstichprobe mit diagnostizierter Somatisierungsstörung herangezogenen und keine 

Patienten mit Krankheitsangsten (vgl. Hiller et al., 1997). 

Die Unterscheidung zwischen Krankheitsangst und somatoformen Störungen sollte

gerade in der Diagnostik nicht vernachlassigt werden. Patienten mit einer somatoformen 

Störung zeigen nicht so spezifische Ängste auf wie Patienten mit Krankheitsangst. Letztere 

berichten eher von Ängsten vor schweren Krankheiten und deren Folgen, wobei sie 

besonders über die Bedeutung, die Auswirkungen und die Folgen ihrer Symptome besorgt 

sind und sich das Interesse mehr auf die Erklarung der Symptome fokussiert, wobei eine 

Übertreibung normaler Körperempfindungen stattfindet (Noyes et al., 2006). Hinsichtlich 

des FKG lasst sich also annehmen, dass dieser Fragebogen mehr dafür geeignet ist, eine 

übersteigerte Aufmerksamkeit auf den eigenen Körper als krankheitsangstliche Symptome 

zu erfassen. In den Formulierungen der Items des FKG findet sich kein deutlicher Bezug zu 

Krankheitsangsten, die Paniksymptome auslösen könnten, vielmehr liegt der Fokus auf 

dysfunktionalen Kognitionen bei vorliegender Somatisierung. Zudem wurden hinsichtlich 

der konvergenten Validitat des FKG zwar Zusammenhange mit Fragebögen für 

Krankheitsangste gefunden, aber keine Testverfahren mitberücksichtigt, die besonders die 

Facette der Panik erfassen. 

Im Vergleich dazu konnte für die Subskala FSKA-Panik ein Beleg für die 

konvergente Validitat mit der Subskala Angst der Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS-A) (Hermann-Lingen et al., 2011) anhand eines mittleren positiven Zusammenhangs

nachgewiesen werden (r = .39). Die Hospital Anxiety and Depression Scale erschien dafür 

besonders geeignet, da diese bei psychosomatischen Patienten gute Ergebnisse bei der 

Erkennung einer Panikstörung erzielte (vgl. Löwe et al., 2003). Es zeigte sich jedoch, dass 

der gemeinsame Varianzanteil für die Subskala FSKA-Panik und der HADS-A mit 15  % 

recht gering ausfiel. Auch hier lasst sich die Vermutung außern, dass aufgrund der 

Unterscheidung zwischen Paniksymptomen, die durch eine Angststörung hervorgerufen 

werden, oder solchen, die durch eine Krankheitsangst ausgelöst werden, eher eine geringe 

Überschneidung der beiden Konstrukte vorliegt. Dies kann allerdings als positiv bewertet 

werden, da die Subskala FSKA-Panik sich offensichtlich gut dafür eignet, eben 

krankheitsangstliche Paniksymptome zu erfassen und eben nicht Symptome einer 

Panikstörung. Auch mit dem Whiteley-Index (Hiller & Rief, 2004; Pilowsky, 1967) zeigte 

die Subskala FSKA-Panik einen starken positiven Zusammenhang (r = .78). Der 

gemeinsame Varianzanteil von 60 % zeigte nochmals, dass der WI besonders die Facette der

Angst innerhalb der Krankheitsangst abdeckt und damit große Überlappungen mit der 
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Subskala FSKA-Panik bestehen.

Hohe Werte für die Spezifitat (.89–.94) und Sensitivitat (.89–.94) konnten für die

Subskala FSKA-Panik bei der Unterscheidung von der Krankheitsangstgruppe zu der 

Angst-, Zwangs- und Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Besonders hervorzuheben ist 

die sehr gute Differenzierung zwischen der Krankheitsangst- und Angstgruppe mit den 

Werten AUC =. 91, Spezifitat =. 89 und Sensitivitat = .90 durch die Subskala FSKA-Panik. 

Obwohl es sehr viele bezeichnende Überschneidungen zwischen der Panikstörung und 

Krankheitsangst gibt, die die Differentialdiagnostik beider Störungen erschwert, bildet die 

Subskala FSKA-Panik ein gutes Instrument, um Ähnlichkeiten beider Störungsbilder zu 

trennen. Somit bietet die Subskala FSKA-Panik eine gute Lösung für die 

Differentialdiagnostik zwischen Panikstörung und Krankheitsangst, ohne zuvor in einem 

anamnestischen Gesprach klaren zu müssen, ob Krankheitsangste primar oder sekundar 

(durch eine Panikstörung ausgelöst) auftreten (vgl. Benedetti et al., 1997; Fava et al., 1992). 

Dissoziative Symptome, wie z. B. ein Gefühl, sich vom eigenen Körper losgelöst zu

fühlen oder dass die eigenen Körperbewegungen mechanisch erscheinen, fanden bisher in 

der Diagnostik der Krankheitsangst keine Beachtung. So stellt die Gesamtskala des FSKA 

bzw. die Subskala FSKA-Dissoziation das erste Testverfahren dar, das das dissoziative 

Erleben (Depersonalisation und Derealisation) bei Krankheitsangsten erfasst. Zwischen der 

Gesamtskala des FSKA und der Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen 

(FDS-20) (Spitzer et al., 2015) konnte ein mittlerer positiver Zusammenhang (r = .46) und 

ein starker positiver Zusammenhang zwischen der Subskala FSKA-Dissoziation und der 

FDS-20 gefunden werden (r = .60). Diese Befunde weisen auf die enge Verknüpfung 

zwischen dissoziativen Symptomen und Krankheitsangst hin. Dies deckt sich auch mit den 

Ergebnissen einer eigenen Studie, in der die dissoziative Symptomatik zwischen Gruppen 

von schwerer Krankheitsangst, leichter Krankheitsangst und einer Kontrollgruppe verglichen

wurde. Die Ergebnisse zeigten, dass der Schweregrad der Krankheitsangst mit der 

dissoziativen Symptomatik in Verbindung stand. So berichteten die Teilnehmer der Gruppe 

der schweren Krankheitsangst im Durchschnitt von mehr dissoziativen Symptomen als 

Teilnehmer der anderen Gruppen (vgl. Weber & Wolfradt, 2021). Mit 21 % und 36 % 

erscheint der Anteil der gemeinsamen Varianz zwischen der Gesamtskala des FSKA und der

FDS-20 sowie der Subskala FSKA-Dissoziation und der FDS-20 relativ klein. Die Skalen 

der FDS-20 beinhalten Items, die keinen Bezug zu Krankheitsangsten aufzeigen („Einige 

Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder sich selbst zu 

beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich selbst tatsachlich so, als ob sie eine 
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andere Person betrachteten. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies 

passiert.“). Somit könnte der gefundene Anteil der gemeinsamen Varianz zwar auf eine 

Übereinstimmung der Iteminhalte, was die dissoziative Symptomatik angeht, 

zurückzuführen sein, allerdings war auch das Ziel, mit der Subskala FSKA-Dissoziation eine

Skala zu entwickeln, die sich insbesondere auf krankheitsangstliche dissoziative Symptome 

und weniger auf dissoziative Symptome im Allgemeinen bezieht. Weitere Studien sollten die

Spezifitat der Subskala FSKA-Dissoziation überprüfen und beispielsweise die 

Auspragungen bei Patienten mit Krankheitsangsten mit denen von dissoziativen Störungen 

(z. B. Depersonalisation) vergleichen. 

Weiterhin bestatigt der gefundene moderate positive Zusammenhang zwischen der

Subskala FSKA-Dissoziation und der Somatosensory Amplification Scale (SSAS) (Barsky 

et al., 1988; Doering et al., 2015), dass die Facette der verzerrten Körperwahrnehmung bzw. 

pathologischen Fokussierung auf die eigenen Körperfunktionen auch mit der Subskala 

FSKA-Dissoziation erfasst werden kann. Dieser spezielle Wahrnehmungsstil spielt somit 

auch bei der dissoziativen Symptomatik bei Krankheitsangsten eine Rolle, was bereits 

hinsichtlich des Erlebens einer Depersonalisation experimentell nachgewiesen werden 

konnte (vgl. Hunter et al., 2014). So können die Aussagen der kognitiv-behavioralen 

Störungsmodelle der Depersonalisation (Hunter et al., 2003) und der Krankheitsangst 

(Warwick & Salkovskis, 1990) dahingehend zusammengeführt werden, dass auch bei dem 

dissoziativen Erleben, das durch Krankheitsangste ausgelöst werden kann, ein zentraler 

Prozess in der Selbstbeobachtung auf körperliche Veranderungen bestehen kann und so 

Körperempfindungen als bedrohlicher wahrgenommen werden. Zusammenfassend lasst sich 

sagen, dass die dissoziative Symptomatik in bisherigen Testverfahren zur Erfassung von 

Krankheitsangsten nicht abgedeckt war, was einen großen Nachteil bei der bisherigen 

dimensionalen Diagnostik von Krankheitsangsten darstellt. 

Die Subskala FSKA-Dissoziation zeigte bei der Trennung von der

Krankheitsangstgruppe zur Kontrollgruppe und Zwangsgruppe hohe Werte für die Spezifitat 

(.82–.86) und Sensitivitat (.81–.86). Allerdings fiel bei der Trennung zur Angstgruppe die 

Sensitivitat mit .76 etwas geringer aus. Eine Ursache für diesen Befund könnte darin liegen, 

dass dissoziative Symptome auch bei Panikstörungen auftreten können (Pastucha et al., 

2009) und somit der Prozentsatz sank, eine krankheitsangstliche dissoziative Symptomatik 

im Gegensatz zu einer dissoziativen Symptomatik der Panikstörung tatsachlich zu erkennen. 

Um weitere Erkenntnisse bezüglich der dissoziativen Symptomatik bei Krankheitsangsten zu

gewinnen, waren weitere klinische Studien notwendig, die die Spezifitat und Sensitivitat der 
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Subskala FSKA-Dissoziation überprüfen, um beispielsweise die Auspragungen bei Patienten

mit Krankheitsangst mit denen von verschiedenen dissoziativen Störungen (z. B. 

Depersonalisation) zu vergleichen. Auch ein Vergleich mit chronisch erkrankten Personen 

erscheint sinnvoll, um zu ermitteln, ob sich diese Stichprobe mittels der Gesamtskala des 

FSKA als auch der Subskalen des FSKA mit dem Störungsbild der Krankheitsangst 

unterscheiden lasst. 

9.2 Einschränkungen bei der Entwicklung und Validierung des FSKA

Eine Einschrankung der vorliegenden Arbeit kann in den gewahlten Online

Stichproben gesehen werden. Der Mittelwert für Krankheitsangste (ermittelt durch den 

Whiteley-Index) lag für die gesamte Stichprobe 1 bei M = 4.34, SD = 3.98 und die 

Stichprobe 2 bei M = 6.51, SD = 4.65. Somit liegt der Mittelwert der Stichprobe 1 knapp 

unter und der Mittelwert der Stichprobe 2 über dem angegebenen Cut-off-Wert von Hedman 

et al. (2015) von 5 Punkten mit einer Sensitivitat von 99 % und Spezifitat von 98 %. 

Vergleicht man die ermittelten Mittelwerte beider Stichproben für Krankheitsangste in dieser

Arbeit mit Angaben von psychosomatischen Patienten (M = 6,22, SD = 3,49) in einer Studie 

von Hiller und Rief (2004), wird deutlich, dass der Mittelwert für Krankheitsangste in beiden

herangezogenen Stichproben für eine Erhebung in der Allgemeinbevölkerung sehr hoch 

ausfallt. Unterstützt wird dieses Argument durch eine Studie von Hinz et al. (2003), in der 

die Mittelwerte des Whiteley-Index für Krankheitsangste in der deutschen 

Allgemeinbevölkerung für Manner bei M = 2,20, SD = 2,70 und für Frauen bei M = 2,68, SD

= 2,96 lagen. Eine mögliche Erklarung für die hohen Werte hinsichtlich der Krankheitsangst 

in dieser Studie könnte die Art der Rekrutierung der Teilnehmer gewesen sein. Diese 

erfolgte ausschließlich internetgebunden per Online-Fragebogen über Foren, die speziell für 

Personen mit Krankheitsangsten und/oder anderen psychischen Störungen waren. 

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Online-Erhebung handelt, sollten an 

dieser Stelle die Vor- und Nachteile von Online-Studien erwahnt werden. Vorteile werden in

finanziellen Einsparungen, weniger zeitlichen Einschrankungen, einer genaueren 

Datenerhebung, einem leichteren Zugang zu großen Bevölkerungsgruppen und einer 

größeren Anonymitat für die Studienteilnehmer gesehen. Nachteile bestehen in 

Schwierigkeiten bei der Auswahl der Teilnehmer und Schwankungen in der Zuverlassigkeit 

der Instrumente im Vergleich zu traditionellen Datenerhebungsmethoden (vgl. Ward et al., 

2014). 

Obwohl in der Stichprobe 1 vier Gruppen anhand von klinischen Cut-off-Werten
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gebildet wurden und die Krankheitsangstgruppe signifikant höhere Werte im FSKA 

aufzeigte, könnte es sein, dass bei einer klinischen Stichprobe mit Teilnehmern, bei denen 

eine diagnostizierte Krankheitsangst vorliegt, die Mittelwerte der erhobenen Konstrukte und 

somit auch des FSKA höher ausfallen könnten. Besonders bei der Itemanalyse mittels der 

Stichprobe 1 wurde deutlich, dass Items, die eine sehr starke krankheitsangstliche Pathologie

erfragten (z. B. „Ich fühle den Drang, ... auf meiner Haut nach trockenen, geröteten oder 

dunklen Stellen zu suchen.“ eine starke Schiefe ≥ 2 sowie Kurtosis ≥ 7 aufwiesen, was dafür 

spricht, dass dieses Item eine Symptomatik erfragt hat, die für die herangezogene Stichprobe

1 möglicherweise nicht zutreffend war, wie sie es vielleicht bei einer Stichprobe von 

Patienten mit stark ausgepragten Krankheitsangsten gewesen ware. Deshalb ware es ratsam, 

dass der FSKA auch in medizinischen Einrichtungen erprobt wird, in denen eine hohe 

Pravalenz von Krankheitsangsten zu erwarten ist, wie z. B. bei stationaren Patienten der 

inneren Medizin (Fink et al., 2004) oder bei Patienten mit chronischen Schmerzen (Rode et 

al., 2006). Dementsprechend ware auch eine weitere Kreuzvalidierung des FSKA an einer 

größeren Patientenstichprobe ein bedeutsamer Schritt zur weiteren Validierung des FSKA, 

um mögliche Unterschiede zu dieser Arbeit feststellen zu können.

Im Hinblick auf die Reliabilitatsmessung wurde in der vorliegenden Arbeit für den

FSKA nur die interne Konsistenz ermittelt. Um die Reliabilitat des FSKA noch zu erweitern,

sollte ein Ziel weiterer Studien sein, die Retest-Reliabilitat des FSKA zu bestimmen, um 

aufzuzeigen, wie genau sich die Symptomatik der Krankheitsangst mit dem FSKA an zwei 

unterschiedlichen Messzeitpunkten erfassen lasst. Diese Ergebnisse würden besonders für 

die Verlaufsdiagnostik einer Psychotherapie der Krankheitsangst einen deutlichen Mehrwert 

darstellen. 

9.3 Theoretische Implikationen für den FSKA

Bisherige kognitiv-behaviorale Störungsmodelle der Krankheitsangst betonen die

Bedeutung verzerrter Aufmerksamkeitsprozesse sowie negativer Bewertungsprozesse von 

krankheitsbezogenen oder mehrdeutigen Gesundheitsinformationen, die zu erhöhter 

Erregung und der Sorge führen, an einer lebensbedrohlichen Krankheit erkrankt zu sein 

(Abramowitz et al., 2002; Warwick & Salkovskis, 1990; Williams, 2004). Allerdings finden 

sich in den Formulierungen der Störungsmodelle keine Hinweise auf die in dieser Arbeit 

deutlich dargestellte Symptomatik mit zwanghaften, panischen oder dissoziativen Anteilen. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass die Aussagen des formulierten Modells zur 

Symptomatik bei Krankheitsangst darin bestatigt werden konnten, dass zwanghafte, panische
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und dissoziative Symptome bei Krankheitsangsten vereinzelt oder gemeinsam auftreten 

können. Eine verzerrte Wahrnehmung von körperlichen Signalen und dysfunktionale 

Vorannahmen führen offenbar bei Betroffenen dazu, die eigenen Körperempfindungen als 

bedrohlich wahrzunehmen. Bedeutsam erscheint dabei die Wechselbeziehung zwischen den 

Vorannahmen (z. B. „Ich bin überzeugt, Krebs zu haben oder zu bekommen.“), einer 

verstarkten Aufmerksamkeit auf den Körper (somatosensorische Verstarkung) und der 

erlebten Symptomatik. So konnte in dieser Arbeit ein erstes Beispiel dafür gefunden werden,

dass nicht allein der Aspekt der Angst bei Krankheitsangsten in der Symptomatik 

vorherrschend ist, sondern eine zwanghafte und dissoziative Komponente miteinbezogen 

werden sollte. Somit stellt das Störungsmodell zur Symptomatik bei Krankheitsangsten eine 

deutliche Erweiterung für das Verstandnis zur Entstehung und Aufrechterhaltung der 

facettenreichen Symptomatik bei Krankheitsangsten dar. Um das Modell weitgehender zu 

bestatigen, sollten in zukünftigen Langzeitstudien mittels größerer Patientenstichproben 

biografische bzw. Risikofaktoren (z. B. Erfahrungen mit Krankheit und Tod, Misshandlung, 

Verlust eines Elternteils) und chronifizierende Faktoren (z. B. Somatisierungsgrade und 

Krankheitssorgen) mit dem erweiterten Symptomspektrum (Zwang, Panik, Dissoziation) 

untersucht werden. Dies hatte den Vorteil, bereits bekannte Risikofaktoren für 

Krankheitsangste, wie ein Mangel an elterlicher Fürsorge, körperlicher und sexueller 

Missbrauch (Hotopf, 2002; Hotopf et al., 1998), auch im Hinblick auf die unterschiedlichen 

Facetten der Symptomatik zu untersuchen. 

Das Modell zur Symptomatik bei Krankheitsangst greift sowohl maladaptive

Verhaltensweisen als auch kognitive Aspekte der Krankheitsangst auf. Die Theorie des 

kombinierten kognitiven Bias von Hirsch et al. (2006) besagt, dass mehrere kognitive 

Verzerrungen in Bezug auf die Aufmerksamkeit, die Bewertung von Informationen und die 

Leistung des Gedachtnisses zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen 

Störung beitragen. Studien konnte zeigen, dass die Reaktionszeiten bei krankheitsangstlichen

Personen bei bedrohlichen Wörtern im Vergleich zu neutralen Wörtern langsamer ausfielen, 

da ihre Aufmerksamkeit auf die Bedeutung des bedrohlichen Wortes (z. B. 

Lungenentzündung) gelenkt wird (Gropalis et al., 2013; Lecci & Cohen, 2002; Owens et al., 

2004; Witthöft et al., 2008). In Bezug auf Gedachtnisleistungen scheinen Krankheitsangste 

auch damit verbunden zu sein, dass krankheitsbezogene Informationen besser erinnert 

werden als nicht krankheitsbezogene. In einer Umfrage von 55 krankheitsangstlichen 

Patienten stellte sich heraus, dass die Mehrheit der Patienten aufdringliche Erinnerungen an 

Krankheit, Tod, Krankheitsprozesse und die Auswirkungen des Todes auf andere gut 
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erinnern konnten (Muse et al., 2010). Dieser Erinnerungseffekt zeigt sich auch, wenn 

Betroffene einer Krankheitsangst zuvor prasentierte gesundheitsbezogene Wörter im 

Vergleich zu nicht gesundheitsbezogenen Wörtern wiedergeben sollen (Brown et al., 1999; 

Ferguson et al., 2007; Witthöft et al., 2016). Hinsichtlich der dargestellten empirischen 

Befunde könnte ein weiteres Untersuchungsfeld sein, die selektive Aufmerksamkeit, 

Gedachtnisleistung und die Bewertung von krankheits- und gesundheitsbezogenen 

Informationen mit den Subskalen des FSKA (FSKA-Zwang, FSKA-Panik und FSKA-

Dissoziation) in Verbindung zu setzen. Möglicherweise könnten krankheitsangstliche 

Personen, die auf der Subskala FSKA-Zwang höhere Werte erzielen, bei Aufgaben, die die 

Gedachtnisleistung erfassen, geringere Leistungen erbringen als Personen, die auf den 

Subskalen FSKA-Panik und FSKA-Dissoziation hohe Werte erreichen, da Zwanghaftigkeit 

eher mit einer Dysfunktion des Arbeitsgedachtnisses in Verbindung gebracht wurde. Dieser 

Umstand ist darauf zurückzuführen, dass Zwangsrituale (z. B. Waschzwange) die 

Konsolidierung von Gedachtnisinhalten behindern können (Harkin & Kessler, 2011; Nakao 

et al., 2009). Infolgedessen könnten mithilfe des FSKA auch kognitive Prozesse, die eine 

Einschrankung auf der Verhaltensebene bewirken, spezifischer bei einer zwanghaften, 

panischen und dissoziativen krankheitsangstlichen Symptomatik untersucht werden. Es ware

vielleicht möglich, dass sich innerhalb der Krankheitsangst beispielsweise zwanghafte, 

panische oder dissoziative Symptomtypen miteinander vergleichen ließen, um nochmals 

Ähnlichkeiten oder Unterschiede festzustellen. Besonders in Bezug auf die dimensionale 

Diagnostik ware dies vorteilhaft, um die Psychopathologie der Krankheitsangst noch 

differenzierter zu erfassen sowie von anderen Störungsbildern deutlicher abzugrenzen. 

Psychodynamische Theorien zur Krankheitsangst sind in den unterschiedlichen

Schulen der Psychoanalyse (z. B. Triebtheorie, Objektbeziehungstheorie) zu finden. Freud 

(1895) betrachtete die Krankheitsangst als eine Aktualneurose, sodass die frühkindlichen 

Konflikte oder Traumatisierungen bei diesem Krankheitsbild fehlen und vielmehr 

gegenwartige sexuelle Konflikte vorliegen würden. Auch würde der Symptomatik der 

Krankheitsangst die symbolische Bedeutung fehlen. Anhand dieser defizitaren 

Symbolisierungsfahigkeit nahm Freud (1914) an, dass das Ausweichen vor der 

Objektbeziehung im krankheitsangstlichen Selbstbezug liege, um somit das eigene Selbst 

über die Besetzung des eigenen Körpers zu stabilisieren. In der Objektbeziehungstheorie 

wird ein grundlegender Mechanismus der Krankheitsangst in der Projektion gesehen. So 

versuchen krankheitsangstlichen Personen, ihre bedrangenden und angstauslösenden 

Erfahrungen in außere Objekte zu projizieren. Dies scheitert allerdings, sodass eine 
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Reintrojektion vonnöten ware, die wiederum fehlschlagt. Aufgrund dessen findet eine 

Abspaltung der negativen Erfahrungen in den Körper statt. So werden Konflikte nicht 

interpersonell ausgetragen, sondern der eigene Körper dient als ein „Container“ und verweist

auf den Dialog mit dem primaren Objekt (vgl. Gutwinski, 1997; Rosenfeld, 1964/1981; 

Steiner, 1993). 

Eine Kritik an den unterschiedlichen psychodynamischen Theorien und

metapsychologischen Modellen zur Krankheitsangst (vgl. Hirsch, 1998; Küchenhoff, 2005; 

Nissen, 2000) kann darin gesehen werden, dass auf das Einbeziehen von 

Forschungsergebnissen zur Symptomatik der Krankheitsangst verzichtet wurde. Somit 

fehlen die Ähnlichkeiten zur Zwangs- und Panikstörung als auch das dissoziative 

Körpererleben, obwohl genau diese Aspekte besonders bedeutsame Hinweise auf 

grundlegende Traumatisierungen, Ängste und Konflikte waren. Die Ergebnisse dieser Arbeit

könnten eine Grundlage für psychodynamische Annahmen für Krankheitsangste liefern. Um 

Zwange, Panik und Dissoziation in die Psychodynamik der Krankheitsangst zu vereinen, 

sollte zuerst der Ausgangspunk nachfolgender psychodynamischer Mechanismen betrachtet 

werden. Mittels der Objektbeziehungstheorie (Fairbairn, 2000; Guntrip, 1971; Winnicott, 

1974) kann angenommen werden, dass im Falle der Krankheitsangst Introjekte bzw. 

fremdkörperartige Gebilde im Selbst die traumatischen Erfahrungen aus Beziehungen zu 

primaren Objekten reprasentieren (Hirsch, 2005; Rupprecht-Schampera, 2005). Die frühe 

fundamentale Wechselbeziehung zwischen Subjekt und Objekt, in der beruhigende 

regulative Verinnerlichungen einer primaren Bezugsperson in das eigene Selbst 

aufgenommen werden sollten, scheint bei krankheitsangstlichen Personen nur unvollstandig 

ausgebildet (defizitare Selbstdeutung). Eine gesunde Integration von Selbst und Körper-

Selbst zu einem Gesamtselbst war nicht möglich (vgl. Dornes, 2004; Fonagy et al., 2002; A. 

Freud, 1978; Kafka, 1971). Diesbezüglich können die unterschiedlichen Symptomatiken der 

Krankheitsangst im Kontext der Separation und Individuation als verschiedene Lösungs- und

Abwehrwege angesehen werden, mit denen Betroffene versuchen, die Beziehung zu sich 

selbst und die Beziehung zum Objekt zu regulieren, um so eine Separation zu erreichen 

(Rupprecht-Schampera, 2005). 

Bei einer zwanghaften Symptomatik der Krankheitsangst kann angenommen werden,

dass Autonomiebestrebungen infolge der erfahrenen Eingrenzung, Kontrolle, 

Strafandrohung und Verbote deutlich gehemmt sind (Lang, 2015). So stellt sich der innere 

Konflikt in der Art und Weise dar, dass Aggressionen der Auflehnung gegen den eigenen 

Körper gerichtet werden, da sich in frühen Entwicklungsstadien kein Objekt anbot, um 
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unertragliche Gefühle aufzunehmen und zu verarbeiten, sodass sie ertraglich wurden (Bion, 

1959, 1962; Gutwinski, 1997). Die Zwanghaftigkeit verfolgt daraufhin das Ziel, diese 

aggressiven Impulse in Form von Krankheitsangsten zu kompensieren, und enthalt eine 

Sicherungsfunktion der eigenen Körperwahrnehmung (Brunnhuber, 2001), sodass diese 

zwanghaft immer wieder überprüft werden muss, um die Angst, krank zu sein oder krank zu 

werden, zu mindern. 

Bei anfallsartiger Überflutung mit Angst bzw. Panikanfallen wird davon

ausgegangen, dass intrapsychische Abwehrmechanismen versagen (Fenichel, 1946; Rudden 

et al., 2003). Grundlage dieses Erlebens bildet eine erhöhte Unsicherheit bezüglich der 

Verlasslichkeit von Beziehungen – entweder den eigenen Körper betreffend 

(Funktionsfahigkeit), die Beziehung zu anderen Menschen (Bindungssicherheit) sowie zu 

sich selbst (Fahigkeit zur Autonomie) (Milrod & Shear, 1991; Shear  et al., 1993). Besonders

Erfahrungen mit angstauslösendem elterlichem Verhalten (z. B. Wutausbrüche, 

Unberechenbarkeit, Gewalt) können panische Zustande verstarken und behindern eine 

sichere Autonomieentwicklung. Einerseits bildet sich so eine Abhangigkeit zu primaren 

Objekten, die andererseits als unberechenbar und unsicher empfunden werden und somit die 

Intensitat negativer Affekte wie Wut und Angst verstarken, da ein Sich-Loslösen unmöglich 

erscheint (vgl. Bowlby, 1976; Freud, 1926). Es kann angenommen werden, dass 

krankheitsangstliche Personen, die besonders unter Panikanfallen leiden, in ihrer 

Entwicklung keine haltgebenden sicheren Beziehungsangebote erlebten. Besonders der 

Affekt der Wut erscheint bei diesen Personen verdrangt, da sie selbst unkontrollierbarer Wut 

ausgesetzt waren und darin ihre eigene Sicherheit als bedroht erlebten (Busch et al., 1991). 

Ein Dilemma besteht zunehmend darin, dass die Objektbeziehungen als unsicher erlebt 

wurden, aber eigene Autonomiebestrebungen mit aggressiven Impulsen gegenüber primaren 

Objekten einhergehen würden. Die Ablösung von primaren Objekten wird allerdings mit 

einem Objektverlust gleichgestellt, was im Rückschluss wieder zu einem starken 

Angstempfinden führt, da eine Abhangigkeit zu den unsicheren primaren Objekten als 

Selbsterhalt weiterhin bestehen muss (Mentzos, 1984). Auch hier greift die Überlegung, dass

der Körper wie ein außeres Objekt behandelt wird, von dem eine Ablösung nicht möglich 

erscheint, da die Beziehung über Ängste, krank zu sein oder krank zu werden, über panische 

Krankheitsangste aufrechterhalten bleibt (Hirsch, 1998; Ladee, 1966). Demzufolge könnte 

aus der destruktiven Beziehung zum eigenen Körper eine mögliche Überlegung auf das 

dysfunktionale Beziehungserleben von krankheitsangstlichen Personen erfolgen. 

Dass ein dissoziatives Körpererleben mit erfahrenen Traumata in Form von
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körperlicher und/oder sexueller Gewalt in einem Zusammenhang steht, konnten bereits viele 

Studien nachweisen (vgl. Giesbrecht & Merckelbach 2005; Ross et al., 2020; Rossi et al., 

2019). Erfahrungen mit sexuellen Übergriffen und körperlicher Gewalt, die vor dem 17. 

Lebensjahr liegen, werden von krankheitsangstlichen Personen berichtet (Barsky et al., 

1994). Hirsch (2005) brachte in seinen Überlegungen zur Krankheitsangst traumatische 

Beziehungserfahrungen und Dissoziationen zusammen. Auch in seinen Überlegungen wird 

der Körper als ein außeres Objekt genutzt. So wird die Körperreprasentanz vom 

Gesamtselbst dissoziiert und kann somit als eine Projektionsflache für negative 

Objekterfahrungen dienen. Es kann angenommen werden, dass einerseits die Dissoziation 

einen Schutzmechanismus vor unertraglichen Gedanken, Gefühlen und Erfahrungen 

darstellt, um sich traumatischen Erfahrungen zu entziehen (Bernstein & Putnam, 1986; Van 

Ijzendoorn & Schuengel, 1996), und dass sie andererseits benötigt wird, um destruktive 

Beziehungserfahrungen und damit verbundene Gefühle (z. B. Wut, Hass, Hilfslosigkeit), die 

gegenüber einem Primarobjekt empfunden wurden, auf den eigenen Körper zu projizieren. 

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich das Symptomspektrum der

Krankheitsangst mit einem psychodynamischen objektbeziehungstheoretischen 

Erklarungsansatz gut beschreiben lasst. Hervorzuheben ist dabei das Beziehungserleben und 

die damit verbundenen gehemmten aggressiven Gefühle und die wahrgenommenen 

Krankheitsangste, die mit Gefühlen von Machtlosigkeit sowie Hilflosigkeit einhergehen 

können. Der Fragebogen zur Symptomatik bei Krankheitsangst (FSKA) kann dahingehend 

hilfreich eingesetzt werden, da auf der Grundlage der erfassten Ergebnisse der zwanghaften, 

panischen und dissoziativen Symptomatik Überlegungen hinsichtlich psychodynamischer 

Mechanismen einer krankheitsangstlichen Person getroffen werden können. Auch wenn 

viele psychodynamische Fallbeispiele zur Krankheitsangst (z. B. Di Ceglie, 2005; Ladee, 

1966; Rupprecht-Schampera, 2005) für die beschriebenen Mechanismen und 

Kompromissbildungen innerhalb der charakteristischen zwanghaften, panischen und 

dissoziativen Symptome bei Krankheitsangsten sprechen, sollte ein zukünftiges 

Forschungsziel darin bestehen, die oben formulierten psychodynamischen Überlegungen zu 

traumatischen Beziehungserfahrungen sowie strukturbezogene Defizite bei 

krankheitsangstlichen Personen anhand empirischer Daten zu bestatigen. 

9.4 Zusammenfassung und Einordnung in die Literatur des Fragebogens zum 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangst (FBKA)

Der 14 Items umfassende Fragebogen beinhaltete die Skalen FBKA- 
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Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (A-A) und FBKA-Misstrauen/Kontaktvermeidung 

(M-K). In beiden herangezogenen Stichproben wiesen die Skalen des FBKA hohe interne 

Konsistenzen in einem Bereich von α = .85 bis α = .90 auf. Die konvergente Validitat des 

FBKA zeigte sich in bedeutsamen Zusammenhangen mit etablierten Verfahren zur 

Erfassung von Krankheitsangsten (Whiteley-Index; Hiller & Rief, 2004; Pilowsky, 1967), 

zur Erfassung der dependenten und paranoiden Persönlichkeitsstörung (SKID-II) (First et al.,

1997; Fydrich et al., 1997) sowie Verfahren zum Bindungsverhalten (RSQ) (Steffanowski et 

al., 2001) und zu interpersonalen Problemen (IIP-D) (Horowitz et al., 2000). Auch die hohe 

Interkorrelation (r = .50) sprach für einen starken positiven Zusammenhang zwischen den 

Skalen des FBKA. 

Die diskriminante Validitat des FBKA zeigte sich in nicht signifikanten bis negativen

Korrelationen mit Verfahren zur Erfassung von positiver Affektivitat (PANAS; Breyer & 

Bluemke, 2016; Watson et al., 1988) und eines positiven Körperbildes (Fragebogen zum 

Körperbild; Clement & Löwe, 1996). Zudem zeigten die Skalen des FBKA eine moderate 

Sensitivitat (.79–.86) und Spezifitat (.74–.88) bei der Differenzierung zwischen der 

Krankheitsangst- und der Zwangs-, Angst- und Kontrollgruppe. 

Die zweifaktorielle Struktur des FBKA, die in der Stichprobe 1 mittels explorativer 

Faktorenanalysen identifiziert wurde, konnte auch in einer weiteren Online-Stichprobe 

(Stichprobe 2) konfirmatorisch bestatigt werden. Der Modellfit in der Stichprobe 2 konnte 

entsprechend der üblicherweise verwendeten Cut-off-Werte für die deskriptiven Fit-Indizes 

als gut bewertet werden. Daraus kann geschlossen werden, dass keine schwerwiegenden 

Differenzen zwischen dem zweifaktoriellen Modell des FBKA und den Daten in der 

konfirmatorischen Faktorenanalyse vorlagen. Für die 14 Items des FBKA ergaben sich 

moderate bis hohe Faktorladungen in einem Bereich von .52 bis .89 und keine 

Doppelladungen. Die Unterteilung des FBKA in die Skalen FBKA (A-A) und FBKA (M-K) 

zeigte sich in den empirischen Daten und entspricht sowohl den theoretischen bzw. 

modellgeleiteten Vorannahmen als auch den herangezogenen Fallbeispielen, bei denen ein 

Bindungsverhalten bei krankheitsangstlichen Personen sich entweder in einer ausgepragten 

Aufmerksamkeitserregung und Abhangigkeit oder in einem starken Misstrauen und einer 

Kontaktvermeidung zeigt (vgl. Baker & Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Ciechanowski et al., 

2002; Hirsch, 2005; Klußmann, 2013; Parker & Lipscombe, 1980; Parsons, 1951; Stuart & 

Noyes, 2006; Watt & Stewart, 2000). 

Ursprünglich wurden für den FBKA 26 Items formuliert und auf die Skalen 

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend) fünf Items, 
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Aufmerksamkeitserregung/ Abhangigkeit (Gegenwartig) acht Items, Misstrauen/ 

Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) fünf Items und Misstrauen/Kontaktvermeidung 

(Gegenwartig) acht Items verteilt. Allerdings konnte die angenommene Faktorstruktur von 

vier Faktoren des FBKA mittels des Scree-Tests als auch der Parallelanalyse nicht bestatigt 

werden. Die Skala Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend) konnte 

lediglich 4 % der Gesamtvarianz erklaren und die Items dieser Skala wiesen Doppelladungen

in einem Bereich von .30 bis .60 mit der Skala Misstrauen/Kontaktvermeidung 

(Kindheit/Jugend) auf. Auch die Skala Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) 

konnte nur 18 % der Gesamtvarianz aufklaren. Eine mögliche Erklarung könnte darin 

gefunden werden, dass bei der Erhebung von retrospektiven Daten, gerade bei 

traumatisierten Personen, Kindheitserinnerungen falsch oder kaum erinnert werden, was zu 

einer Verfalschung bei Befragungen führen kann (Bremner et al., 2000; Zoellner et al., 

2000). Dies betrifft auch die Erfassung des erlebten elterlichen Erziehungsverhaltens bei 

inzwischen erwachsenen Probanden (vgl. Brewin et al., 1993). Kindheitserfahrungen ließen 

sich nicht deutlich zu einem Bindungsverhalten, das durch Aufmerksamkeitserregung/ 

Abhangigkeit oder durch Misstrauen/Kontaktvermeidung gepragt war, zuordnen. 

Möglicherweise waren die jeweils fünf formulierten Items der Skalen 

Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend) und 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) nicht ausreichend, um eine in der 

Kindheit erfahrene Bindung umfangreich zu erfassen. Ein weiterer Grund könnte in der 

herangezogenen Stichprobe liegen. Vielleicht ware die Zuteilung der Skalen, die sich auf die

Kindheit und Jugend bezogen, bei einer Stichprobe mit starker ausgepragten 

Krankheitsangsten deutlicher ausgefallen und hatte zu höheren Faktorladungen sowie 

Prozentzahlen bei der Erklarung der Gesamtvarianz geführt. 

Um eine möglichst ökonomische Form des Fragebogens zu erhalten, wurde auf die 

Skalen Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (Kindheit/Jugend) und 

Misstrauen/Kontaktvermeidung (Kindheit/Jugend) sowie auf Items, die eine zu geringe 

Faktorladung ≤ .30, eine zu starke Schiefe ≥ 2 sowie zu starke Kurtosis ≥ 7 aufwiesen, 

verzichtet. So war es möglich, einen 14 Items umfassenden Fragebogen mit zwei Skalen zu 

entwickeln. 

Die vorliegende Arbeit gibt erste Hinweise für die konvergente und diskriminante 

Validitat des FBKA. Die negative Affektivitat wurde bei der Ermittlung der konvergenten 

und diskriminanten Validitat des FBKA mittels Partialkorrelationen kontrolliert (vgl. Marcus

et al., 2008; Watson & Pennebaker, 1989), um einer Verzerrung der Ergebnisse 
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entgegenzuwirken. Somit stellen die Korrelationskoeffizienten zwischen der Skala FBKA 

(A-A) und etablierten Verfahren zur Erfassung von Krankheitsangsten, der dependenten 

Persönlichkeitsstörung, interpersonellen Problemen (z. B. selbstunsicher/unterwürfig) und 

Bindungsverhalten (Angst vor Trennung) (r = .23–.45) sowie der Skala FBKA (M-K) und 

etablierten Verfahren zu Erfassung von Krankheitsangsten, der paranoiden 

Persönlichkeitsstörung, interpersonellen Problemen (abweisend/kalt) und Bindungsverhalten

(Angst vor Nahe) (r = .34–.47) einen guten Beleg für die konvergente Validitat des FBKA 

dar. 

Der Anteil der gemeinsamen Varianz zwischen der Skala FBKA (A-A) und dem

Whiteley-Index (WI) (Hiller & Rief, 2004; Pilowsky, 1967) betrug 20 %. Mit 22 % fiel der

gemeinsame Varianzanteil zwischen der Skala FBKA (M-K) und dem Whiteley-Index (WI) 

ahnlich aus. Deutlich wird an dieser Stelle der Unterschied zwischen den Verfahren. Obwohl

der FBKA und der WI Krankheitsangste erfassen, lasst sich in den Formulierungen der Items

des WI kein Bezug zum Bindungsverhalten oder zu Abwehrmechanismen, die bei 

krankheitsangstlichen Personen auftreten können, finden. In einer Studie von Noyes et al. 

(2003) konnten vergleichbare positive Zusammenhange zwischen dem WI und Verfahren 

zur Erfassung interpersoneller Probleme gefunden werden (r = .37–.38). Somit lasst sich 

sagen, dass die Skalen des FBKA zwar einen moderaten positiven Zusammenhang mit dem 

WI aufzeigen (r = .45–.47), was auf die inhaltlichen Gemeinsamkeiten bezüglich 

Krankheitsangsten hindeutet, aber der Befund der gemeinsamen Varianz zeigt, dass das 

Bindungsverhalten und Abwehrmechanismen mit dem WI unzureichend abgedeckt sind und 

der FBKA diesbezüglich neue Möglichkeiten zur Diagnostik der Krankheitsangst bietet. 

Für die Skalen FBKA (A-A) und FBKA (M-K) zeigten sich deutlich höhere Werte

für die Teilnehmer der Krankheitsangstgruppe als für die Teilnehmer der Angst-, Zwangs- 

und Kontrollgruppe. Obwohl positive Zusammenhange zwischen unsicheren Bindungsstilen 

und Krankheitsangsten (Noyes et al., 2003), der Panikstörung (Pacchierotti et al., 2002) 

sowie der Zwangsstörung (Doron et al., 2012) nachgewiesen wurden und darin eine 

phanomenologische Gemeinsamkeit zwischen den unterschiedlichen Störungsbildern 

besteht, sollte jedoch die Krankheitsangst zu verwandten Störungsbildern hinsichtlich 

spezifischer Bindungsmerkmale deutlich abgrenzbar bleiben. So kann der Befund der 

Gruppenunterschiede als weiterer Nachweis für die Güte des FBKA angesehen werden.

Die Skala FBKA (A-A) zeigte bei der Differenzierung zwischen der 

Krankheitsangstgruppe und der Angst-, Zwangs- sowie Kontrollgruppe moderate 

Spezifitaten (.74–.86) und Sensitivitaten (.83–.86). Auch für die Skala FBKA (M-K) 
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konnten moderate Werte für die Spezifitat (.76–.84) und Sensitivitat (.78–.88) bei der 

Gruppenunterscheidung gefunden werden. Im Vergleich zu etablierten Verfahren zur 

Erfassung von Krankheitsangsten oder Bindungsverhalten zeigten die Skalen des FBKA 

trotz geringerer Itemanzahl (sieben Items pro Skala) eine vergleichbare Güte 

(AUC = .76–.86) wie z. B. die Scale for the Assessment of Illness Behaviour (25 Items) 

(AUC = .84 ) (Rief et al., 2003) oder das Attachment Insecurity Screening Inventory (20 

Items) (AUC =. 74) (Wissink et al., 2016).

Die Skala FBKA (A-A) zeigte mittlere positive Zusammenhange (r = .25–.45) mit

etablierten Verfahren zur Erfassung von Krankheitsangst (Whiteley-Index; Hiller & Rief, 

2004; Pilowsky, 1967), zur Erfassung der dependenten Persönlichkeitsstörung (SKID-II) 

(First et al., 1997; Fydrich et al., 1997), mit dem Bindungsmerkmal Angst vor Trennung des 

Relationship Scales Questionnaire (RSQ) (Steffanowski et al., 2001) sowie mit den 

Subskalen selbstunsicher/unterwürfig und expressiv/aufdringlich des Inventars zur Erfassung

Interpersonaler Probleme (IIP-D) (Horowitz et al., 2000). Diese Zusammenhange 

illustrieren, dass Bindungsmerkmale der dependenten Persönlichkeitsstörung, wie 

anklammerndes Verhalten und ein dringendes Bedürfnis nach Fürsorge und Unterstützung 

(vgl. Falkai & Wittchen, 2015), sowie ein interpersonales Verhalten, das von 

Trennungsangsten, Selbstunsicherheit, Unterwürfigkeit und zugleich einer Aufdringlichkeit 

gepragt ist, die Bindung zu anderen Personen bei krankheitsangstlichen Personen bestimmen

kann (Noyes, et al., 2003). Bisher gibt es noch kein Testverfahren, das das 

Bindungsverhalten speziell bei Krankheitsangsten erfasst, obwohl viele frühere Forschungen

bereits einen Zusammenhang zwischen Krankheitsangsten und unsicherer Bindung gefunden

haben (Alberts & Hadjistavropoulos, 2014; Bizzi et al., 2015; Jordan et al., 2015; Thorgaard 

et al., 2018). Das in der Bindungstheorie verwurzelte Modell des Bindungsverhaltens bei 

Krankheitsangst, das in dieser Arbeit formuliert wurde, geht davon aus, dass das 

Krankheitsverhalten von Personen mit Krankheitsangsten am besten als eine Form von 

sozialem Verhalten verstanden werden kann, das durch zwei maladaptive Bindungsstile 

motiviert ist. Die Ergebnisse hinsichtlich der Skala FBKA (A-A) bestatigen die Aussage des 

Modells, dass krankheitsangstliche Personen Bindungen zu anderen Personen aufbauen, in 

denen sie sich unterwürfig, abhangig sowie pflegebedürftig zeigen, um die Bindung 

aufrechtzuerhalten (Elliott, 1987; Hollifield, 2001). 

Der Anteil der gemeinsamen Varianz von der Subskala dependente

Persönlichkeitsstörung (SKID-II) (First et al., 1997; Fydrich et al., 1997) und der Skala 

FBKA (A-A) betrug 10 %. Auch die gemeinsamen Varianzanteile der Skala FBKA (A-A) 
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und der Subskalen selbstunsicher/unterwürfig und expressiv/aufdringlich des IIP-D 

(Horowitz et al., 2000) sowie der Subskala Angst vor Trennung des RSQ (Steffanowski et 

al., 2001) fielen ahnlich gering aus. Hinsichtlich dieser Ergebnisse ist zu beachten, dass die 

verwendeten Fragebögen (SKID-II, IIP-D, RSQ) keine krankheitsangstlichen Merkmale 

erfassen und somit keine ahnlichen Iteminhalte vorlagen, sodass man eine Überschatzung 

der Zusammenhange ausschließen kann. Die Ergebnisse verweisen vielmehr darauf, dass die

Skala FBKA (A-A) Facetten von dependentem Bindungsverhalten bzw. Bindungsangst, 

Selbstunsicherheit und Unterwürfigkeit sowie Aufdringlichkeit erfasst, die sich bei 

krankheitsangstlichen Personen im Vergleich zu anderen Pathologien offenbar deutlich 

unterscheiden. Ziel dieses krankheitsangstlichen Bindungsverhaltens stellt in erster Linie die 

Zuwendung und Versorgung durch andere dar, da im Zusammenhang mit Krankheiten bzw. 

Krankheitsangsten diese Bedürfnisse in der Vergangenheit befriedigt wurden (Baker & 

Merskey, 1982; Bianchi, 1971; Parker & Lipscombe, 1980; Parsons, 1951; Watt & Stewart, 

2000). Zudem unterstützen die Ergebnisse hinsichtlich der Skala FBKA (A-A) das Ziel 

dieser Studie, einen Fragebogen zu entwickeln, der insbesondere das Bindungsverhalten von 

krankheitsangstlichen Personen aufzeigt. Somit erfassen die Items der Skala FBKA (A-A) 

besonders aufmerksamkeitserregendes und abhangiges Bindungsverhalten bei 

krankheitsangstlichen Personen, die diese Bindung mittels Abwehrmechanismen der 

Projektiven Identifikation (Bion 1959, 1962) und der Wendung der Aggression gegen die 

eigene Person (A. Freud, 1973, 2000) aufrechterhalten. Dies bestatigen auch Ergebnisse 

vorangegangener Studien, die feststellten, dass der Ausdruck von körperlichen Symptomen 

bereits in der Kindheit eine Möglichkeit darstellt, um Aufmerksamkeit zu erhalten, (Muller 

et al., 2000; Styron & Janoff-Bulman, 1997). Dieses Verhalten beruht auf einer Unfahigkeit, 

unabhangig zurechtzukommen (Fraley & Shaver, 2000), sodass andere benötigt werden, um 

mit negativen Empfindungen umzugehen (Ciechanowski et al., 2002). In der Folge können 

Symptome von Krankheitsangsten genutzt werden, um eine Bindung zu anderen aufzubauen 

und somit Trost und Zuwendung zu erhalten (Stuart & Noyes, 1999).

Die Skala FBKA (M-K) zeigte mittlere positive Zusammenhange (r = .34–.47) mit 

etablierten Verfahren zur Erfassung von Krankheitsangst (Whiteley-Index; Hiller & Rief, 

2004; Pilowsky, 1967), zur Erfassung der paranoiden Persönlichkeitsstörung (SKID-II) 

(First et al., 1997; Fydrich et al., 1997), mit dem Bindungsmerkmal Angst vor Nahe des 

Relationship Scales Questionnaire (RSQ) (Steffanowski et al., 2001) sowie mit der Subskala 

abweisend/kalt des Inventars zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-D) (Horowitz et 

al., 2000). 



146

Der Anteil der gemeinsamen Varianz von der Subskala paranoide

Persönlichkeitsstörung (SKID-II) (First et al., 1997; Fydrich et al., 1997) und der Skala 

FBKA (M-K) betrug 18 %. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass es offensichtlich 

Überschneidungen hinsichtlich des Bindungsverhaltens der paranoiden 

Persönlichkeitsstörung und des Bindungsverhalten bei krankheitsangstlichen Personen gibt, 

weil ein ausgepragtes Misstrauen gegenüber anderen besteht, da diese als böswillig bewertet 

werden. Allerdings fiel der ermittelte Anteil der gemeinsamen Varianz mit 18 % kleiner aus 

als erwartet. Das ist möglicherweise auf den herangezogenen Fragebogen SKID-II 

zurückzuführen, der sowohl keinen Krankheitsbezug als auch das klinische Bild der Paranoia

innerhalb der Krankheitsangst, das mit einer unrealistischen und ganz unkorrigierbaren 

Gewissheit mit allen Charakteristika einer Wahnvorstellung einhergehen kann (Hansen, 

1968), nicht erfasst. Dass die Paranoia bei Krankheitsangsten einen großen Einfluss hat, 

zeigt sich auch darin, dass beide Skalen des FBKA einen positiven Zusammenhang mit der 

Subskala paranoide Persönlichkeitsstörung (SKID-II) aufzeigten. So ist anzunehmen, dass 

sich das paranoide Verhalten bei Krankheitsangsten in dem Misstrauen gegenüber dem 

eigenen Körper, gegenüber Angehörigen sowie medizinischem Personal wiederfinden lasst 

und das damit einhergehende Bindungsverhalten nur ein Teil des ganzen Störungsbild zu 

sein scheint (vgl. Hansen, 1968; Pilowsky, 1967). Besonders das Gefühl der Angst, das bei 

Krankheitsangsten vorherrschend ist, steht mit Paranoia in einem positiven Zusammenhang. 

So konnte in einer nichtklinischen Stichprobe festgestellt werden, dass das Ausmaß der 

Paranoia mit der berichteten Schwere von Ängsten zusammenhangt (Sun et al., 2018). 

Anhand der Ergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass beide Skalen des FBKA auch die 

Facetten der Paranoia innerhalb der Krankheitsangst, die offenbar eine bedeutsame 

Dimension des Krankheitsbildes ist, mit erfassen. 

Zwischen der Subskala Angst vor Nahe des RSQ und der Skala FBKA (M-K) betrug

der Anteil der gemeinsamen Varianz 12 %. Ein fast gleiches Ergebnis ergab der 

Varianzanteil mit der Subskala abweisend/kalt des IIP-D mit 11 %. Die unterschiedlichen 

Itemformulierungen, die sich einerseits bei der Subskala FBKA (M-K) auf Krankheitsangste 

beziehen und die bei dem RSQ und IIP-D allgemein formuliert sind, können zu dem 

geringen gemeinsamen Varianzanteil beigetragen haben. Dies entspricht dem Ziel dieser 

Studie, eine Skala zu entwickeln, die die Bindungsvermeidung in Form von Misstrauen und 

Kontaktvermeidung bei Krankheitsangsten erfasst. So spricht der Anteil der gemeinsamen 

Varianz für die in der Skala FBKA (M-K), der Subskala (Angst vor Nahe) des RSQ und der 

Subskala (abweisend/kalt) des IIP-D enthaltene Bindungsvermeidung, die sich bei 
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krankheitsangstlichen Personen in einem Misstrauen gegenüber nahestehenden Personen 

zeigt. Der soziale Kontakt zu anderen Menschen wird folglich eingeschrankt und sie fühlen 

sich unwohl, wenn sie sich auf andere verlassen müssen oder von ihnen abhangig sind 

(Fraley & Shaver, 2000; Noyes et al., 2003). Die Items der Skala FBKA (M-K) decken 

spezifische bindungsvermeidende Merkmale bei krankheitsangstlichen Personen ab, die 

haufig das Ziel des Selbstschutzes aufgrund negativer Bindungserfahrungen verfolgen, was 

mit einem allgemeinen Bindungsfragebogen auf diese Art und Weise nicht erfasst werden 

könnte (z. B. „Wenn ich befürchte, ernsthaft erkrankt zu sein, … bin ich überzeugt, andere 

interessieren sich nicht für meine gesundheitlichen Beschwerden.“). Unterstützt wird diese 

Aussage dadurch, dass der positive Zusammenhang zwischen der Skala FBKA (M-K) und 

dem Whiteley-Index (WI) mit r = .47 deutlich höher ausfiel als in einer Studie, in der kein 

Zusammenhang zwischen Krankheitsangst und Bindungsvermeidung gefunden wurde 

(Sherry et al., 2014). Vielmehr wird darin veranschaulicht, dass der FBKA das tatsachliche 

Bindungsverhalten von krankheitsangstlichen Personen besser erfasst als z. B. der 

Experiences in close relationships-revised questionnaire (ECR-R) von Fraley et al. (2000) 

und dass besonders für klinisch relevante Störungsbilder noch Fragebogenverfahren fehlen, 

die die unterschiedlichen Merkmale des Bindungsverhaltens und Abwehrmechanismen 

unterschiedlicher psychischer Störungen erfassen. 

Bei den Skalen FBKA (A-A) und FBKA (M-K) zeigten sich hinsichtlich der

Spezifitat und Sensitivitat unterschiedliche Ergebnisse. Die Skala FBKA (A-A) zeigte in 

allen Unterscheidungen zwischen der Krankheitsangstgruppe und der Angst-, Zwangs- und 

Kontrollgruppe eine moderate Spezifitat (.74–.86) und Sensitivitat (.83–.86). Allerdings

fiel bei der Differenzierung zwischen der Krankheitsangst- und Angstgruppe die Spezifitat 

der Skala FBKA (A-A) mit 74 % (AUC = .76) etwas geringer aus. Ein möglicher Grund 

könnte in der Ähnlichkeit des Bindungsverhaltens von Personen mit Angststörungen und 

Krankheitsangsten liegen, was die Differenzierung erschweren kann. In beiden 

Krankheitsbildern können Erfahrungen mit Bindungspersonen, die widersprüchlich mit Nahe

und Distanz oder gar mit einer Unberechenbarkeit auf die Bindungssignale des Kindes 

reagierten, ein Bindungsverhalten verursachen, bei dem Betroffene standig nach Nahe 

suchen, um sich der Unterstützung und Versorgung durch andere zu vergewissern (Noyes et 

al., 2002; Scheidt & Waller, 2005). Eine Studie, die den Zusammenhang zwischen Bindung 

und Angst im Kindes- und Jugendalter untersuchte, zeigte einen positiven Zusammenhang 

zwischen Ängsten und unsicherer Bindung, insbesondere mit dem angstlich-vermeidenden 

Bindungsstil (Colonnesi et al., 2011), der sich durch eine Angst vor Nahe und Angst vor 
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Trennung auszeichnet. Dieser Bindungsstil wurde auch bei krankheitsangstlichen Personen 

beobachtet (Noyes et al., 2003). Im Gegensatz dazu fiel die Spezifitat (.85–.86) und 

Sensitivitat (.83–.86) der Skala FBKA (A-A) bei der Unterscheidung zwischen der 

Krankheitsangst-, Zwangs- und Kontrollgruppe höher aus. 

Dass sich Bindungsangste in nichtklinischen Stichproben in Form einer anhaltenden

Angst, von bedeutsamen Personen zurückgewiesen oder verlassen zu werden, zeigen, 

berichteten Fraley und Shaver (2000). Personen mit Bindungsangsten neigen dazu, bei der 

Bewaltigung emotionaler Probleme zu hyperaktivierenden Strategien wie der Fokussierung 

auf ihre Notlage zurückzugreifen, um die Aufmerksamkeit oder Unterstützung anderer zu 

gewinnen (Mikulincer & Shaver, 2003). Diese emotionsfokussierten Bewaltigungsstrategien 

lindern jedoch nicht die schmerzhaften Gefühle, sondern führen eher zu einer Verstarkung 

des Leidensdrucks (Lazarus & Folkman, 1984). Es ist anzunehmen, dass bei einigen 

Teilnehmern der Kontrollgruppe dieses Bindungsverhalten ausgepragt war und somit die 

Spezifitat (.85) und Sensitivitat (.86) der Skala FBKA (A-A) bei der Differenzierung 

zwischen der Krankheitsangst- und Kontrollgruppe zwar als gut zu bewerten ist, aber auf 

Kosten der Überschneidungen im Hinblick auf das Bindungsverhalten etwas geringer 

ausfiel. 

In Bezug auf die Zwangsstörung wurde Bindungsunsicherheit (sowohl

Bindungsangst als auch Bindungsvermeidung) direkt mit Zwangssymptomen in Verbindung 

gebracht, da sie dysfunktionale Überzeugungen im Zusammenhang mit Zwangsstörungen 

vorhersagt (Doron et al., 2009). Es wird daher angenommen, dass ein unsicherer 

Bindungsstil die Anfalligkeit für Zwangsstörungen erhöht. Diese Daten werden durch die 

Arbeit mehrerer Autoren gestützt, da Bindungsangst mit übertriebenen 

Bedrohungseinschatzungen (Mikulincer & Florian, 1998), maladaptivem Perfektionismus 

(Wei et al., 2004) und Schwierigkeiten bei der Unterdrückung unerwünschter Gedanken 

(Fraley & Shaver, 1997) in Verbindung gebracht wurde. Auch bei krankheitsangstlichen 

Personen wurden Zwangssymptome wie eine übertriebene Bedrohungseinschatzung 

(Asmundson et al., 2010) und Schwierigkeiten bei der Unterdrückung unerwünschter 

Gedanken festgestellt (Muse et al., 2010). In Anbetracht dessen, dass zwischen der 

Zwangsstörung und der Krankheitsangst viele Gemeinsamkeiten in Bezug auf das 

Bindungsverhalten als auch die Symptomatik vorliegen, sind die Ergebnisse der Spezifitat 

(.86) und Sensitivitat (.83) (AUC = .83) bei der Unterscheidung zwischen der 

Krankheitsangst- und Zwangsgruppe als sehr gut zu bewerten. Trotz Gemeinsamkeiten 

zwischen der Zwangsstörung und der Krankheitsangst bestehen deutliche Unterschiede, um 
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negative Gefühle durch Abwehrmechanismen einzudammen. Bei der Zwangsstörung treten 

Abwehrmechanismen auf, um z. B. aufkommende Aggressionen zu hemmen. So zeigen 

Zwangskranke die Abwehrmechanismen der Rationalisierung, Affektisolierung und 

Reaktionsbildung (Lang, 2015). Demgegenüber stehen bei krankheitsangstlichen Personen, 

die ihre Bindungen über Aufmerksamkeitserregung und Abhangigkeit regulieren, die 

Abwehrmechanismen der Wendung der Aggression gegen die eigene Person in Form von 

Krankheitsangsten und die projektive Identifikation, um Fürsorge zu erhalten, im 

Vordergrund (Nissen, 2005). Die Skala FBKA (A-A) bildet somit ein gutes Instrument, um 

zwischen klinisch bedeutsamen Merkmalen, die eher bei Zwangserkrankten oder 

krankheitsangstlichen Personen auftreten, zu unterscheiden, obwohl Zwanghaftigkeit ein 

großer Bestandteil von Krankheitsangsten sein kann (vgl. Olatunji et al., 2009). Zudem 

zeigte sich im Vergleich zu einem anderen Bindungsfragebogen, bei dem Cut-off-Werte 

bestimmt wurden, dass die ermittelten Spezifitaten und Sensitivitaten der Skala FBKA (A-A)

bei weniger Items höhere Werte erzielten. So konnte z. B. für das Attachment Insecurity 

Screening Inventory für Bindungsunsicherheit eine Spezifitat von 74 % und eine Sensitivitat 

von 74 % bei einem Cut-off-Wert von 46 ermittelt werden (Wissink et al., 2016). Zudem 

wurde bei der Entwicklung und Validierung vieler Bindungsfragebögen auf die 

Differenzierung mittels Cut-off-Werten verzichtet, sodass höhere Werte für eine höhere 

Auspragung des Konstruktes z. B. Bindungsangst und Bindungsvermeidung sprechen (vgl. 

Brenk-Franz et al., 2018; Fraley et al., 2000; Neumann et al., 2007). Die Ergebnisse dieser 

Studien liefern zwar erganzende Informationen hinsichtlich der unsicheren Bindung für die 

Psychopathologie einzelner Störungen (Shorey & Snyder, 2006), werden aber aufgrund des 

Verzichts auf die Datenerhebung von störungsspezifischen frühen Kindheits- oder 

Bindungserfahrungen den Besonderheiten einzelner Störungsbilder nicht gerecht. 

Die Skala FBKA (M-K) zeigte zufriedenstellende Werte bei der Differenzierung

zwischen der Krankheitsangst- und Kontrollgruppe mit einer moderaten Spezifitat (.84) und 

Sensitivitat (.84). Dies spricht dafür, dass die Skala FBKA (M-K) trotz möglicher 

inhaltlicher Überschneidungen zwischen dem krankheitsangstlichen Bindungsverhalten 

(Misstrauen/ Kontaktvermeidung) und der Bindungsvermeidung, die von Fraley und Shaver 

(2000) für nichtklinische Stichproben beschrieben wurde, gut unterscheiden kann. Mit einem

AUC-Wert von .76 und einer Spezifitat = .78 und Sensitivitat = .79 für die Skala FBKA (M-

K) nahmen die Werte bei der Unterscheidung zwischen der Krankheitsangst- und 

Angstgruppe leicht ab. Ein möglicher Grund, der die Differenzierung zwischen den Gruppen

erschwerte, könnte in dem Vermeidungsverhalten liegen, das von krankheitsangstlichen 
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Personen sowie von Personen mit Angststörungen gezeigt wird. Vermeidungsstrategien 

treten bei Angststörungen haufig auf, da sich die Betroffenen durch die Vermeidung vor 

Panikattacken schützen wollen (White & Barlow, 2002). Diese Strategien können situative, 

interozeptive und erfahrungsbezogene Vermeidung umfassen. Das offensichtlichste 

Verhaltensmerkmal der Vermeidung ist die situative Vermeidung, die darin besteht, sich zu 

weigern, angstauslösende Situationen wie z. B. Menschenmassen oder bestimmte Orte 

aufzusuchen (White et al., 2006). Auch krankheitsangstliche Personen vermeiden 

angstauslösende Situationen bzw. Situationen, die dazu führen könnten, sich mit einer 

Krankheit anzustecken, sodass sie Menschen meiden, die kranklich aussehen, oder sie 

schranken den Kontakt zu Personen ein, die Krankheiten ausgesetzt sind z. B. Ärzte 

(Kőszegi, 2003; Taylor & Asmundson, 2004). 

Bei der Differenzierung zwischen der Krankheitsangst- und Zwangsgruppe zeigten

die Ergebnisse für die Skala FBKA (M-K) eine Spezifitat = .86 und Sensitivitat = .83 

(AUC = .83). An den Werten wird deutlich, dass obwohl hinsichtlich Zwangsritualen 

(Parrish & Radomsky, 2010; Starcevic et al., 2012) und aufdringlichen Gedanken 

(Asmundson et al., 2010; Fink et al., 2004) Gemeinsamkeiten zwischen der Krankheitsangst 

und Zwangsstörung bestehen, dennoch deutliche Unterschiede bezüglich des 

Bindungsverhaltens zu vermuten sind. Im Rahmen der Zwangsstörung wird 

Bindungsvermeidung mit hohen, unrealistischen und starren persönlichen 

Leistungsstandards in Verbindung gebracht (Rice et al., 2005) sowie die eigene Weltsicht 

auf rationales Denken gegründet (Blatt & Shichman, 1983), was mit den Glaubensbereichen 

der übermaßigen Bedeutung der eigenen Gedanken und der Notwendigkeit, sie zu 

kontrollieren, korrespondiert (Kempke & Luyten, 2007). Darüber hinaus könnte sich eine 

unzureichende Suche nach sozialer Unterstützung, die mit Bindungsunsicherheit 

zusammenhangt, im Fortbestehen von zwanghaftem Selbstberuhigungsverhalten 

manifestieren, das für Zwangsstörungen charakteristisch ist (Carpenter & Chung, 2011). Im 

Gegensatz dazu soll das Bindungsverhalten in Form von Misstrauen und Kontaktvermeidung

bei krankheitsangstlichen Personen eine Beruhigung dahingehend erzeugen, da das 

Bedürfnis nach Nahe und Hilfe abgelehnt wird. Dies beruht auf traumatischen 

Lebenserfahrungen, in denen frühe Beziehungen durch Missbrauch oder Gleichgültigkeit 

gepragt waren (Barazzone et al., 2018; Ein-Dor et al., 2010; Lipsitt, 2014; Starcevic & 

Noyes, 2014; Vaillant, 1977). Somit lasst sich sagen, dass die Skala FBKA (M-K) das 

spezifische Bindungsverhalten von krankheitsangstlichen Personen gut erfasst und deutlich 

zwischen anderen maladaptiven störungsspezifischen Bindungsunsicherheiten differenzieren
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kann. Zudem zeigte die Skala FBKA (M-K) höhere Werte für die Spezifitat (.78–.88) und 

Sensitivitat (.79–.84) als z. B. der Relationship Problems Questionnaire 

(Spezifitat = .68/Sensitivitat = .74) (vgl. Schröder et al., 2019). 

9.5 Einschränkungen bei der Entwicklung und Validierung des FBKA

Ein Kritikpunkt hinsichtlich der Validierung des FBKA kann in den herangezogenen

Stichproben gefunden werden. Auch wenn innerhalb der Stichprobe 1 mittels klinischer 

Cut-off-Werte sich vier Gruppen bilden ließen und die Krankheitsangstgruppe signifikant 

höhere Werte im FBKA aufzeigte, sollte der FBKA noch an klinischen Stichproben bzw. an 

Teilnehmern, bei denen eine sicher diagnostizierte Krankheitsangst vorliegt, erprobt werden.

Bezüglich der Diagnostik des krankheitsangstlichen Bindungsverhaltens ware es daher 

bedeutsam, dass der FBKA auch in medizinischen Einrichtungen eingesetzt wird, in denen 

eine hohe Pravalenz von Krankheitsangsten zu erwarten ist, wie z. B. bei stationaren 

Patienten der inneren Medizin (Fink et al., 2004) oder bei Patienten mit chronischen 

Schmerzen (Rode et al., 2006). Auch wenn in dieser Studie für die Skalen FBKA (A-A) und 

FBKA (M-K) zufriedenstellende Sensitivitaten und Spezifitaten gefunden werden konnten, 

würden weitere klinische Studien bezüglich der Differenzierung zwischen Patienten mit 

Krankheitsangsten und anderen Patientengruppen einen deutlichen Mehrwert darstellen, um 

Unterschiede oder Gemeinsamkeiten im störungsspezifischen Bindungsverhalten 

festzustellen. Der Modellfit in der Stichprobe 2 kann anhand der üblicherweise verwendeten 

Cut-off-Werte für die deskriptiven Fit-Indizes als zufriedenstellend angesehen werden. 

Jedoch führte der Chiquadrattest zu einem signifikanten Ergebnis, was auf Differenzen 

zwischen Modell und Daten hinweist. Auf eine weitere Anpassung des Modells an die Daten

mittels einer Freisetzung weiterer Fehlerkorrelationen wurde verzichtet, da es sich 

offensichtlich um „Capitalization on Chance“ (MacCallum et al., 1992) handeln würde, da 

primar die Anpassung des Modells an die Besonderheiten der Stichprobe 2 erfolgt ware. Ein 

weiterer Grund, der gegen eine weitere Modifizierung des Modells sprach, war die 

Stichprobengröße. Mit N = 405 zeigte die Stichprobe 2 eine recht hohe Teststarke auf, 

sodass auch kleinere Abweichungen zwischen Modell und Daten signifikant wurden, welche

aber nicht relevant und damit nicht auf andere Stichproben generalisierbar sein müssen. 

Folglich sollte für die weitere Validierung des FBKA eine weitere Kreuzvalidierung an einer

größeren Stichprobe erfolgen. In der vorliegenden Arbeit wurde im Hinblick auf die 

Reliabilitatsmessung nur die interne Konsistenz ermittelt. Um die Reliabilitat des FBKA 

noch zu erweitern, sollte die Bestimmung der Retest-Reliabilitat des FBKA einen weiteren 
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Schritt in zukünftigen Studien darstellen. So ließe sich aufzeigen, mit welcher Genauigkeit 

sich das Bindungsverhalten bei Krankheitsangsten an zwei unterschiedlichen 

Messzeitpunkten erfassen lasst. Ein weiterer Kritikpunkt hinsichtlich der vorliegenden 

Arbeit kann darin gesehen werden, dass bei der Generierung der Items des FBKA primar auf

die in der Literatur beschriebenen Bindungserfahrungen zurückgegriffen wurde. Somit fehlte

der Einbezug von direkten retrospektiven Aussagen von Patienten mit Krankheitsangsten, 

was sicherlich gewinnbringend gewesen ware, da dies das tatsachliche Erleben 

umfangreicher abgebildet und den Pool der Items erweitert hatte. 

9.6 Theoretische Implikationen des FBKA 

Bisher lasst sich in der Literatur zur Krankheitsangst nur ein Modell finden, das sich

im Rahmen des interpersonellen Erlebens von krankheitsangstlichen Personen auf das 

Bindungsverhalten bei Krankheitsangsten bezieht (Elliott, 1987; Hollifield, 2001; MacSwain

et al., 2009; Noyes et al., 2001; Starcevic, 1990). Allerdings zeigten die Ergebnisse dieser 

Arbeit, dass über das interpersonelle Modell der Krankheitsangst hinaus das 

Bindungsverhalten umfangreicher erfasst und verstanden werden kann. Studien konnten 

zwar zeigen, dass Krankheitsangste mit einer unsicheren Bindung positiv zusammenhangen, 

was bei Erwachsenen zu einem abnormen Verhalten bei der Pflegesuche führt (z. B. Birnie 

et al., 2013). Nur lassen sich diese unsicheren Bindungen auch bei anderen Störungsbildern 

wie z. B. der Zwangsstörung nachweisen (Van Leeuwen et al., 2020). Anhand des in dieser 

Arbeit entwickelten Modells zum Bindungsverhalten bei Krankheitsangst lasst sich das 

Bindungsverhalten von Betroffenen als eine Form von pflegebedürftigem (abhangigen) und 

abweisendem (unabhangigen) Verhalten verstehen, das durch den Ausdruck körperlicher 

Beschwerden kommuniziert wird. Demnach suchen oder vermeiden krankheitsangstliche 

Personen durch unerklarliche somatische Symptome emotionale und zwischenmenschliche 

Unterstützung bei Familienmitgliedern und/oder Ärzten. Mangelnde elterliche Fürsorge 

und/oder negative Kindheitserfahrungen können dazu führen, dass ein Kind seine 

Bezugspersonen als unzuverlassig hinsichtlich des Bedürfnisses nach Nahe und Hilfe 

ansieht. Sowohl traumatische Ereignisse (Barsky et al., 1994) als auch eine mangelnde 

Betreuung der Eltern (Craig et al., 1993) wurden von krankheitsangstlichen Erwachsenen 

berichtet. Umso mehr erfordert das in dieser Arbeit skizzierte Modell weitere experimentelle

Überprüfungen. Von besonderer Bedeutung erscheinen dabei die in der Kindheit und Jugend

und aktuell erlebten Bindungserfahrungen, die eine Grundlage und Aufrechterhaltung für ein

aufmerksamkeitserregendes und abhangiges sowie ein misstrauisches und 
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kontaktvermeidendes Bindungsverhalten bilden können. In dieser Studie wurden 

retrospektive Daten nicht detailliert genug erfasst, um das Modell weitgehender zu 

bestatigen. Somit sollten biografische bzw. Risikofaktoren (z. B. Erfahrungen mit Krankheit,

Verletzungen und Tod, Misshandlungen, Verlust eines Elternteils, Scheidung, 

Vernachlassigung) und chronifizierende Faktoren (z. B. Somatisierungsgrade, 

Krankheitssorgen, chronische Schmerzen) in Langzeitstudien untersucht werden, um 

Rückschlüsse ziehen zu können, welche frühen Erfahrungen bei krankheitsangstlichen 

Personen mit dem störungsspezifischen Bindungsverhalten, das der FBKA erfasst, 

zusammenhangen. 

Krankheits- oder Verletzungserfahrungen können einerseits die Angst vor Trennung

verstarken und zu unsicherem Bindungsverhalten führen, mit dem Ziel, durch das gezeigte 

Krankheitsverhalten das Bedürfnis nach Beruhigung und Pflege zum Ausdruck zu bringen 

(Henderson, 1974). Andererseits kann ein vermeidender Bindungsstil als Pradiktor für 

Missbrauchsbereitschaft und Viktimisierung angesehen werden (Wekerle, & Wolfe, 1998). 

Personen, die in ihrer Kindheit vernachlassigt und körperlich misshandelt wurden, weisen im

Erwachsenenalter ein höheres Maß an Bindungsangst auf, wahrend Vernachlassigung mit 

Bindungsvermeidung in Verbindung gebracht wird (Widom et al., 2018). 

Das Bindungsverhalten erscheint als ein komplexes psychophysiologisches,

affektives und verhaltensorientiertes System. Bisherige Studien zeigten, dass ein niedriges 

Plasma-Oxytocin in einem positiven Zusammenhang mit emotionaler Vernachlassigung und 

Vermeidung steht (Müller et al., 2018). Andererseits konnten bei Patienten mit einer 

Zwangsstörung erhöhte Oxytocinwerte in der Zerebrospinalflüssigkeit und im Blutplasma 

nachgewiesen werden, die mit der Bindungsangst und Bindungsvermeidung positiv 

korrelierten (Marazziti et al., 2015). In Bezug auf soziale Ängste zeigte sich, dass ein 

höherer Schweregrad der sozialen Angstsymptome mit einem höheren Oxytocinspiegel 

einhergeht (Hoge et al., 2008). Hinsichtlich des Stresshormons Cortisol fanden Jaremka et al.

(2013) heraus, dass Personen mit großer Bindungsangst mehr Cortisol produzieren als 

Personen mit geringerer Bindungsangst. Vreeburg et al. (2010) konnten in ihrer Studie 

höhere morgendliche Cortisolwerte bei Patienten mit Panikstörung und Agoraphobie 

nachweisen als bei Probanden der Kontrollgruppe. Bisher konnte im Zusammenhang mit 

Krankheitsangst festgestellt werden, dass Personen mit starkerer Krankheitsangst einen 

steileren Cortisolanstieg wahrend eines Tages aufzeigen als Personen mit geringerer 

Krankheitsangst (Ferguson, 2008). Es wurde vorgeschlagen, dass ein steilerer Anstieg des 

Cortisols wahrend des Tages mit einer erhöhten Symptomwahrnehmung einhergeht 



154

(Edwards et al., 2003). Der steilere Anstieg des Cortisols im Tagesverlauf steht daher im 

Einklang mit den theoretischen Annahmen einer erhöhten somatischen Wahrnehmung bei 

Krankheitsangst (Barsky & Klerman, 1983) und könnte eine Erklarung für das Merkmal 

einer erhöhten sensorischen Empfindlichkeit gegenüber außeren Reizen sein (Fehm-

Wolfsdorf & Nagel, 1996). 

In Bezug auf die dargestellten Ergebnisse sollte somit ein weiterer Schritt für 

zukünftige Forschungen in der Untersuchung von Biomarkern wie Oxytocin und Cortisol bei

krankheitsangstlichen Personen unter der Berücksichtigung des Bindungsverhaltens liegen. 

Anhand solcher Daten ließe sich das in dieser Arbeit formulierte Modell des 

Bindungsverhaltens bei Krankheitsangst um psychophysiologische Faktoren erweitern, die 

bisher nicht miteinbezogen wurden. Daher steht es noch aus, wie ein 

aufmerksamkeitserregendes/abhangiges oder misstrauisches/kontaktvermeidendes 

Bindungsverhalten bei krankheitsangstlichen Personen mit Oxytocin und Cortisol in 

Verbindung gebracht werden könnte. Auch hinsichtlich der Interaktion zwischen Eltern und 

Kindern könnten mittels des FBKA weitere wichtige Informationen zur Entstehung und 

Aufrechterhaltung von Krankheitsangsten gewonnen werden. Da bisherige Studien zeigten, 

dass die Krankheitsangste beider Elternteile die Krankheitsangste der Kinder beeinflussen 

können (Cooper et al., 2006; McClure et al., 2001), sollte dieser Zusammenhang auch in 

Bezug auf das krankheitsangstliche Bindungsverhalten bei Kindern unterschiedlicher 

Altersgruppen untersucht werden. Möglicherweise übertragt sich das krankheitsangstliche 

Bindungsverhalten der Eltern auf ihre Kinder (vgl. Wright et al., 2017) und führt somit zu 

einer maladaptiven Wechselwirkung zwischen unerklarlichen körperlichen Symptomen und 

Bindungserfahrungen. 

9.7 Praktische Implikationen für den FSKA und FBKA

In dem folgenden Kapitel soll auf die diagnostischen Vorteile eingegangen werden, 

die die entwickelten und validierten Fragebögen dieser Arbeit im Vergleich zu bereits 

etablierten Erhebungsverfahren für Krankheitsangste ermöglichen. Die ermittelten 

Ergebnisse zwischen der Gesamtskala und den Subskalen des FSKA (FSKA-Zwang, FSKA-

Panik, FSKA-Dissoziation) mit den Skalen des FBKA 

(Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit, Misstrauen/Kontaktvermeidung) ergaben 

moderate positive Zusammenhange. Es konnte gezeigt werden, dass die positiven 

Zusammenhange zwischen dem Bindungsverhalten Misstrauen/Kontaktvermeidung und der 

Gesamtskala sowie den Subskalen des FSKA etwas höher ausfielen (r = .36–.54) als mit 



155

dem Bindungsverhalten Aufmerksamkeitserregung/Abhangigkeit (r = .32–.47). Die 

positiven Zusammenhange bilden einen weiteren Beleg für die konvergente Validitat beider 

Testverfahren und geben erste Hinweise zur Beziehung zwischen krankheitsangstlichem 

Bindungsverhalten und einzelnen Facetten der Symptomatik. Daraus lassen sich Aussagen 

für die Diagnostik der Krankheitsangst dahingehend formulieren, dass die Anwendung des 

FSKA und FBKA einen großen Mehrwert für die Erfassung des Konstrukts der 

Krankheitsangst darstellt. Sowohl das spezifische Bindungsverhalten als auch die aktuell 

vorliegende Symptomatik bei krankheitsangstlichen Personen können so vielseitiger 

identifiziert werden. Um die praktischen Implikationen der Fragebögen FSKA und FBKA zu

verdeutlichen, sollen anhand von zwei Beispielen in Form einer dissoziativen Symptomatik 

und eines misstrauischen und kontaktvermeidenden Bindungsverhaltens sowie gemeinsam 

auftretenden zwanghaften, panischen und dissoziaitiven Symptomen Überlegungen zu 

praktischen Interventionen (verhaltenstherapeutisch, tiefenpsychologisch) dargestellt 

werden, die aus erhobenen Testergebnissen des FSKA und FBKA abgeleitet werden 

könnten. 

Bei der Erfüllung des Kriteriums (Cut-off-Wert = 3, Spezifitat = .86/Sensitivitat =

.81) auf der Subskala FSKA-Dissoziation sowie einem Cut-off-Wert = 6 (Spezifitat = 

.84/Sensitivitat = .84) auf der Skala FBKA M-K kann von einer vorliegenden dissoziativen 

Symptomatik sowie einem misstrauischen und kontaktvermeidenden Bindungsverhalten im 

Rahmen der Krankheitsangst ausgegangen werden. Bei krankheitsangstlichen Personen, die 

dieses Bild erfüllen, könnte eine Arbeitshypothese abgeleitet werden, dass intrapsychische 

und interpersonelle Konflikte, die die Ich-Integritat stark gefahrden, als auch 

Realtraumatisierungen, die dissoziative Symptome auslösen, in der Lebensgeschichte 

vorliegen (Eckhardt-Henn & Hoffmann, 2004; Mentzos, 2004). Der Umgang mit solchen 

Ereignissen löst haufig bei Betroffenen eine Spaltung der Selbstreprasentanz aus, da die 

kognitive und emotionale Reizverarbeitungskapazitat aufgrund von inneren Reizen (z. B. 

intrapsychische Konflikte) und/oder außeren Stimuli z. B. durch traumatische Erfahrungen 

überschritten wurde (Freyberger & Spitzer, 2012). Folglich bestehen aufgrund der Spaltung 

der Selbstreprasentanz zwei Teile des Selbst: ein Teil, der als entfremdet wahrgenommen 

wird, der an die Stelle des ursprünglich bedrohten Selbst tritt, und ein anderer Teil, der das 

ursprünglich ganzheitliche Selbst, das mithilfe der Spaltung eine Distanz zur Bedrohung 

hergestellt hat, darstellt (Ermann, 2020). Auf der Grundlage dieses Verstandnisses lassen 

sich dissoziative Symptome im Rahmen von Krankheitsangsten gut verstehen. Es gilt in der 

Diagnostik zu prüfen, in welcher Weise intrapsychische Konflikte und/oder erlebte 
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Traumatisierungen mit den erhobenen Testergebnissen anamnestisch in Einklang gebracht 

werden können, da bei krankheitsangstlichen Personen Erfahrungen mit sexuellem, 

körperlichem und emotionalem Missbrauch sowie emotionaler und körperlicher 

Vernachlassigung in der Kindheit festgestellt werden konnten (Reiser et al., 2021; Salmon &

Calderbank, 1996). 

Die wahrgenommene Entfremdung bzw. Dissoziation des Körpers oder von 

Körperteilen könnte somit als ein Ausdruck von zuvor erlebten angsteinflößenden und/oder 

lebensbedrohlichen Zustanden (z. B. Gewalterfahrungen) verstanden werden (vgl. Schilder, 

1925; 1973). Im Rahmen dieser Betrachtungsweise können dissoziative Symptome (z. B. 

Taubheitsgefühle in Armen und Beinen, steife Körperbewegungen) auf genaue Auslöser 

dieser Zustande untersucht werden, um einerseits zu vermitteln, dass Dissoziation ein 

Verhalten ist, das durch Lernprozesse modifiziert wird, und um andererseits zu zeigen, dass 

durch Übungen eine zunehmende Sicherheit im Umgang mit auslösenden Situationen 

erzeugt werden kann (Schweiger et al., 2004). Haufig beziehen sich verhaltenstherapeutische

Interventionen bei Dissoziationen auf die Aktivierung sensorischer Systeme, um einem 

aufkommenden Gefühl der Entfremdung vom Körper entgegenzuwirken. Dies kann durch 

starke Sinnesreize, wie stechende Gerüche, laute Gerausche oder Muskelaktivitat, erfolgen 

(Fiedler, 2009; Vogelgesang, 2004). Um die Psychodynamik der dissoziativen Symptome in 

einem Therapieverlauf verdeutlichen zu können, erscheint es bedeutsam, traumatische bzw. 

lebensbedrohliche Erfahrungen in der Lebensgeschichte zu erfragen und in die 

Interventionen mit einfließen zu lassen. Liegen starke Traumatisierungen vor, sollte vorerst 

ein Aufbau eines Sicherheitserlebens durch Ressourcenstarkungen vorweggehen 

(Reddemann 2001). Danach kann unter der Berücksichtigung der Übertragung, 

Gegenübertragung, Abwehr und anhand der Klarifikation und Deutung an traumatischen 

Gedachtnisbildern, Intrusionen und Übererregungen gearbeitet und untersucht werden, 

inwiefern dabei die Besetzung des eigenen Körpers als ein außeres Objekt eine Rolle spielt 

(Nissen, 2005; Foa & Rothbaum 1998; Wöller & Kruse, 2015). 

Um das durch den FBKA erfasste Bindungsverhalten mit der Vorgeschichte einer

krankheitsangstlichen Person in Verbindung zu setzen, gilt es der Frage nachzugehen, 

welche Bindungserfahrungen mit primaren Bezugspersonen eine misstrauische und 

kontaktvermeidende Bindung bei Betroffenen begünstigten, da sich diese Bindungsmuster 

im Übertragungsgeschehen bzw. in der therapeutischen Beziehung reinszenieren können 

(vgl. Nissen, 2005). Krankheitsangstliche Personen, die in ihrer Kindheit Erfahrungen 

gemacht haben, die von vernachlassigenden und ihre Bedürfnisse konsequent 
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zurückweisenden Bezugspersonen gepragt waren, können ablehnend auf 

Beziehungsangebote reagieren, da sie als Kind gelernt haben, sich auf sich selbst zu 

verlassen. Sie vermeiden es, sich auf andere einzulassen, um nicht erneut von einem anderen

enttauscht zu werden (Benoit, 2004; Shilkret & Shilkret, 2011). Bei Betroffenen besteht eine 

geringe Affekttoleranz, da der Versuch unternommen wird, eine unertragliche 

Affektspannung durch eine Körpersymptomatik zu neutralisieren (Freyberger & Spitzer, 

2012). Ein ambivalentes emotionales Erleben erscheint somit unertraglich, sodass sowohl 

andere Personen als auch das eigene Selbst in einem Abwehrprozess in gut oder böse 

gespalten werden. Das Gute wird idealisiert und das Böse entwertet (König, 2007). Zudem 

neigen krankheitsangstliche Personen, die misstrauisch und kontaktvermeidend gebunden 

sind, dazu, ihr Gegenüber genauso aggressiv zu behandeln, wie sie selbst von ihren 

Bezugspersonen behandelt wurden (vgl. A. Freud, 1973). Kinder, die in einer 

traumatisierenden Umgebung aufwachsen, lernen, körperliche Schmerzen als Ausdruck 

emotionalen Leids zu verwenden, und können diese Art der Kommunikation auch noch als 

Erwachsener beibehalten. So werden emotionale Reaktionen nicht direkt ausgedrückt, 

sondern der körperliche Schmerz (vgl. Haugaard, 2004; Starcevic & Noyes, 2014). 

Sollte auf der Gesamtskala des FSKA ein Cut-off-Wert von 12 (Spezifitat =

.92/Sensitivitat = .91) erreicht werden, ist davon auszugehen, dass zwanghafte, panische und 

dissoziative Symptome gleichzeitig auftreten. Interventionen zu dissoziativen Symptomen 

wurden bereits im obigen Beispiel benannt. Daher soll an dieser Stelle auf 

tiefenpsychologische Überlegungen zu einer zwanghaften und panischen Symptomatik bei 

krankheitsangstlichen Personen eingegangen werden, die in eine Behandlung einfließen 

könnten. 

Zwanghafte Symptome treten haufig auf, wenn sich in der Lebensgeschichte von

Betroffenen ein auf Anpassung bedachtes Familienmilieu verbunden mit einer Erziehung, in 

der expansive Bedürfnisse und autonome Tendenzen unterdrückt und mit Bestrafung bedroht

wurden, feststellen lassen (Ermann, 2020). Die damit verbundene Unterwerfung und die 

damit einhergehenden gehemmten Aggressionen können Schuld- und Autonomiekonflikte 

bei Betroffenen erzeugen (Rupprecht-Schampera, 2005). Im Rahmen der Krankheitsangst 

gilt es zu prüfen, welche erfahrene destruktive Objektbeziehung sich in der Beziehung zum 

eigenen Körper widerspiegelt, da dieser als Objekt (Projektionsflache) benötigt wird, um 

Aggressionen in Form von Krankheit, Schwache und Todesangsten erleben zu können. 

Diese sollen dann wiederum durch Zwangsgedanken und/oder Zwangsverhalten immer 

wieder vermindert werden (Brunnhuber, 2001). Gefühle von Angst vor Bestrafung oder 
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Liebesverlust, Hilflosigkeit und Verlassensein können in der Interaktion zu primaren 

Objekten eine Rolle spielen oder gespielt haben (Lang, 2015). 

Wenn Krankheitsangste phasenweise so stark auftreten, dass sie zu Panikattacken

führen, erscheint es von Belang, Gedanken und Gefühle zu erfragen, die dieser anfallartigen 

Überflutung vorausgehen. Anzunehmen ist, dass bei panischen Zustanden eine erhöhte 

Unsicherheit auftritt, da die Verlasslichkeit von Beziehungen und/oder des eigenen Körpers 

(Funktionsfahigkeit) zusammenbricht (Shear et al., 1993) und Ängste z. B. durch 

Zwangsrituale nicht mehr abgewehrt werden können (Abramowitz et al., 2002). In der 

Biografie von Betroffenen lasst sich haufig in der frühen Entwicklung ein elterliches 

Verhalten feststellen, das als sehr angstauslösend, im Sinne von Wutausbrüchen, 

Unberechenbarkeit und erlebter Gewalt beschrieben wird (Subic-Wrana et al., 2012). Das 

zugrunde liegende Dilemma bei panischen Zustanden liegt in als unsicher erlebten 

Objektbeziehungen. Diese müssen weiterhin als Selbsterhalt bestehen, obwohl in der 

Interaktion eigene Autonomiebestrebungen nicht möglich sind und/oder waren, da diese 

einem Objektverlust gleichgestellt werden (Mentzos, 1984). 

Die praktische Umsetzung der Fragebögen könnte wie dargestellt einem

diagnostischen Leitfaden folgen, in dem die Symptomatik differenzierter erfasst und mit 

bindungsspezifischen Merkmalen von krankheitsangstlichen Personen gemeinsam betrachtet

wird. Dies war durch bisherige Testverfahren für Krankheitsangste auf diese Art und Weise 

nicht umzusetzen, da bei den meisten Testverfahren überwiegend Krankheitsüberzeugungen 

(z. B. „Ist es schwer für Sie, einmal nicht an sich zu denken, sondern an alle möglichen 

anderen Dinge?“) (vgl. Hiller & Rief, 2004) und körperliche Fokussierung (z. B. „Ich achte 

genau darauf, was mit meinem Körper passiert.“) (vgl. Witthöft et al., 2010) erfragt wird. 

Dieses Vorgehen wird dem gesamten Spektrum von Krankheitsangsten als auch den 

Bindungserfahrungen von Betroffenen nicht gerecht. Die in dieser Arbeit entwickelten 

Testverfahren bilden eine neue diagnostische Grundlage, um Betroffene von 

Krankheitsangsten im Umgang mit ihren Symptomen und ihrer Gestaltung von 

zwischenmenschlichen Beziehungen umfassender zu verstehen und behandeln zu können. 

Die hier formulierten Beispiele sollten einen Einblick geben, wie der FSKA und der FBKA 

in der Praxis angewendet und welche Interventionen aus erhobenen Testergebnissen 

abgeleitet werden können. In zukünftigen Studien sollte zudem untersucht werden, inwiefern

sich der FSKA und der FBKA auch zur Planung von Interventionen im Rahmen von 

stationaren, teilstationaren oder ambulanten Behandlungen von krankheitsangstlichen 

Personen und zur Wirksamkeit von Behandlungsansatzen eignen könnten, um die 
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Vorschlage, die in dieser Arbeit zur praktischen Anwendung gemacht wurden, auf ihre 

Umsetzbarkeit bzw. Effektivitat zu prüfen.  
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