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@ CrossMark

Wir leben in einer Zeit, in der ,gutes
Aussehen® immer mehr an Bedeutung
zunimmt und in der Menschen mit ma-
kellosem Gesicht und mit schoner Haut
bessere Chancen im Leben haben. Dem-
entsprechend riickt die korperdysmor-
phe Stérung (KDS) als eine zeitspezifi-
sche und relevante Erkrankung immer
mehr in das wissenschaftliche Interesse
von Psychologie und Medizin, insbeson-
dere der Psychosomatik und Dermato-
logie [1, 2]. Die Diagnose einer KDS ist
schwierig zu stellen, da sowohl differenzi-
aldiagnostisch als auch komorbid andere
psychiatrische Erkrankungen abzugren-
zen sind. Ebenso sind die Vermittlung
zum zustdndigen Facharzt und das Er-
reichen einer hinreichenden Patienten-
Compliance, wenn einmal eine Therapie
festgelegt wurde, meist problematisch [1,
2].

Grundlagen

Unter KDS versteht man eine Storung
der Wahrnehmung des eigenen Korpers.
Die Betroffenen empfinden ihren Kor-
per oder einzelne Korperteile als hésslich
oder entstellt, wobei sich dies hiufig auf
das Gesicht oder den Kopf bezieht ([3,
4]; B Tab. 1).

Es besteht eine tibermaf3ige Beschifti-
gung mit einem korperlichen Makel, der
entweder objektiv nicht als solcher er-
kennbar oder so geringfiigig ausgepragt
ist, dass die Beschiftigung damit deutlich
tibertrieben ist. Die Betroffenen befassen
sich tiberméfig mit dieser eingebildeten
Entstellung der duf3eren Erscheinung, ha-
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ben dadurch einen klinisch relevanten
Leidensdruckund sind in sozialen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Lebensbe-
reichen beeintrachtigt [6]. Die tibermi-
fige Auseinandersetzung zeigt sich auf
kognitiver Ebene; PatientInnen verbrin-
gen viel Zeit damit, sich Gedanken tiber
den vermeintlichen Makel zu machen,
oftmals mehrere Stunden pro Tag, wie-
derkehrend intrusiv und schwer zu kon-
trollieren.

)) Betroffene verspiiren einen
klinisch relevanten Leidensdruck

Ebenso zeigen sich ein ausgeprégtes Si-
cherheits- und ein kontrollierendes Ver-
halten (Kontrolle des Aussehens in Spie-
geln oder anderen reflektierenden Ge-
genstanden: ,mirror-checking®). Geziel-
tes Fragen fordert beianderen Riickbesti-
tigung, und die Betroffenen vergleichen
das eigene Aussehen mit dem ihrer Mit-
menschen. Viele Stunden werden fiir die
Camouflage des vermeintlichen Defekts
sowie fiir Grooming (kimmen, rasieren)
aufgewendet. Hiufig erfolgen Beriihren
des Defekts und Zupfen an der Haut.
Kennzeichnend ist ein starkes sozial be-
eintrichtigendes Vermeidungsverhalten;
auch das Vermeiden von Spiegeln und
reflektierenden Flichen kommt vor [7].
Die Beschwerden der Patientinnen kon-
zentrieren sich v. a. auf das Aussehen der
Haut (Falten, Flecken, Narben, Gefif3-
zeichnungen), der Haare (Haarausfall),
Briiste und des Gesichts (Nase). Fiir Man-
ner sind neben den genannten Beschwer-

den auch die subjektiv als zu wenig ent-
wickelt empfundenen Muskeln und Ge-
nitalien bedeutsam [5].

Stellenwert der kosmetischen
Therapie

Die KDS-Erkrankung wird héufiger bei
PatientInnen, die den Wunsch nach
kosmetischer Dermatologie bzw. ésthe-
tischer Chirurgie [8] #uflern gesehen.
Sie ist aber eine rein psychiatrische Er-
krankung und kann demzufolge nicht
chirurgisch geheilt werden. Patienten su-
chen nur in den seltensten Fillen einen
Psychiater/Psychotherapeuten auf; viel-
mehr wenden sie sich in erster Linie an
plastische Chirurgen und Dermatolo-
gen, was das zugrunde liegende Problem
i. Allg. nicht beheben kann. Im Gegen-

Tab.1 Lokalisation der wahrgenomme-

nen ,Defekte” bei korperdysmorpher Sto-
rung. (Nach Phillips et al. [5])

Korperregion Haufigkeit (%)
Haut 73
Haare 56
Nase 38
Augen 20
Beine, Knie 18
Kinn, Kiefer 13
Brust 12
Bauch, Hiiften 1
Lippen 11
Penis 9
Zahne 7
Ohren 7
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Infobox 1

DSM-5: Zwangsstorung und verwandte Stérungen

-gewicht)

sehr haufig der Fall ist

entsprechen

Realitdt entsprechen

A. UbermaBige Beschaftigung mit einem oder mehreren vermeintlichen Mingeln oder Defekten
im duBeren Erscheinungsbild, die fiir andere nicht erkennbar sind oder geringfligig erscheinen

B. Neu: Im Verlauf der Stérung hat die Person in Reaktion auf die Befiirchtungen beziiglich des
Aussehens sich wiederholende Verhaltensweisen - repetitiv - (z. B. Uberpriifung im Spiegel,
tibermé@Bige Korperpflege, ,skin picking”, Riickversicherungsverhalten) oder gedankliche
Handlungen (z. B. Vergleich des Aussehens mit anderen) ausgefiihrt

C. Die libermdBige Beschaftigung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen

D. Die iiberméBige Beschaftigung mit dem dufBeren Erscheinungsbild wird nicht besser durch
die Diagnose einer Essstérung erklart (z. B. bei Befiirchtungen in Bezug auf Korperfett oder

Mit Muskeldysmorphophobie: Die Person ist {ibermdBig beschaftigt mit der Vorstellung, dass
ihr Kérper zu klein oder nichtausreichend muskulds gebaut ist. Dieses Bestimmungsmerkmal
trifft auch zu, wenn die Person sich ibermdRig mit anderen Kérperbereichen beschaftigt, was

Gebe das AusmaB der Einsicht in Bezug auf die Inhalte der korperdysmorphen Stérung (z. B. ,Ich

sehe hésslich aus” oder ,Ich sehe entstellt aus”) an

== Mit guter oder ausreichender Einsicht: Die Person erkennt, dass die Inhalte der KDS eindeutig
oder wahrscheinlich nicht der Realitdt entsprechen

== Mit wenig Einsicht: Die Person glaubt, dass die Inhalte der KDS wahrscheinlich der Realitat

== Mit fehlender Einsicht/Wahn: Die Person ist vollkommen Uiberzeugt, dass die Inhalte der KDS der

teil: Die Patienten setzen sich der Gefahr
aus, in ihrem Irrglauben bestitigt zu
werden, insbesondere dann, wenn auf
ihre Wiinsche nach einem Eingriff sofort
und ohne Riickfragen eingegangen wird.

» Erwartungen beziiglich des
therapeutisch Erreichbaren
bestimmen den Erfolg
kosmetischer Interventionen

Dieses Problem ist zum Gliick auch ope-
rativ tatigen KollegInnen bewusst; Letz-
tere wiren in vielen Fillen froh, wenn
ein Psychiater oder ein Psychologe ihnen
helfen wiirde, die Erfolgsaussichten ih-
rer operativen Moglichkeiten konkreter
abzuschitzen. Kosmetische Operationen
im Rahmen der plastischen Chirurgie
sind am ehesten dann erfolgreich, wenn
die Betroffenen die Griinde fiir ihre Un-
zufriedenheit relativ deutlich beschrei-
ben kénnen und auch realistische Erwar-
tungen hinsichtlich des therapeutisch Er-
reichbaren haben. Wenig aussichtsreich
sind sie dann, wenn die Patienten nur dif-
fuse oder wechselnde Beschwerden du-
Bern, iiber Symptome in mehreren Be-
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reichen des Korpers klagen, oder wenn
ihre Krankengeschichte bereits geschei-
terte Behandlungsversuche aufweist [9].

Entwicklung der Storung

In mehr als 80 % der Fille tritt die KDS
in der Pubertit erstmals auf, also in ei-
ner vulnerablen Entwicklungsphase, in
der die Pubertierenden ihre Personlich-
keit entwickeln und grundsétzlich bereits
einehohe Selbstunsicherheitbesteht. Sich
um das eigene Aussehen zu kiitmmern,
wird zur Losungsstrategie gegen diese
Unsicherheit. In schweren Fillen wer-
den mehrere Stunden am Tag fiir Kon-
trollrituale aufgewendet, im Spiegel, in
Fensterscheiben, im Handy-Display wird
das eigene Aussehen tiberpriift, oder es
werden permanent andere zum eigenen
Aussehen befragt. Die tagliche Zeit, mit
der sich PatientInnen mit dem eigenen
Aussehen beschiftigen, kann als grobes
Maf fiir die Schwere der Erkrankung
verwendet werden.

Die Betroffenen ziehen sich zuriick,
treffen keine Freunde mehr, schaffen es
nicht mehr in die Schule oder zur Ar-
beit, aus Angst, in einem sozialen Umfeld
wegen ihrer vermeintlichen Schonheits-

Infobox 2 ICD-10: Dysmorpho-
phobie (F45.2 hypochondrische
Stoérung)

== Vorherrschendes Kennzeichen ist eine
beharrliche Beschiftigung mit der
Méglichkeit, an einer oder mehreren
schweren und fortschreitenden kor-
perlichen Krankheiten zu leiden. Die
Patienten manifestieren anhaltende
korperliche Beschwerden oder anhaltende
Beschéaftigung mit ihren kérperlichen
Ph@anomenen. Normale oder allgemeine
Korperwahrnehmungen und Symptome
werden von dem betreffenden Patienten
oft als abnorm und belastend interpretiert
und die Aufmerksamkeit meist auf nur
ein oder zwei Organe oder Organsysteme
des Korpers fokussiert. Depression und
Angst finden sich hdufig und kénnen dann
zusétzliche Diagnosen rechtfertigen.

== |nkl.: Dysmorphophobie (nicht wahnhaft),
Hypochondrie, Hypochondrische Neurose,
Korperdysmorphophobe Stérung

== Exkl.: Auf die korperlichen Funktionen oder
die Korperform fixierte Wahnphanomene
(F22.-) Wahnhafte Dysmorphophobie
(F22.8) Zwangsstorung (ichdyston)

makel aufzufallen. Die sich einstellende
soziale Phobie ist hierbei nicht Ursache,
sondern sekunddre suboptimale Losung
aus Angst, sich zu zeigen oder mit den
vermeintlichen Makeln in der Offentlich-
keit konfrontiert zu sein.

Unmittelbare Ausloser fir die KDS
kénnen Mobbing oder Hinseleien sein
[1]. Auch in den Medien vermittel-
te Schonheitsideale spielen eine Rolle:
Meist sind dort die Attraktiven auch die
Erfolgreichen. Allerdings ist KDS kein
Phinomen des Medienzeitalters.

Begriffsbestimmung und
diagnostische Einordnung

Bereits 1886 wurde die Erkrankung
unter dem Begriff ,Entstellungsangst®
(Dysmorphophobie) vom italienischen
Psychiater Morselli beschrieben [10].
Schon Homer beschrieb in seiner Sage
iiber Troja den hisslichsten Krieger im
griechischen Heer, ,, Thersites®, den Achill
wegen seiner Hisslichkeit blof3stellt [11].
Der Begriff Dysmorphophobie leitet sich
aus dem Altgriechischen (dys: schlecht,
morphé: Gestalt, duflere Erscheinung,
phobos: Furcht, Angst) ab und bedeutet
iibersetzt so viel wie Missgestaltungs-
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furcht. Erst 100 Jahre spater (1987) wurde
die Dysmorphophobie als eigenstindige
psychiatrische Diagnose ins Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental
Disorders aufgenommen (DSM-III-R,
(12]).

Historisch und synonym verwendete
Ausdriicke sind neben Dysmorphopho-
bie, Hisslichkeitskummer, Schonheits-
hypochondrie, dermatologische Non-
disease, Thersites-Komplex, Dorian-
Gray-Syndrom. Die heute bevorzugte
Bezeichnung lautet koérperdysmorphe
Stoérung.

Bis heute existieren unterschiedliche
Auffassungen tiber die diagnostische Ein-
ordnung der KDS.In der aktuellen DSM 5
ist die KDS den Zwangsstérungen zuge-
ordnet (B Infobox 1; [13]).

In der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (ICD-
10) wird die Symptomatik der KDS
allerdings unter der Bezeichnung ,Dys-
morphophobie“ der hypochondrischen
Storung zugeordnet ([14]; @ Infobox 2).
Die KDS ist oft von anderen psychischen
Erkrankungen nicht eindeutig abgrenz-
bar, da sich ihre Symptome teilweise
mit denen der Hypochondrie oder der
Zwangsstorung iiberschneiden.

Die Ursachen liegen oft in der Kind-
heit; ein iibermifig behiitendes Eltern-
haus z.B. kann eine Rolle spielen, aber
auch die Erfahrung, zuriickgewiesen
oder immer kritisiert zu werden. Oft
fehlt es den Betroffenen an Selbstwert-
gefiihl und an der Fihigkeit, Konflikte
auszuhalten und zu losen [1, 7].

Pradisponierende Faktoren

Verschiedene Theorien versuchen, die
Entstehung einer KDS verstehbar zu
machen. Die ,Self-Discrepancy Theo-
ry (SDT)“ ist ein von Veale et al. [15]
dargestellter Ansatz, der anhand einer
Studie verifiziert werden konnte: Es
wiesen 72 Patienten mit KDS v.a. im
»Selbstideal und im ,,Selbstsein-Wollen®
Unterschiede im Vergleich zu Kontroll-
personen auf, wihrend sie im ,,aktuellen
Selbst* und bei ,,Anderen-Ideal keine
Unterschiede zeigten.

Neben diesen deskriptiv-psychiatri-
schen Ansitzen gibt es Berichte, die von
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Zusammenfassung

Menschen mit einer kérperdysmorphen
Storung (KDS) machen sich ibermaBig
Sorgen und beschaftigen sich exzessiv

mit einer objektiv nichtexistenten — oder
zumindest von anderen als unerheblicher
Defekt angesehenen — Verdnderung in ihrem
Erscheinungsbild. Sie konnen vor ihren
eigenen Augen nicht bestehen, fiihlen sich
hasslich, sind liberzeugt, dass ihre Nase, ihr
Korperbau, ihre Haut sie entstellen. Je mehr
sie sich mit ihrem Aussehen beschaftigen,
umso mehr richtet sich der Blick auf die
scheinbaren Schonheitsmakel und verfestigt
sich der Eindruck der eigenen Unattraktivitat.

https://doi.org/10.1007/s00105-017-4064-7
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Die Betroffenen empfinden sich nicht als
krank; vielmehr sind sie (iberzeugt, dass es ein
korperlicher Makel ist, der sie immer wieder
vor den Spiegel zwingt. Solche Patienten
suchen einen Hautarzt auf, manche auch
einen plastischen Chirurgen, um ihrem
Schonheitsideal naherzukommen - dieses
bleibt aber fiir die Patienten aufgrund

ihrer verzerrten Kérperwahrnehmung
unerreichbar.

Schliisselworter
Schdnheit - Kérperwahrnehmung - Screening -
Zwangsstérung

dermatology

Abstract

People with a body dysmorphic disorder
(BDD) suffer from excessive preoccupation
and anxiety about an imagined or to others

a negligible defect in their appearance.

They cannot bear to look at themselves, feel
ugly, are convinced that their nose, their
physique and their skin are disfiguring. The
more concerned they become about their
appearance, the more their attention is drawn
to the ostensible blemishes and reinforces
the impression of their own unattractiveness.
Those affected do not consider themselves

Body dysmorphic disorder. Diagnostics and treatment in cosmetic

to be ill, but are convinced that it is a real
physical defect which forces them again

and again to stand in front of the mirror.
Such patients may consult a dermatologist,
some even a plastic surgeon, in order to get
closer to their ideal of beauty, which perforce
remains unattainable for patients because of
a distorted perception of their body.

Keywords
Beauty - Body image - Screening - Obsessive
disorder

einem Entziindungsprozess im fronto-
temporalen Bereich des Gehirns aus-
gehen [16]. Neuere Hirnstudien zeigen
eine veriandert Dicke im Kortex [17].

» Neben individuellen
psychischen und biologischen
Dispositionen spielen soziale
Faktoren eine Rolle

Aus biologischer Sicht wird die Hypo-
these diskutiert, die KDS gehoére zu ei-
nem Spektrum von Zwangsstérungen,
das u.a. Hypochondrie, Essstérungen,
Impulskontrollstérungen und Trichotil-
lomanie umfasst [18]. Als Argumente fiir

diese Theorie werden phinomenologi-
sche Ahnlichkeiten in Struktur und In-
halt des Denkens sowie des Verhaltens,
Parallelen im Verlauf, hohe Komorbidi-
tat untereinander und mit affektiven Sto-
rungen sowie das gehdufte Auftreten in
Familien genannt. Die Ansprechbarkeit
aufselektive Serotonin-Reuptake-Inhibi-
toren (SSRI) und auf die kognitiv-beha-
viorale Therapie sind weitere Argumente
[19].

Aufgrund der vorlaufigen Hinweise
auf die mogliche Effektivitit von SSRI
bei KDS [20-23] wird auch eine Stérung
des Serotoningleichgewichts als gemein-
same neurobiologische Grundlage disku-
tiert [24].

Der Hautarzt


https://doi.org/10.1007/s00105\penalty \@M -\hskip \z@skip 017\penalty \@M -\hskip \z@skip 4064\penalty \@M -\hskip \z@skip 7

Leitthema

Tab.2 Soziodemografische Daten der

Patienten mit korperdysmorpher Stérung.
(Nach Phillips et al. [5])

Variable Haufigkeit
Pravalenz (%) 1-2
Durchschnittsalter (Jahre) 32,0
Krankheitsdauer (Jahre) 15,5

Alter bei Erstmanifestation 16,9
(Jahre)

Weibliches Geschlecht (%) 68

Verheiratet (%) 24,5
Komorbiditat (%)

— Depression 73,7
- Soziale Phobie 36,8
- Schéadlicher Gebrauch 31,6

psychotroper Substanzen

Unbestritten ist, dass neben individu-
ellen psychischen und biologischen Dis-
positionen auch soziale Faktoren eine
wichtige Rolle spielen. Hierzu zahlen zum
einen gesteigerten Standards beziiglich
korperlicher Attraktivitit und auch die
groflere Bedeutung von Schonheitsidea-
len im Alltag [25]. Modebedingte Life-
style-Faktoren und Trends der westlichen
Kultur spielen eine entscheidende Rolle.
Bereits 1979 stellten Ohlsen et al. fest,
dass 81 % der Patientinnen die Idee zur
BrustvergrofSerung durch Artikel in Wo-
chenmagazinen bekamen [26]. Zum an-
deren konnten die rapide Weiterentwick-
lung und die Verbreitung von medizini-
schen, insbesondere plastisch-chirurgi-
schen Behandlungsmethoden den Bedarf
an Korrekturen gesteigert haben [27, 28].

Erklarungs- und Therapie-
ansatze

Kognitiv-behavioral

Kognitiv-behaviorale Erklirungsansitze
stellen fehlerhafte Wahrnehmungs- und
Bewertungsprozesse aufgrund einer er-
hohten Sensibilitit fir dsthetische Pro-
portionen oder perfektionistische Stan-
dards beziiglich des eigenen Aussehens
inden Vordergrund [29, 30]. Danach tra-
gen selektive Aufmerksamkeit [31] und/
oder fehlerhafte Wahrnehmungsprozesse
[32] zu einer verzerrten Reprisentation
deseigenen Aussehens bei. Grocholewski

| Der Hautarzt

Infobox 3  Diagnostische Un-
tersuchungsinstrumente zur Er-
fassung einer kérperdysmorphen
Stoérung

== Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ):
Oosthuizen 1998, deutsche Ubersetzung
(Stangier 2003) [50]

== Body Dysmorphic Disorder Diagnostic
Module (BDDDM): angelehnt an Phillips
1993, ins Deutsche von Stangier 1996 [51]

== Body Dysmorphic Disorder Modification
of Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
(BDD-YBOCS): Phillips et al. 1997, deutsche
Ubersetzung (Stangier 2000) [52]

== Korperdysmorpher Stérungs-Fragebogen
(KDS-F): Brunhoeber, 2007, Screeningfra-
gebogen [42]

== Fragebogen korperdysmorpher Sympto-
me (FKS): Buhlmann 2009, Screeningins-
trument, DSM-1V [53]

et al. [33] konnten bei 20 Patienten mit
KDS im Vergleich zu gesunden Kontroll-
personen deutliche Unterschiede in der
selektiven Wahrnehmung von korperli-
chen Verdnderungen darstellen. Unklar
bleibt, ob diese Verdnderungen angebo-
ren oder durch selektive Wahrnehmung
habitujert sind. Kontrollrituale, Sicher-
heitsverhalten und soziale Vermeidung
stabilisieren die Uberzeugung, entstellt
zu sein, indem sie korrigierende Infor-
mationen ausschlieflen [34]. Die beglei-
tenden depressiven Symptome, sozialer
Riickzug sowie Hoftnungslosigkeit und
Suizidalitit werden als Folgen des Ver-
lusts der Kontrolle, das Aussehen nur
begrenzt manipulieren zu konnen, gese-
hen.

Psychodynamisch

Psychoanalytische Theorien gehen un-
ter Berufung auf Freuds Fallbericht
»Der Wolfsmann“ [35] von einem 6di-
palen Grundkonflikt aus [36]. Neuere
psychoanalytische Ansitze postulieren
eine narzisstische Problematik, die in
einer pathologischen Uberbesetzung
und -bewertung des eigenen Aussehens
resultiert. Die Betroffenen weisen da-
nach eine tiefgehende Storung der Ich-
Identitdit und einen sensitiven Bezie-
hungswahn auf, und die Stérung habe
die Funktion, vor einer psychotischen
Dekompensation zu schiitzen [36].

Entwicklungspsychologisch kénnen
Abhingigkeits-, Separations- und Auto-
nomiekonflikte in der frithen Kindheit
mdogliche Ursachen fiir eine hypochon-
drische Entwicklung sein. Diese konnen
bei unzureichender Losung zu oral-
oder anal-sadistischen und progressiv-
perversen Abwehrstrukturen fithren, die
letztlich der Kompensation von desin-
tegrativen Angstzustinden dienen. So
wird eine Entwicklung des Betroffenen
gefordert, sich in ein autistisches selbst-
entwertendes Ekelgefiihl zu fliichten, um
die abgewehrten (unbewussten) Konflik-
te nicht wieder aufleben zu lassen [37,
38].

» Bindungstheoretische
Aspekte werden zur Erklarung
der KDS herangezogen

Weitere Erklirungsmodelle liefern die
bindungstheoretischen Ansitze, in de-
ren Rahmen inzwischen sehr klar gezeigt
werden konnte, dass unsicher bzw. dngst-
lich gebundene Kinder die hochste Rate
an hypochondrischen Gedanken und
funktionellen Stérungen haben [39].
Auch Studien zum Selbstbild in Abhén-
gigkeit von einer depressiven Mutter
weisen deutlich auf psychodynamische
Verstehensansitze hin: In der Untersu-
chung einer norwegischen Arbeitsgrup-
pe [40] fanden sich enge Zusammen-
hinge zwischen den Zufriedenheiten
junger Erwachsener mit ihrem Ausse-
hen und den gleichzeitig empfundenen
Schonheitsproblemen ihrer Miitter.

Des Weiteren konnte eine Studie bei
Kindern im Alter von 2 Monaten darstel-
len, dass die 57 untersuchten Kinder mit
Problemen in der Mutter-Kind-Interak-
tion nach 2 Jahren Follow-up deutlich
mehr gesundheitliche Probleme entwi-
ckelt hatten als die Kontrollgruppe von
63 Kindern [41].

Da das Selbstwertgefiihl und die Frus-
trationstoleranz der Betroffenen gestarkt
werden miissen, setzen Therapien oft
darauf, solche Kompetenzen zu tiiben.
Durch Exposition und andere Methoden
bei kognitiver Verhaltenstherapie wird
eine Anderung des Verhaltens ange-
strebt [42]. Manchen KDS-PatientInnen
helfen Antidepressiva der SSRI-Klasse,
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Abb. 1 A Algorithmus bei Verdacht auf kérperdysmorphe Stérung (KDS). (Nach Jakubietz et al. [8])

insbesondere, wenn Schul- oder Ar-
beitsunfihigkeit eingetreten oder eine
klinisch relevante Depression hinzuge-
treten ist. Zur Anwendung kommen Es-
citalopram (Cipralex®) [43], Citalopram
(Seropram®) [44], Fluoxetin (Fluctine®)
[45].

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch ist die KDS von
der Zwangsstérung (Zwangsstérung: Ich-
synton, nicht zu mir gehorig, aversiv er-
lebt vs. KDS: fluktuierend zwischen Ich-
synton und Ich-dyston), der hypochon-
drischen Stérung (Angst, Umwelt verliert
an Bedeutung), einer Essstorung (um-
fassende Korperschemast6rung) und der
sozialen Phobie (Folgeerkrankung) abzu-
grenzen [46, 47].

Epidemiologie

Hinsichtlich der Prdvalenz der KDS
ermittelten reprisentative Frageboge-
nerhebungen Anteile von 1-2% in der
Allgemeinbevolkerung; bei PatientIn-
nen, die in dermatologischen Ambulan-
zen vorstellig werden, betrigt Privalenz
bis zu 15%. Es besteht ein leicht er-
hohtes Verhaltnis der Betroffenen von
Frauen zu Minnern ([5]; B Tab. 2). Gieler

et al. konnten in 2 reprisentativen Er-
hebungen in Deutschland mithilfe eines
identischen Fragebogens zeigen, dass
die Préivalenz der klinisch relevanten
koérperdysmorphen Stérung von 2002
bis 2013 von 0,4 % auf 1 % zugenommen
hat, die subklinische KDS sogar von
0,5 % auf 2,6 % [48].

Screening und Diagnose

Da kosmetische und chirurgische Ein-
griffe bei PatientInnen mit KDS kaum zu
einer Besserung der psychischen Symp-
tomatik fithren [49], sollte bei geringstem
Verdacht auf das Vorliegen einer KDS
im Rahmen eines Vorgesprachs versucht
werden, die PatientInnen zu erkennen,
um sie einer addquateren Therapie zu-
fithren zu kénnen (@ Abb. 1).

In einem Erstgesprach sollen Motiva-
tion, personliche Erwartungen und Kor-
perbefunde erhoben werden. Ist die Pro-
blembeschreibung realistisch oder mafi-
los tibertrieben? Ein Leidensdruck ohne
Makel muss hellhorig machen. Wie viel
Zeitwird taglich tiber den vermeintlichen
Makel nachgedacht? Wie lange beschaf-
tigt sich die Person tiberhaupt taglich mit
dem eigenen Korperbild? Mit welchen
Techniken wird der ,,Makel® versteckt?

Bestehen Schwierigkeiten beim Ankniip-
fen sozialer Kontakte? Und so weiter.

Mehrere Screeningfragebogen haben
sich diesbeziiglich in den letzten Jahren
als Hilfsmittel etabliert (8 Infobox 3).

Unter den verfiigbaren Fragebogen
scheinen der BDDDM [51] sowie der
Dysmorphic Concern Questionnaire
(DCQ, [50]) die derzeit haufigsten ver-
wendeten zu sein, und zwar sowohl zum
Screening von Patienten, die fir dsthe-
tische Interventionen vorstellig werden,
wie auch als Grundlageninstrument grof3
angelegter Studien. Beide Fragebogen
weisen gute bis sehr gute psychometri-
sche Giiteeigenschaften, einschlieSlich
differenzieller Validitit und Verdnde-
rungssensitivitdt, auf. Durch den Einsatz
der Skalen kann eine kérperdysmorphe
Symptomatik im préoperativen Setting
bei Patienten mit kosmetischem Operati-
onswunsch gescreent werden. Erreichen
Patienten ohne oder mit nur minimaler
Abweichung ihres Kérpermerkmals von
der Norm die Cut-Off-Werte, sollte zu-
nichst von einer Intervention abgesehen
werden; ferner sollte der Patient nach
Moglichkeit einer fachérztlich psychi-
atrischen/psychologischen Beurteilung
zugefithrt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Warnhinweise fiir eine KDS sind:
ungewohnliches, forderndes Beneh-
men, starker Wunsch nach astheti-
schen Eingriffen, Unzufriedenheit
mit vorausgegangenen Eingriffen
und Chirurgen, Erwartung, dass ein
asthetischer Eingriff alle Probleme 16-
sen kann, ibermaBige Beschaftigung
mit eingebildeten Makeln, beein-
trachtigtes Sozialleben aufgrund des
Makels, Glaube, dass alle Umstehen-
den den Makel sehen, Suche nach
Bestatigung des Makels, ausgefeilte
Techniken zum Verstecken des Ma-
kels, fehlende oder ungeniigende
Einsicht.

== QOberstes Ziel in der qualitativen
Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung ist die friihzeitige Diagno-
sestellung. Dies betrifft besonders
Dermatologen, Kollegen der Hals-
Nasen-Ohren(HNO)-Heilkunde und
plastische Chirurgen, an die sich
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die meisten KDS-Patienten primar
wenden.

== Dariiber hinaus ist die enge Zusam-
menarbeit mit Psychiatern, Psycho-
therapeuten und Psychologen auf
ambulanter und stationarer Ebene
wichtig.
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