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ZUSAMMENFASSUNG

Die KDS stellt ein klinisches Stérungsbild dar, das haufig
noch unerkannt bleibt. Zur Erkldrung der Entstehung der
Stérung nimmt man ein Vulnerabilitats-Stress-Modell an,
jedoch gibt es bislang wenig gesichertes Wissen iber biolo-
gische und psychologische Risikofaktoren. Die Wirksamkeit
von kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansdtzen zur Be-
handlung der KDS wurde in mehreren Studien gezeigt und
es stehen mittlerweile entsprechende Therapiemanuale
zur Verfligung.

ABSTRACT

Body dysmorphic disorder (BDD) is an underrecognized dis-
order. Several cognitive-behavioral models of BDD have
been developed explaining its development and mainte-
nance. However, empirical evidence regarding risk factors
is still scarce. Cognitive-behavioral therapy has been shown
to be an effective treatment for BDD and there are treat-
ment manuals providing guidance for state-of-the-art cog-
nitive-behavioral therapy.

Beschreibung des Stérungsbildes
Definition

Unter der KDS versteht man eine ibermdRige Beschaftigung
mit einem Makel in der duBeren Erscheinung. Der Makel ist far
andere Personen nicht wahrnehmbar oder so geringfiigig aus-
gepragt, dass die Beschdftigung damit deutlich Gbertrieben
ist. Betroffene leiden unter der (ibermdRigen Beschaftigung
mit dem Makel und sind in wichtigen Lebensbereichen beein-
trachtigt [1]. Am héufigsten beziehen sich die Sorgen der Be-
troffenen auf das Aussehen der Haut, Nase und Haare. Prinzi-
piell kann jedoch jeder Kérperbereich betroffen sein (» Tab. 1)
und meist werden mehrere Makel berichtet [2].

messsss  Merke

Entscheidend fiir die Definition der KDS ist es, dass der Makel
in der duBeren Erscheinung fiir andere Personen nicht wahr-
nehmbar oder nur geringfiigig ausgepragt ist.
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Symptomatik auf verschiedenen Ebenen

Auf der Verhaltensebene duBert sich die KDS in vielgestaltigen
und individuell ausgeprdgten Verhaltensweisen, die tdglich
mehrere Stunden in Anspruch nehmen kénnen (» Tab.2). Die
Verhaltensweisen werden oft als ritualisiert und repetitiv be-
schrieben und deshalb mit Zwangshandlungen verglichen [3].
Die auftretenden Verhaltensweisen kdnnen aber auch als
Sicherheitsverhaltensweisen charakterisiert werden, die einge-
setzt werden, um negative Erfahrungen zu vermeiden [4]. Viele
Verhaltensweisen dienen der Kontrolle bzw. Uberpriifung des
subjektiven Makels (,checking“). Andere Verhaltensweisen
werden eingesetzt, um den Makel zu kaschieren oder zu veran-
dern. Sehr hdufig vermeiden Betroffene auch Situationen, in
denen der Makel fiir andere Personen sichtbar sein konnte. Bei-
spiele fir haufig auftretende Verhaltensweisen sind exzessive
Kontrolle des Aussehens im Spiegel (,mirror checking®) oder
in anderen reflektierenden Oberfldchen, Einholen von Riickver-
sicherung bei anderen Personen beziiglich des eigenen Aus-
sehens, Kaschieren von Korperbereichen z.B. mit Kleidungs-
sticken, ausgepragte Reinigungs- und Pflegerituale z.B. Auf-
tragen von Make-up, Vermeidung sozialer Situationen. Neben
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> Tab.1 Lokalisation der hdufigsten Makel bei tiber 500 KDS-Pa-

tienten [2].

Korperregion

Haut

Haare

Nase

Gewicht

Bauch
Brust/Brustwarzen
Augen
Oberschenkel
Zéhne

Beine (generell)
Korperstatur

Gesicht (generell)

Gesichtsform/GesichtsgroRe

Lippen

Po

Kinn
Augenbrauen

Hiifte

prozentuale Haufigkeit der
betroffenen Kérperregionen

73
56
37
22
22
21
20
20
20
18
16
14
12
12
12
11
11

11

» Tab.2 Symptome der KDS auf verschiedenen Ebenen.

Phdnomene
auf Verhaltensebene

Phdnomene
auf kognitiver Ebene

Phdanomene
auf emotionaler Ebene

188

zwanghafte Verhaltensweisen

(mit dem Ziel Angst/Unruhe zu
neutralisieren)
Sicherheitsverhaltensweisen

(mit dem Ziel negative Erfahrungen
zu vermeiden)

intrusive Gedanken bzgl. des
Aussehens

intrusive mentale Vorstellungsbilder
des eigenen Aussehens

repetitives negatives Denken
liberwertige Ideen

Beziehungsideen

dysfunktionale Grundannahmen

Scham

Ekel

depressive Stimmung
Traurigkeit
Hoffnungslosigkeit
Wut, Frustration
Schuldgefiihle
soziale Angst

der Kontrolle des Aussehens im Spiegel kommt es bei Betroffe-
nen auch phasenweise zur Vermeidung von Spiegeln und re-
flektierenden Oberfldchen.

Auf der kognitiven Ebene duRert sich die KDS oft in stunden-
langer gedanklicher Beschéftigung mit dem Makel. Die Gedan-
ken werden oft als unangenehm, persistierend und sich wieder-
holend beschrieben und deshalb mit intrusiven Gedanken oder
Zwangsgedanken verglichen [3]. Darlber hinaus werden weite-
re Formen repetitiven negativen Denkens angenommen z.B.
Gribeln (,Warum bin gerade ich so hasslich?“), sich sorgen
(,Was passiert, wenn ich meinen Makel nicht verbergen
kann?“) oder Selbstanschuldigungen und Selbstabwertungen
(,Du bist so hasslich, einfach nur hisslich!) [4]. Die Uberzeu-
gung von der eigenen Entstellung ist oft so stark ausgepragt,
dass die aussehensbezogenen Gedanken (,Meine Nase ist ent-
stellt!“) als Giberwertige Ideen bezeichnet werden kénnen [5].
Rickmeldungen durch Dritte, dass das korperliche Aussehen
bzw. die Korperstelle vollkommen unauffallig ist, werden dann
zu keiner veranderten Einstellung der Betroffenen fiihren.

Auf der emotionalen Ebene werden eine Reihe negativer
Emotionen beschrieben, unter denen Personen mit einer KDS
leiden [4]. Eine groRBe Rolle spielen dabei Schamgefiihle, z.B.
schamen sich Betroffene, wenn sie ihr Aussehen mit dem Aus-
sehen anderer vergleichen oder wenn andere Menschen ihren
Makel sehen kénnen. Weiterhin erleben Betroffene Angst, Trau-
rigkeit und Niedergeschlagenheit, Wut, Frustration und Schuld-
gefiihle im Zusammenhang mit dem Aussehen [6].

Belastung und Beeintrachtigung

Die Symptome auf verschiedenen Ebenen schrianken Personen
mit einer KDS in unterschiedlichem AusmaR ein. Wichtige
Lebensbereiche wie bspw. Familie, Partnerschaft, Arbeit oder
soziale Aktivitdten kdnnen erheblich beeintrdchtigt sein. Der
Mehrheit der Betroffenen gelingt es mithilfe ihres Sicherheits-
verhaltens zumindest phasenweise, ihr soziales und berufliches
Leben aufrechtzuerhalten. Oft werden jedoch Phasen massiver
Einschrankung in verschiedenen Lebensbereichen erlebt. In ei-
ner Studie an Gber 500 Patienten mit KDS gaben 95% der Be-
troffenen an, Phasen erlebt zu haben, in denen sie beinahe alle
sozialen Kontakte aufgrund der KDS vermieden hatten. 80 % der
Betroffenen gaben an, dass es bereits Zeiten gegeben habe, in
denen sie aufgrund ihrer Probleme mit dem AuReren ihren Auf-
gaben in Beruf oder Schule nicht nachkommen konnten [2].

mmsssm  Merke
Wichtige Lebensbereiche konnen bei Betroffenen mit KDS
erheblich beeintrdchtigt sein.

Das Leiden unter der ibermdRBigen Beschaftigung mit dem Aus-
sehen und damit verbundene psychosoziale Beeintrdchtigung
kann ein AusmaR erreichen, das Suizidgedanken und Suizidver-
suche zur Folge hat. In einer reprasentativen Studie in Deutsch-
land gaben 19,1 % der Betroffenen mit KDS Suizidgedanken auf-
grund der Sorgen um das Aussehen an [7]. In derselben Studie
berichteten 7,2 % der Betroffenen mit KDS, bereits einen Suizid-
versuch aufgrund der Sorgen um das Aussehen unternommen
zu haben. In einer prospektiven US-amerikanischen Studie
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tiber 4 Jahre berichteten jahrlich im Mittel 57,8 % der Personen
mit einer KDS Suizidgedanken gehabt zu haben, und 2,6 % der
Betroffenen berichteten, einen Suizidversuch unternommen
zu haben [8].

mmsssm  Merke
Suizidgedanken und Suizidversuche kdnnen bei Betroffenen
mit einer KDS hdufig auftreten.

Aufsuchen medizinischer Hilfe

Betroffene mit einer KDS wenden sich oft an medizinische Be-
handler, um den Makel in der duReren Erscheinung verdndern
bzw. korrigieren zu lassen. Je nach Lokalisation des Makels wer-
den Arzte aus dem Bereich der plastischen Chirurgie, Dermato-
logie, Zahnmedizin oder eines anderen Bereichs aufgesucht. In
einer der bislang groRten Studien zu dieser Thematik zeigte
sich, dass 71 % der 200 Befragten mit einer KDS nichtpsychiatri-
sche medizinische Hilfe aufgesucht haben [9]. Die Studie zeigte
auch, dass 64 % der Befragten eine entsprechende Behandlung
erhalten haben. Am hdaufigsten wandten sich Betroffene an
Dermatologen, gefolgt von plastischen Chirurgen.

s Merke

Betroffene suchen oft Hilfe bei medizinischen Behandlern,
z.B. plastischen Chirurgen, Dermatologen oder Zahnmedizi-
nern, um das Aussehen ihres Makels korrigieren oder verbes-
sern zu lassen.

Diagnose und Klassifikation
Diagnosekriterien und Klassifikation

Die ,Internationale und statistische Klassifikation der Krankhei-
ten und anderer Gesundheitsprobleme* klassifiziert die kérper-
dysmorphe Stérunginihrer aktuellen Auflage unter der Bezeich-
nung Dysmorphophobie (ICD-10 F45.2) als Form der hypo-
chondrischen Stérungen unter den somatoformen Stérungen.
Auch das ,Diagnostische und Statistische Manual fiir Psychische
Storungen® hat die kérperdysmorphe Stérung (DSM-IV 300.7)
bislang unter die somatoformen Stérungen eingeordnet.

Die klassifikatorische Zuordnung zu den somatoformen Sto-
rungen in der ICD und im DSM wurde jedoch kontrovers disku-
tiert. Mit der Einflihrung des DSM-5 im Mai 2013 kam es zu
wichtigen Verdnderungen im Hinblick auf Klassifikation und Di-
agnosekriterien. Die KDS wird in dem DSM-5 unter den Zwangs-
spektrumsstorungen klassifiziert. Dariiber hinaus wurden die
Diagnosekriterien modifiziert und ergdnzt. Bislang wurde die
KDS im DSM-IV als (ibermaRige Beschaftigung mit einem ein-
gebildeten Makel definiert. Im DSM-5 wird nun von einer tiber-
maRigen Beschéftigung mit einem wahrgenommenen Makel
gesprochen, da dies das Empfinden der Betroffenen besser ab-
bildet. Es wurde ein weiteres Diagnosekriterium eingefiihrt,
dass das Auftreten sich wiederholender Verhaltensweisen (z. B.
Kontrolle des Aussehens im Spiegel) oder sog. mentaler Akte
(z.B. Vergleichen des eigenen Aussehens mit dem Aussehen
anderer) im Verlauf der Stérung verlangt. Zudem wurde die Ab-
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grenzung zu den Essstérungen deutlicher hervorgehoben. Als
zusdtzliche Spezifizierungen wurden die Einsichtsfahigkeit und
die Muskeldysmorphophobie eingefiihrt. Bei der Einsichtsfa-
higkeit kann nun zwischen guter, schlechter oder fehlender Ein-
sichtsfdhigkeit unterschieden werden. Die Spezifizierung der
Muskeldysmorphophobie wird vergeben wenn der Betroffene
ibermédRig damit beschaftigt ist, dass sein Kérper zu schmal
oder zu wenig muskulds ist. Diese Variante der KDS ist bspw.
gehduft bei jungen Mannern anzutreffen.

mmmmsm  Merke

Im DSM-5 ist die KDS den Zwangsspektrumsstérungen
zugeordnet. In der ICD-10 ist die KDS noch den somato-
formen Storungen zugeordnet.

Bei etwa 50% der Betroffenen ist die Uberzeugung von der
eigenen Entstellung phasenweise als wahnhaft zu charakteri-
sieren [5]. Personen, die wahnhaft von der eigenen Entstellung
iberzeugt sind, unterscheiden sich jedoch nicht von einsichts-
fahigen Betroffenen im Hinblick auf demografische Charakte-
ristika; auch sind Phdnomenologie, Verlauf, Komorbiditat und
Ansprechen auf Behandlungen bei wahnhafter und nicht wahn-
hafter Form ahnlich [10]. Aufgrund des Uberwiegens von
Gemeinsamkeiten werden beide Formen als Varianten dersel-
ben Stérung aufgefasst. Nach dem DSM-5 kann der Grad der
Einsichtsfahigkeit nun zusatzlich spezifiziert werden. In der
ICD-10 ist bei wahnhafter Symptomatik die Diagnose einer
wahnhaften Stérung (ICD-10 F22.8) anstatt der Diagnose einer
Dysmorphophobie zu vergeben.

DIAGNOSEKRITERIEN DER KORPERDYSMORPHEN

STORUNG (F45.2) NACH DER ICD-10

A. Entweder 1. oder 2.

1. (Kriterium Hypochondrische Stérung)

2. Anhaltende Beschaftigung mit einer vom Betroffe-
nen angenommenen Entstellung oder Missbildung
(dysmorphophobe Stérung).

B. Die stindige Sorge um diese Uberzeugung und die
Symptome verursacht andauerndes Leiden oder eine
Storung des alltdglichen Lebens und veranlasst die Pa-
tienten, um medizinische Behandlung oder Untersu-
chungen (oder entsprechende Hilfe von Laienheilern)
nachzusuchen.

C. Hartnackige Weigerung, die medizinische Feststellung
zu akzeptieren, dass keine ausreichende korperliche
Ursache fiir die kdrperlichen Symptome bzw. Entstel-
lungen vorliegt. (Voriibergehende Akzeptanz der arzt-
lichen Mitteilung allenfalls fiir kurze Zeitrdume bis zu
einigen Wochen oder unmittelbar nach der medizi-
nischen Untersuchung spricht nicht gegen eine Diag-
nose.)

D. Ausschlussvorbehalt: Die Stérung tritt nicht aus-
schlieBlich wéhrend einer Schizophrenie oder einer
wahnhaften Stérung (F2, insbesondere F22) oder einer
affektiven Storung (F3) auf.
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Differenzialdiagnosen

Die KDS kann in ihrer Symptomatik verschiedenen anderen
klinischen Stérungsbildern dhneln. In der Literatur wird vor
allem auf Gemeinsamkeiten zwischen KDS und depressiven
Stérungen, sozialen Phobien, Zwangsstérungen und Essstorun-
gen eingegangen. Die KDS zeichnet sich gegeniiber diesen St6-
rungsbildern durch symptomatologische Besonderheiten aus
und lasst sich entsprechend abgrenzen. Fiir wesentliche Unter-
schiede in der Symptomatik zwischen KDS und anderen St6-
rungsbildern siehe [11].

Diagnostische Instrumente

Bei der KDS handelt es sich um eine Storung, die hdufig tiber-
sehen und dementsprechend zu selten diagnostiziert wird.
Dies mag daran liegen, dass sich Betroffene wegen ihres Aus-
sehens schamen oder befiirchten eitel zu wirken und deshalb
die Sorgen um das Aussehen verschweigen. Auch versaumen
es Behandler, entsprechende Screeningfragen zu stellen und
sind teilweise mit Symptomatik und Diagnostik der KDS nicht
vertraut.

Mittlerweile stehen in deutscher Sprache einige Instrumente
zur Verfiigung, die im diagnostischen Prozess genutzt werden
konnen. Der Verdacht auf das Vorliegen einer KDS kann mit
Screeningverfahren, z.B. dem ,Dysmorphic Concern Question-
naire“ [12], gepriift werden. Zur formalen Diagnosestellung
kénnen Interviewverfahren eingesetzt werden, z.B. das ,Body
Dysmorphic Disorder Diagnostic Module* [2] oder das KDS-Mo-
dul aus dem ,Strukturierten Klinischen Interview fir Psychische
Storungen® [13]. Fur die Erfassung des Schweregrads kérper-
dysmorpher Symptomatik hat sich die ,Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale modifiziert fiir KDS“ [14] als Interviewverfah-
ren bewdhrt. Es stehen auch Selbstbeurteilungsinstrumente zur
Schweregraderfassung zur Verfiigung, z.B. der ,Fragebogen
korperdysmorpher Symptome* [15]. Fiir ausfiihrliche Hinweise
zu den diagnostischen Instrumenten und deren deutsche Ver-
sionen siehe [11].

Epidemiologie, Verlauf und Nosologie
Pravalenz

Epidemiologische Studien verweisen in der Allgemeinbevolke-
rung auf eine Punktprdvalenz der KDS von etwa 1-2%. Zwei
groRe bevdlkerungsreprasentative Studien aus Deutschland
berichteten Punktpravalenzraten von 1,7% und 1,8% [7,16].
Da die Pravalenzangaben auf Selbstbericht beruhen, ist davon
auszugehen, dass die Prdvalenz der KDS noch geringer ausfallt
als in den Studien angegeben.

s Merke
Die Prdvalenz der KDS in der Allgemeinbevélkerung betrdgt
etwa 1-2%.

Hohere Prévalenzraten fiir die KDS werden in medizinischen
Settings berichtet. In der plastischen Chirurgie liegen Studien
aus verschiedenen europdischen Landern z.B. Frankreich und
Italien aber auch aus den USA und Japan vor. Die Studien zei-
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» Tab.3 Punktprdvalenzraten der KDS in verschiedenen Settings.

Setting Punktpravalenz der KDS
Allgemeinbevélkerung 1-2%

studentische Stichproben 5-13%

psychiatrische Stichproben 2-13%

plastische Chirurgie 5-15%

Dermatologie 8-15%

Zahnmedizin 5-13%

gen, dass bei Personen, die sich fiir einen &sthetischen Eingriff
in plastisch-chirurgischen Kliniken vorstellen, die Prévalenz-
raten fiir KDS zwischen 5 und 15% schwanken. Bei Personen,
die sich speziell fiir eine Nasenoperation vorstellen, liegen die
Prévalenzraten noch héher, und zwar zwischen 20 und 30%.
Bei Personen, die sich in dermatologischen Kliniken zur Be-
handlung vorstellten, berichten Studien Prdvalenzraten zwi-
schen 8 und 15%. Weniger gut untersucht wurde bislang die
Pravalenz der KDS in der Zahnmedizin. Bisherige Studien aus
England und den Niederlanden verweisen auf eine Prdvalenz
von etwa 5-13% [17]. Zusammenfassende Angaben zu Prdva-
lenzraten der KDS finden sich in » Tab. 3.

mmmmmm  Merke

In medizinischen Settings wie der plastischen Chirurgie,
Dermatologie oder Zahnmedizin werden Pravalenzraten von
5-15% berichtet.

Geschlechtsunterschiede

Manner und Frauen sind in etwa gleich haufig von der KDS be-
troffen, wobei einige Studien eine leicht erhéhte Prévalenz fir
Frauen berichten [7,16]. In der groBten Studie zu Geschlechts-
unterschieden bei KDS zeigte sich, dass sich Frauen haufiger
um Haut, Bauch, Gewicht, Brust, Gesd3, Oberschenkel, Beine,
Hiifte und Zehen sorgten. Manner dagegen sorgten sich hau-
figer um Genitalien, Kérperstatur und Haarausfall. Frauen fihr-
ten haufiger als Mdnner folgende Verhaltensweisen durch:

= Kaschieren

= Kontrolle im Spiegel

= Wechseln der Kleidung

= Skin picking

Manner dagegen berichteten, hdufiger Gewichte zu heben und
waren zudem dlter, seltener verheiratet und lebten haufiger
alleine als betroffene Frauen [18].

s Merke

Frauen und Manner sind etwa gleich haufig von der KDS be-
troffen. Geschlechtsunterschiede zeigen sich in der Lokalisa-
tion des Makels und in den eingesetzten Verhaltensweisen.

Kollei I et al. Korperdysmorphe Stérung: Symptome, ... Akt Dermatol 2017; 43: 187-194

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Verlauf

Die KDS beginnt meist im Jugendalter, wobei subklinische
Symptome oft bereits friiher berichtet werden. In einer natura-
listischen, prospektiven Studie aus den USA betrug die Wahr-
scheinlichkeit fiir volle Remission nach 4 Jahren 20% und fiir
teilweise Remission 55%. Damit waren die Wahrscheinlichkei-
ten fiir volle und teilweise Remission geringer als bei affektiven
Storungen und den meisten Angststérungen. Stdrker ausge-
pragte Symptomatik, langere Krankheitsdauer und Erwachse-
nenalter waren mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit fir
Voll- oder Teilremission assoziiert. Dagegen gab es keinen
Zusammenhang zwischen Remissionswahrscheinlichkeit und
wahnhafter Uberzeugung von der eigenen Entstellung, komor-
biden Stérungen wie z.B. Depressionen, ethnischer Zugehérig-
keit und Geschlecht [19].

Komorbiditat

Betroffene mit einer KDS leiden hdufig unter weiteren psy-
chischen Stérungen - und oftmals sind diese der Anlass, psy-
chotherapeutische Hilfe aufzusuchen. Die haufigsten komorbi-
den psychischen Stérungen sind Depressionen, Angststorun-
gen, Substanzmissbrauch und Essstérungen. » Tab. 4 stellt die
Pravalenzraten hdufiger komorbider Stérungen zusammenfas-
send dar. Einer retrospektiven Studie zufolge begann die KDS
in der Mehrheit der Fdlle vor der depressiven Stérung und vor
dem Substanzmissbrauch [20]. Im Zusammenhang mit der
sozialen Phobie und Essstérungen war jedoch festzustellen,
dass die KDS meist nach diesen Stérungen auftritt [20,21]. Pro-
spektive Studien fehlen in diesem Bereich. Die hdufigsten ko-
morbiden Personlichkeitsstérungen bei Betroffenen mit einer
KDS sind die dngstlich-vermeidende und zwanghafte Person-
lichkeitsstérung [22].

» Tab.4 Haufige komorbide Achse-I-Stérungen bei KDS [20].

komorbide Stérung Punktpravalenz bei

Personen mit KDS

depressive Storungen 63%
soziale Phobie 32%
Zwangsstorung 25%
Substanzmissbrauch 8%
Essstérungen 4%

s Merke

Die haufigsten komorbiden Achse-1-Storungen bei der KDS
sind Depressionen, soziale Phobien, Zwangsstérungen, Sub-
stanzmissbrauch und Essstérungen.
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Entstehung und Aufrechterhaltung

Die Entstehung der KDS kann durch Vulnerabilitats-Stress-
Modelle am besten erkldrt werden [4]. Im Folgenden werden
die wichtigsten Komponenten eines kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Modells dargestellt.

Genetische Faktoren

Studien verweisen auf eine familidre Hiufung der KDS. Bislang
ist jedoch noch nicht geklért, ob dies auf genetische Faktoren
oder Faktoren der soziokulturellen Umgebung der Familie zu-
rickgeht [23]. In einer Zwillingsstudie wurde die Erblichkeit
korperdysmorpher Besorgnis untersucht [24]. Man geht davon
aus, dass das Vollbild der KDS die extreme Ausprdagung kor-
perdysmorpher Besorgnis darstellt. Es zeigte sich, dass geneti-
sche Faktoren 44 % und individuell bedeutsame Umweltfakto-
ren 56 % der Varianz kérperdysmorpher Besorgnis erkldrten.

Neurokognitive und neurobiologische Faktoren

Neurochemische und psychopharmakologische Studien legen
nahe, dass Serotonin bei KDS eine Rolle spielt. Bislang gibt es
dafiir jedoch nur indirekte Hinweise z. B. die Wirksamkeit selek-
tiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer bei KDS [23]. Neuro-
kognitive Studien verweisen bei KDS auf Defizite in den exeku-
tiven Funktionen, insbesondere im Bereich der Planung und Or-
ganisation von Informationen [23]. In mehreren Studien zeig-
ten sich bei KDS Auffalligkeiten in der Informationsverarbei-
tung. Personen mit KDS wiesen bspw. groBere Defizite in dem
Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken auf als
Gesunde [25].

Mehrere Studien, die die funktionelle Bildgebung einsetz-
ten, fanden Hinweise auf Auffalligkeiten in der visuellen Verar-
beitung. Personen mit KDS zeigten bei der Betrachtung frem-
der Gesichter eine starker ausgeprdgte linkshemispharische Ak-
tivierung im lateralen prafrontalen Kortex und im lateralen
Temporallappen, was auf eine detailorientiertere Verarbeitung
hinweist [26]. In dieser Studie zeigten Personen mit KDS bei der
Betrachtung der Bilder auch eine erhohte Aktivitat der Amyg-
dala. Weitere Studien, die die Aktivierung von Hirnarealen bei
der Betrachtung des eigenen Gesichts und von Objekten unter-
suchten, fanden ebenso Auffdlligkeiten, was auf generelle pa-
thologische Prozesse bei der visuellen Verarbeitung verweist
[23].

Zusammenfassend folgern Li et al. in ihrer aktuellen Uber-
sicht [23], dass die vorliegenden neurokognitiven und neuro-
biologischen Studien auf Auffalligkeiten bei KDS im fronto-
striatalen System, in der visuellen Verarbeitung von aussehens-
bezogenen und nicht aussehensbezogenen Stimuli und in der
emotionalen Verarbeitung von Gesichtern hinweisen. Unklar
ist, ob diese Faktoren Risikofaktoren darstellen oder Folgen
der Storung sind. Auch ist die Spezifitdit der Befunde fiir die
KDS noch nicht geklart.

Psychosoziale Faktoren

Man nimmt an, dass aversive Lebensereignisse in der Kindheit
einen Risikofaktor fiir die Entwicklung der KDS darstellen. Es
gibt Hinweise auf hohere Raten sexuellen und emotionalen
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Missbrauchs bei KDS im Vergleich zu Zwangspatienten [27]. Zu-
dem liegen Hinweise dafir vor, dass KDS-Betroffene im Kindes-
alter haufiger gehanselt wurden als Gesunde [28].

Des Weiteren geht man davon aus, dass der Erziehungsstil
der Eltern [4] und weitere familidre Einfliisse wie z.B. ein tiber-
behiitendes, konfliktvermeidendes und leistungsbetontes El-
ternhaus [29] Risikofaktoren darstellen. Empirische Studien
hierzu stehen bei KDS noch aus.

Man nimmt auch an, dass Personlichkeitsziige wie z.B. aus-
gepragter Perfektionismus, niedriger Selbstwert und hohe
Angst vor Zurlickweisung als Risikofaktoren infrage kommen.
Es gibt Hinweise auf starker ausgeprdgten Perfektionismus,
niedrigeres Selbstbewusstsein und starker ausgepragte Verhal-
tenshemmung bei KDS im Vergleich zu Gesunden [30-32].

SchlieRlich nimmt man an, dass Medien- und Kultureinflisse
maogliche Risikofaktoren darstellen. Es gibt Hinweise, dass eine
Konfrontation mit medialen Bildern, die das heutige Schlank-
heitsideal verkorpern, mit erhdhter Kérperunzufriedenheit bei
Frauen assoziiert ist [33]. Ob in den Medien dargestellte Schon-
heitsideale die Entwicklung einer KDS begiinstigen, ist bislang
noch nicht geklart.

Als bislang einziger spezifischer Risikofaktor wird das Kon-
zept der Asthetikalitit diskutiert, worunter eine erhéhte
dsthetische Empfindsamkeit zu verstehen ist. Es gibt einige
indirekte Hinweise auf erhdhte Asthetikalitt bei Personen mit
KDS. Beispielsweise fand man, dass Personen mit KDS hdufiger
einen beruflichen Hintergrund im Bereich Kunst und Design
aufweisen als Patienten mit anderen psychischen Stérungen
[34].

Insgesamt werden verschiedene psychosoziale Faktoren als
Risikofaktoren bei KDS in Betracht gezogen. Bislang liegen je-
doch lediglich retrospektive Studien vor und oft fehlen Daten
an klinischen Kontrollgruppen. Die Relevanz der dargestellten
Faktoren als Risikofaktoren und deren Spezifitdt fiir KDS bleiben
deshalb noch offen.

Aufrechterhaltende Faktoren

Es wurden mehrere kognitiv-behaviorale Modelle entwickelt,
die die Aufrechterhaltung der KDS-Symptomatik versuchen zu
erkldren. Die Modelle betonen die wichtige Rolle von Aufmerk-
samkeitsprozessen, negativen aussehensbezogenen Bewertun-
gen und Uberzeugungen, resultierenden negativen Emotionen
und Sicherheitsverhaltensweisen. Beispielsweise postuliert das
kognitiv-behaviorale Modell von Veale [35] [36], dass ein Trig-
ger, z.B. ein Blick in den Spiegel, ein intern reprdsentiertes,
mentales Bild des eigenen Aussehens aktiviert. Verbunden
damit sind Prozesse der selbstbezogenen und selektiven Auf-
merksamkeit: Die Aufmerksamkeit wird selektiv auf den
vermeintlichen Makel und damit einhergehende Gedanken,
Gefiihle und Vorstellungsbilder gerichtet. In einem weiteren
Schritt werden negative Bewertungen des Aussehens und dys-
funktionale Annahmen (ber die Wichtigkeit des Aussehens
aktiviert. Dies wiederum fiihrt zu dem Einsatz von zwanghaften
Verhaltensweisen oder Sicherheitsverhaltensweisen. Es resul-
tiert eine sich immer weiter verschlechternde Stimmung in
Verbindung mit GbermédRigem Griibeln. Der Grad der empiri-
schen Absicherung fir verschiedene Faktoren des Modells ist
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sehr unterschiedlich und wichtige Annahmen sind bislang
noch nicht belegt.

Behandlung

Im Folgenden wird die auf die Wirksamkeit verschiedener Be-
handlungsformen eingegangen. Zudem wird die kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Behandlung der KDS genauer beschrie-
ben.

Nichtpsychiatrische, medizinische Behandlung

Betroffene mit KDS wenden sich oft an medizinische Behandler,
um den wahrgenommenen Makel in der duBeren Erscheinung
korrigieren zu lassen. Insgesamt zeigen die bisherigen zumeist
retrospektiven Studien, dass medizinische Eingriffe die KDS-
Symptomatik nicht verdndern. In einer US-amerikanischen Stu-
die zeigte sich, dass 27 % der durchgefiihrten medizinischen Be-
handlungen bei KDS-Betroffenen zu vermehrter Zufriedenheit
mit dem Aussehen fiihrten. Jedoch fiihrten nur 4% der durch-
gefiihrten Behandlungen zu einer Verbesserung der Sympto-
matik. In den meisten Fallen sorgten sich Betroffene mit einer
KDS nach der medizinischen Behandlung iiber einen anderen
Korperbereich, sodass die Symptome bestehen blieben [9]. Es
ist jedoch wichtig darauf hinzuweisen, dass Daten aus den
bisherigen Studien héufig an psychiatrischen Stichproben KDS-
Betroffener erhoben wurden. Deshalb ist von einer Verzerrung
in Richtung erfolgloser medizinischer Behandlungen auszuge-
hen. Zudem fehlen groRer angelegte prospektive Studien zur
Wirksamkeit medizinischer Behandlungen.

s Merke

Nach bisherigem Wissen fiihren nichtpsychiatrische,
medizinische Behandlungen zu keiner Verbesserung der
KDS-Symptome.

Psychopharmakotherapie

Einzelfallstudien, Open-Label-Studien und bislang eine kontrol-
lierte randomisierte Studie konnten die Wirksamkeit von selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) zeigen; eine
weitere kontrollierte Studie verweist auf die Wirksamkeit von
Clomipramin, einem trizyklischen Antidepressivum [37]. Auch
bei Patienten, deren Uberzeugung von der eigenen Entstellung
wahnhaft ausgepragt ist, haben sich SSRIs als wirksam bei der
Reduktion der Symptomatik erwiesen [37]. Basierend auf klini-
scher Erfahrung empfehlen Phillips u. Hollander [37] eine H6-
herdosierung des SSRIs im Vergleich zu der Behandlung von De-
pressionen. Ein Wirkungseintritt sollte sich nach 12 Wochen
einstellen [37]. Es gibt bislang weder Studien zur langfristigen
Wirksamkeit von SSRIs noch zur Aufrechterhaltungstherapie
mit SSRIs.

mmssssm  Merke

Die Behandlung mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmern stellt im Rahmen der Pharmakotherapie bei KDS
die Methode der Wahl dar.
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Psychotherapie

Es gibt mittlerweile ausfiihrlich dargestellte Konzepte der ver-
haltenstherapeutischen Behandlung der KDS [4,29,38]. Im
Folgenden wird auf einige ausgewdhlte Aspekte der Eingangs-
phase und auf wichtige Wirkprinzipien der Interventionsphase
eingegangen.

Fir Betroffene ist es oft schambesetzt, iber den Makel in
ihrem Aussehen zu besprechen. Zudem besteht haufig groRRe
Ambivalenz gegeniiber psychotherapeutischen MaBnahmen.
In der Eingangsphase der Therapie ist deshalb ein behutsames
und empathisches Vorgehen notwendig. AuRBenstehende rea-
gieren meist mit Unverstandnis auf die starke Beschaftigung
des Betroffenen mit dem Makel. Deshalb ist es wichtig, das Lei-
den und die Beeintrachtigung aufgrund der starken Beschafti-
gung mit dem Aussehen ernst zu nehmen. Bei vorhandener
Einsichtsfdhigkeit kann die Diagnose der KDS kommuniziert
werden. Bei starker Uberzeugung von der eigenen Entstellung
sollte davon zundchst abgesehen werden. Der Aufbau von Ver-
danderungsmotivation spielt eine groRe Rolle. In der Regel teilt
der Therapeut bzw. die Therapeutin die Bewertung des Ausse-
hens nicht. Dies erschwert die Erarbeitung eines gemeinsamen
Problemverstdndnisses und gemeinsamer Ziele. Hilfreich ist es
an dieser Stelle, die Belastung und Beeintrachtigung durch die
tibermaRige Beschaftigung mit dem Aussehen im Alltag
herauszuarbeiten. Als Ziel der Therapie kann definiert werden,
die Belastungen, die durch das Erleben von Entstellung und der
groRen Bedeutung des Aussehens entstanden sind, besser zu
bewaltigen.

In der Interventionsphase kommen klassischerweise Exposi-
tion mit Reaktionsverhinderung sowie Techniken der kog-
nitiven Umstrukturierung zum Tragen. Durch das Aufsuchen
vermiedener Situationen und das Unterlassen von Sicherheits-
verhaltensweisen soll der Bewegungsspielraum der Betroffenen
erweitert werden. Es bietet sich an, eine gestufte Hierarchie
von Situationen und Aktivitdten zu erstellen, die mit Angst und
Vermeidung verbunden sind. Anfangs sollte die Exposition the-
rapeutengeleitet durchgefiihrt werden, um den Betroffenen
zum Aufsuchen der schwierigen Situationen und zum Unter-
lassen der Sicherheitsverhaltensweisen zu motivieren. Ziel der
kognitiven Therapie ist die Identifikation und Verdanderung der
individuellen Bedeutung des Aussehens fiir z.B. die Bewalti-
gung einer Aufgabe, die Gestaltung sozialer Beziehungen oder
den Selbstwert. Typische dysfunktionale Gedanken (z.B. ,Alle
starren immer auf meine Nase“) und Grundannahmen (z.B.
»Nur schone Menschen sind liebenswert“) kénnen mithilfe der
sokratischen Dialogfiihrung hinterfragt werden. Zur Verdnde-
rung dysfunktionaler Gedanken und Grundannahmen bieten
sich auch Verhaltensexperimente an.

Neuere Behandlungsansédtze sehen dariiber hinaus Interven-
tionen aus dem Bereich der sozialen Angststérung vor [39]. Bei-
spielsweise werden gezielt Aufmerksamkeitstrainings ein-
gesetzt, um selektive und selbstbezogene Aufmerksamkeits-
prozesse zu verdndern. Der Patient soll hierbei erlernen, die
Aufmerksamkeit von innen (von Gedanken, Gefiihlen, Vorstel-
lungsbildern) nach auRen (auf die Umgebung, Umwelt) zu
lenken. Des Weiteren wird Imagery Rescripting eingesetzt.
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Hierbei sollen mentale Vorstellungsbilder und damit zusam-
menhdngende negative Erlebnisse zundchst lebhaft erinnert
und schlieBlich durch Starke- und Bewidltigungsbilder (z.B. Zu-
hilfenahme des heutigen Ichs) modifiziert werden. Eine Aus-
wahl an kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen ist
im Folgenden dargestellt.

Buhlmann et al. [40] fassen den Forschungsstand zur Wirk-
samkeit psychotherapeutischer Behandlungen bei KDS zusam-
men. Mehrere unkontrollierte und bislang wenige kontrollierte
Studien verweisen auf die Wirksamkeit kognitiver Verhaltens-
therapie bei KDS. In den Studien zeigten sich berwiegend
groRe Pra-Post-Effektstarken hinsichtlich der KDS-Symptome
und auch hinsichtlich depressiver Symptomatik. Das Behand-
lungsrational umfasste in den Studien als Interventionsmetho-
den in der Regel Exposition mit Reaktionsverhinderung und
Techniken der kognitiven Umstrukturierung. Die Wirksamkeit
der anderen Interventionen wie z.B. Imagery Rescripting und
Aufmerksamkeitstraining wurde lediglich in Einzelfallstudien
tberprift (z.B. [41]). Fur andere psychotherapeutische Verfah-
ren fehlen bislang aussagekrdftige Wirksamkeitsnachweise.
Auch stehen vergleichende Psychotherapiestudien noch aus.

messsss  Merke
Bisherige empirische Studien verweisen auf die Effektivitat
kognitiv-behavioraler Therapien zur Behandlung der KDS.

AUSWAHL AN KOGNITIV-VERHALTENS-
THERAPEUTISCHEN INTERVENTIONEN ZUR
BEHANDLUNG DER KDS [39]

= Exposition mit Reaktionsverhinderung

= kognitive Umstrukturierung

= Aufmerksamkeitstraining

= |magery Rescripting

= Spiegelkonfrontation, Videokonfrontation
= Verhaltensexperimente
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