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Zusammenfassung: Die kérperdysmorphe Storung (KDS) (Punktpravalenz: 1,7-2,4 %) ist durch eine Uberméssige Beschafti-
gung mit einem oder mehreren subjektiv wahrgenommenen Makel(n) des Aussehens gekennzeichnet, durch die Betroffene
aufgrund von Vermeidungsverhalten und zeitaufwandigen Ritualen eine hohe Krankheitslast sowie haufig Sekundarproble-
matiken (u.a. Depression, Suizidalitat) aufweisen. Das Storungsbild geht oftmals mit ausgepragter Scham einher und ist somit
mit Herausforderungen in der Diagnostik verbunden, weshalb Indikationsstellung und Fachbehandlung (First-line-Behand-
lung: Kognitive Verhaltenstherapie) meist erst mit grosser Latenz erfolgen. Hausarztinnen und Hausarzte kénnen aufgrund
des oft langjahrigen Vertrauensverhaltnisses zu ihren Patientinnen und Patienten bei der Diagnostik und Behandlung eine
Schlusselrolle einnehmen. Ein gezieltes Screening, eine aktive und gleichzeitig umsichtige Gesprachsfuhrung sowie das
Wissen um Behandlungsoptionen und Besonderheiten des Erkrankungsbildes (u.a. schwankende Krankheitseinsicht, Wunsch
nach plastisch-chirurgischen Massnahmen) ist notwendig. Der Beitrag gibt vor diesem Hintergrund einen Uberblick zu Klinik,
Diagnostik und Therapie und schliesst mit spezifischen Herausforderungen sowie praktischen Empfehlungen fur die haus-
arztliche Praxis.

Schliisselworter: Korperdysmorphe Storung, Screening, Diagnostik, Behandlung, hausarztliche Praxis

Abstract: Body dysmorphic disorder (point prevalence: 1.7-2.4%) is characterized by excessive preoccupation with one or
more subjectively perceived blemishes of the appearance, as a result of which those affected show a high burden of disease
due to avoidance behavior and time-consuming rituals, and often secondary problems (including depression, suicidal tenden-
cies). The disorder is often accompanied by pronounced shame and is therefore associated with challenges in diagnostics,
which is why the indication and specialist treatment (first-line treatment: cognitive-behavioural therapy) are usually only car-
ried out with great latency. Family doctors can play a key role in diagnosis and treatment because of the often long-standing
relationship of trust with their patients. Targeted screening, active and at the same time prudent discussion, as well as knowl-
edge of treatment options and special features of the disease pattern (e.g. fluctuating understanding of the disease, desire for
plastic surgery measures) are necessary. Against this background, the article provides an overview of the clinic, diagnostics
and therapy and concludes with specific challenges and practical recommendations for family practice.

Keywords: Body dysmorphic disorder, screening, diagnostics, treatment, general practice

Résumé: Le trouble dysmorphique corporel (prévalence: 1,7-2,4 %) se caractérise par une préoccupation excessive pour un ou
plusieurs défauts d'apparence physique percus subjectivement, ce qui fait que les personnes touchées présentent un lourd
fardeau de maladie di a un comportement d'évitement et a des rituels qui prennent du temps, et souvent des problémes
secondaires (y compris la dépression, les tendances suicidaires). Ce trouble s'accompagne souvent d'une honte prononcée et
est donc associé a des difficultés de diagnostic. C'est pourquoi l'indication et le traitement spécialisé (traitement de premiére
ligne: thérapie cognitivo-comportementale) ne sont généralement réalisés qu'avec une grande latence. Les médecins de
famille peuvent jouer un role clé dans le diagnostic et le traitement en raison de la relation de confiance, souvent de longue
date, qu'ils entretiennent avec leurs patients. Un dépistage ciblé, une discussion active et en méme temps prudente, ainsi que
la connaissance des options de traitement et des caractéristiques particuliéres du schéma de la maladie (par exemple, com-
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préhension fluctuante de la maladie, désir de mesures de chirurgie plastique) sont nécessaires. Dans ce contexte, l'article
donne un apercu de la clinique, des diagnostics et de la thérapie et se termine par des défis spécifiques et des recomman-

dations pratiques pour le médecin de famille.

Mots-clés: Trouble dysmorphique corporel, dépistage, diagnostic, traitement, médecine générale

Einleitung und Uberblick

Aussehen und korperliche Attraktivitit sind heutzutage
mehr denn je wichtige Bereiche menschlichen Lebens und
Erlebens, welche mit eigenen und fremden Bewertungs-
prozessen verbunden sind - mit direkten Auswirkungen
auf Selbstwert sowie emotionales und soziales Wohlbefin-
den. Der personliche Stellenwert von Aussehen variiert
zwischen Menschen, aber auch innerhalb eines Menschen
iber die Lebensspanne hinweg, z.B. mit entwicklungs-
bedingt hoher Relevanz in der Phase der Adoleszenz. Die
korperdysmorphe Erkrankung bzw. korperdysmorphe
Storung (KDS) bildet bei dieser Variabilitit eine Extrem-
form ab, bei der Menschen durch eine rigide negative Ein-
schitzung eigener Korpermerkmale und deren Absolut-
setzung massive Beeintrichtigungen in Wohlbefinden und
Lebensqualitit erfahren.

Bei der KDS handelt es sich um eine psychische Erkran-
kung, die durch eine iibermassige Beschiftigung mit einem
oder mehreren wahrgenommenen Defiziten bzw. Merkma-
len des dusseren Erscheinungsbildes (z.B. unregelméssiges
Hautbild, wenig Muskelmasse), die von Dritten nicht oder
nur geringfiigig erkennbar sind, charakterisiert ist. Die Be-
troffenen erleben sich als entstellt, empfinden dauerhaft
z.T. Anspannung bis hin zu Ekel vor sich selbst und scha-
men sich fiir den Makel. Dies fiihrt verstarkt zu kompensa-
torischen Handlungen (z.B. exzessive Korperpflege, ka-
schierende Bekleidung) oder mentalen Handlungen (z.B.
fortdauernder Abgleich mit dem Aussehen anderer). Die
Erkrankung istin der Regel mit einem hohen Leidensdruck
und starker Beeintrichtigung in sozialen sowie beruflichen
Funktionsbereichen verbunden. Trotzdem bleibt die KDS
oftmals unerkannt - und daher auch unbehandelt. Ein Teil
der Betroffenen unterzieht sich kosmetischen oder plas-
tisch-chirurgischen Eingriffen, um den vermeintlichen Ma-
kel zu beseitigen [1], was jedoch meistens ohne Besserung
der Storung einhergeht [2].

Hausarztinnen und Hausarzte! nehmen fiir Menschen
mit KDS oft eine Schliisselrolle ein. Vor allem aufgrund
der oft schon jahrelangen Begleitung eines Patienten
und des daraus resultierenden Vertrauensverhiltnisses
sowie der Gesamtkenntnis der Kranken- und Behand-
lungsgeschichte kann sich im hausérztlichen Setting die
Moglichkeit bieten, die spezifische KDS-Problemlage
des Patienten zu erkennen, seine Krankheitseinsicht so-
wie Behandlungsmotivation zu fordern sowie - im opti-

malen Fall - eine wirksame weiterfiihrende Behandlung
einzuleiten.

Vor diesem Hintergrund enthilt der vorliegende Bei-
trag einen Uberblick zum klinischen Bild, zu Screening
und Diagnostik sowie zu State-of-the-Art-Behandlungen
der KDS. Er schliesst mit spezifischen Empfehlungen fiir
die hausirztliche Praxis.

Klinisches Bild

Im ICD-10 noch unter F45 Somatoformen Storungen resp.

der hypochondrischen Storung zu finden, wird die KDS im

aktuell nur als englische Version vorliegenden ICD-11 als

eigenstandige Diagnose der Gruppe der Zwangs- und

Zwangsspektrumsstorungen zugeordnet. Ahnlichkeiten

zu Zwangsstorungen finden sich in den wiederholenden

Verhaltensweisen (Uberpriifen des Spiegelbildes oder ei-

nes korrigierenden Make-ups) oder mentalen Handlungen

(z.B. gedankliches Vergleichen mit anderen Personen), die

kurzfristig zu einer Reduktion der aussehendbezogenen

Sorgen (z.B. aufgrund des Make-ups) und dadurch zu einer

kurzen emotionalen Entlastung fiihren, langfristig aller-

dings das Storungsbild mit aufrechterhalten konnen.

Das in der Einleitung beschriebene klinische Bild spie-
gelt sich auch in den diagnostischen Kriterien geméss
DSM 5 [3] wider:

* Eine starke Beschiftigung mit mindestens einem oder
mehreren wahrgenommenen Makeln der eigenen Er-
scheinung, den dritte Personen nicht sehen konnen
bzw. der anderen weniger stark erscheint

¢ Wiederholende Verhaltensweisen (z.B. verstecken)
oder mentale Handlungen (z.B. vergleichen) als Ver-
such, das eigene Aussehen zu kontrollieren

* Ein dadurch verursachtes erhebliches Leiden oder Be-
eintrachtigungen bei der Arbeit, im Sozialleben oder in
anderen wichtigen Lebensbereichen.

* Die Symptomatik ldsst sich nicht besser durch eine Ess-
storung beschreiben.

Im Artikel verwendete Abkiirzungen

KDS Kérperdysmorphe Stérung

KVT Kognitive Verhaltenstherapie

SSRI Selektive Serotoinin-Wiederaufnahme-Hemmer

" ImInteresse einer besseren Lesbarkeit wird nicht ausdricklich in geschlechtsspezifischen Personenbezeichnungen differenziert. Die gewahlte
mannliche Form bei Sammelbezeichnungen schliesst séamtliche Geschlechter gleichberechtigt ein.
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Der Fallbericht in Kasten 1 veranschaulicht diese KDS-
Kriterien.

Kasten 1: Fallbericht

Maria K., 31 Jahre alt, ist langjéhrige Patientin bei ihrer
Hausdrztin. Die Patientin wird bei insgesamt guter kor-
perlicher Gesundheit in grosseren Abstdnden vorstellig,
unter anderem aufgrund grippaler Infekte und zu Routi-
neuntersuchungen. In den letzten Monaten wirkt die
Patientin zunehmend belastet, was sie mit «Stress»
begriindet. Der Hausdrztin fallt auf, dass die Patientin je-
weils mit Kopfbedeckungen, z.T. modischen Hditen, die
Praxis betrifft und diese erst im Sprechzimmer abnimmt.
Auch ist im Gesprdch augenfdllig, dass sie dort oft ange-
spannt und in Motorik von Oberkérper und Kopf unnattir-
lich starr wirkt. Als die Patientin sich bei ihrem letzten
Besuch nach guten Chirurgen in der Stadt und den Er-
folgsquoten und Risiken von Nasen-OPs erkundigt, wird
die Hausdrztin hellhérig und fragt nach (die Patientin hat
keine auffdlligen Gesichtsmerkmale). Im daraus resultie-
renden Gesprdch erdéffnet die Patientin ihr, dass sie sich
grosse Sorgen um das Aussehen ihrer Nase mache. Sie
empfdnde die Form als «schnabelartig» und zu gross, ins-
besondere, wenn Personen von der Seite drauf schauen.
Sie ist davon Uberzeugt, dass andere sie deshalb
anstarren, und versucht, so gut sie kann, ihr Profil von der
Seite zu verbergen, wenn sie sich mit anderen unterhdlt,
oder auch ihre Hute tief ins Gesicht zu ziehen. Frau K.
beschreibt weiter, sich standig mit anderen Personen
respektive deren Nasen zu vergleichen. Sie verbringe tdg-
lich mehrere Stunden vor dem Spiegel, um auf eine ritua-
lisierte Art und Weise Make-up aufzutragen, sodass die
Nase kleiner aussehe, sei jedoch niemals damit zufrieden
und fihle sich haufig hoffnungslos. Manchmal kdnne sie
in diesen Situationen keine Kraft aufbringen, um zur Ar-
beit zu gehen und verbringen dann den Tag im Bett. Dann
flihle sie sich erst recht traurig und denke, dass ihre hdss-
liche Nase ihr Leben ruiniert habe. Insgesamt habe sich
die Lage Uber die letzten Monate deutlich verschlechtert,
besonders, seit ihr Lebensgefdhrte sie aufgrund der dau-
erhaft angespannten Situation verlassen habe.

Psychische Komorbiditaten
und Krankheitsfolgen

KDS geht in der Regel mit einer hohen Auspragung von
u.a. sozialen Angsten (aufgrund der wahrgenommenen
korperlichen Entstellung fiirchten Menschen mit KDS die
Abwertung durch andere) sowie emotionaler Destabilisa-
tion und niedrigem Selbstvertrauen einher [3]. Entspre-
chend sind neben schambesetztem sozialem Riickzug als
weitere zentrale Krankheitsfolgen unbehandelter KDS
u.a. ein stark ausgepragtes Depressionsrisiko und deutlich
erhohte Suizidraten zu nennen [4]. Verschiedene Studien
berichten einen (methodisch bedingt: grossen) Range von
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19 bis 58 % in suizidalen Gedanken und 2,6 bis 22,2% in
Suizidversuchen. Wie oben erwihnt kommt es zur inad-
aquaten Inanspruchnahme kosmetischer und chirurgi-
scher Eingriffe, welche mit Risiken und zum Teil hohen
Kosten verbunden sind [5], in der Regel aber zu keiner
Besserung flihren: Geméss Crerand et al. [2, 6] entwickeln
82% der Patienten nach einem solchen Eingriff neue Sor-
gen und begeben sich wiederum in Behandlung.

Epidemiologie. Epidemiologisch ergeben sich Punktpra-
valenzen zwischen 1,7 % und 2,4 % der Allgemeinbevolke-
rung weltweit, eine hohe Dunkelziffer wird angenommen
[7, 8, 25]. Dabei variieren Privalenzen je nach Setting, mit
ca. 11% in dermatologischen und ca. 13%: in plastisch-
chirurgischen Einrichtungen [9]. Die am hiufigsten be-
troffenen Korperbereiche sind Haut, Haare oder Nase [3].
Sowohl Minner (2,2%) als auch Frauen (2,4 %) sind be-
troffen, wobei die Héufigkeit der Korperbereiche, auf die
sich die KDS richtet, zwischen den Geschlechtern variiert
(Abb. 1). Epidemiologische Studien fiir die Schweiz fehlen
aktuell noch. Generell wurde die KDS bisher, trotz hoher
klinischer Relevanz und beeintrichtigenden Krankheits-
folgen, in der nationalen und internationalen Forschung
vernachléssigt [11].

Screening und Diagnostik

Patienten mit KDS sprechen ihre Problematik in der Regel
nicht von selbst an; vor allem die Scham hinsichtlich der
von ihnen wahrgenommenen Makel verhindert dies. Be-
troffene fallen eher aufgrund von psychischen Komorbi-
ditaten und Sekundérproblematiken (z.B. depressive Symp-
tomatik) auf. Ebenfalls kann das haufige Aufsuchen anderer
Fachirzte wie Dermatologen und Chirurgen - bzw. Erkun-
digungen danach - Hinweise auf eine vorliegende KDS-Pro-
blematik geben, zusammen mit ggf. auffalligem Verhalten
zum Kaschieren des angeblichen Makels, z.B. Auffillig-
keiten in der Korperhaltung, Make-up, Haarschnitt, Acces-
soires oder Kleidung. Gemaiss Letztgenanntem stellt die

Beobachtung von Aussehen, Auftreten und Verhaltens-

weisen eine wichtige erste Informationsquelle dar.

Da Patienten selten von selbst die KDS-Problematik
thematisieren, kommt einem gezielten Screening auf KDS
eine besondere Bedeutung zu. Ein Ansprechen setzt dabei
ein gutes Vertrauensverhiltnis zwischen Behandler und
Patient sowie eine hohe Sensibilitit fiir die Situation des
Patienten voraus. Folgende Screening-Fragen konnen hilf-
reich sein [12]:

1. Machen Sie sich Sorgen um IThr Aussehen? Falls JA: Um
welchen Korperbereich machen Sie sich Sorgen?

2. Haben Sie diese Sorgen zu irgendeiner Zeit beunruhigt,
sodass sie sich beispielsweise gewtlinscht haben, sich
weniger mit Threm Aussehen beschéftigen zu miissen?

3. Beeintriachtigen die Sorgen Ihren Alltag, z.B. im beruf-
lichen Leben und im Kontakt mit anderen Menschen?
Falls JA: Wie stark belasten Sie die Sorgen um Thr Aus-
sehen?

© 2020 Hogrefe



Mini-Review

495

https://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1661-8157/a003464 - Friday, May 29, 2020 6:17:19 AM - UZH Hauptbibliothek / Zentralbibliothek Zurich IP Address:212.243.58.68

Haare: 63,5%

Nase: 38,1%

Kiefer: 11,1%

Haut: 69,8%

Brust: 14,3%

Bauch: 19,0%

Genitalien: 17,5%

Kdérperbau: 36,5%

Haare: 54,7%

Nase: 39,4%

Kiefer: 6,6%

Haut: 84,7%

Brust: 31,4%

Bauch: 38,0%

Genitalien: 5,1%

Kérperbau: 9,5%

Abbildung 1. Haufigkeiten der betroffenen Koérperbereiche nach Geschlecht. Eigene Abbildung gemass Befunden von [10].

Bei positivem Screening erfolgt die Abklarung der Dia-
gnose durch das klinische Urteil, basierend auf einer ver-
tieften Exploration, bei der auch die diagnostischen Krite-
rien (siehe Abschnitt «Klinisches Bild») erfragt werden.
Einen strukturierten Rahmen dafiir bietet die sich aktuell
in der Validierung befindliche KDS-YBOCS [13, 14], die
den «Goldstandard» zur KDS-Erfassung darstellt, aller-
dings auch mit einem relativ hohen zeitlichen Aufwand
(zwolf Items im halbstandardisierten Interview) verbun-
den ist.

Zusatzlich zur Fremdexploration kann auf gut validierte
Fragebogenverfahren zurilickgegriffen werden, die lber
den Patientenselbstbericht umfassend und effizient die
Symptomatik erheben und so fiir die klinische Diagnose-
findung eine zusitzliche Informationsgrundlage liefern.
Hier stehen als deutschsprachige Verfahren zur Verfiigung:
» Fragebogen korperdysmorpher Symptome [15], Berei-

che: Ausmass und Belastung durch die bestehenden

KDS-Symptome, 18 Items.

* Korperdysmorphe Storung Fragebogen [16]; Bereiche:
1. Screeningfragen zur KDS-Symptomatik (KDS-K; 5
Items), 2. Skala «Aussehensbeeinflussung» (14 Items)
3. Skala «Hoftnungslosigkeit» (24 Items). Teil 1 kann als
Kurzscreening einzeln verwendet werden. Wichtig ist,
bei der Ausgabe der Fragebogen an die Patienten diese

© 2020 Hogrefe

gut einzufiihren und zu begriinden. Hierbei konnten
Formulierungen gewahlt werden im Sinne von: «In un-
serem bisherigen Gesprich ist ja deutlich geworden,
dass Ihr Aussehen und die Beschiftigung damit mit ei-
nigen Belastungen fiir Sie verbunden sind. Konnten Sie
bitte dazu noch diesen weiterfithrenden Fragebogen
ausfiillen?» Er erfasst systematisch aussehensbezogene
Belastungen und gehort in unserer Praxis fiir diesen Be-
reich zur Standardabklarung.

Aufgrund hoher Komorbidititen ist zusatzlich abzu-
klaren, ob weitere psychische Erkrankungen vorliegen.
Besonders relevant ist die aktive Exploration von Suizi-
dalitat.

Wenn eine KDS diagnostiziert wurde, sollten dem Pati-
enten Behandlungsoptionen aufgezeigt werden. Hiufig
wird ein schrittweises Vorgehen notwendig sein, da die
Motivation und Bereitschaft fiir eine der empfohlenen Be-
handlungen initial oft nicht oder nur teilweise vorhanden
ist. Hierbei ist es wichtig, das Gespriach mit dem Patienten
einfiihlsam zu flihren und durch patientenzentrierte Ge-
sprachstechniken seine Sichtweisen und Krankheits-
konzepte zu explorieren und einzubeziehen. Sowohl die
funktionalen als auch die dysfunktionalen Anteile des Pa-
tientenkonzeptes sollten besprochen werden, um nach-
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folgend ein gemeinsames Konzept und Vorgehen erar-
beiten zu konnen (vgl. auch: [17]).

Behandlung

Grundsitzlich stehen psychotherapeutische und psy-
chopharmakologische Behandlungsansitze als Haupt-
verfahren zur Verfligung. Trotz der insgesamt noch - im
Vergleich zu anderen Erkrankungsgruppen - geringen
Forschungstitigkeit liegen mittlerweile eine Reihe von
Wirksamkeitsstudien vor, in denen sich insbesondere
fur die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) eine hohe
Effektivitdt zeigt. Basierend auf metaanalytischen Be-
funden [18, 19] weist die aktuelle Studienlage darauf
hin, dass eine KVT nicht nur wirksamer als inaktive
Kontrollgruppen, sondern auch wirksamer als eine
psychopharmakologische Behandlung ist, sodass KVT
aktuell als First-line-Behandlung anzusehen ist [20]. Bei
der KVT stellen psychoedukative Elemente, kognitive
Umstrukturierung sowie vor allem Expositionen mit Re-
aktionsverhinderung zentrale Bestandteile dar [11]. Die
Exposition mit Reaktionsverhinderung sah im Fallbei-
spiel von Frau K. (siehe Kasten 1) so aus, dass diese sich
wiederholt ohne das spezielle Nasen-Make-up ihrem
Spiegelbild und dem Alltag stellte und hierbei ihre auf-
kommenden Gefiihle und Gedanken beobachtete und
lernte, diese zu regulieren.

Wenn eine KVT durch den Patienten abgelehnt wird
oder in bestimmten Fillen (z.B. bei einer schweren ko-
morbiden Depression) in Kombination mit einer KVT be-
handelt werden sollte, kann als psychopharmakologische
Behandlung die Gabe von SSRIs unter sorgfaltigem Moni-
toring von Symptomverlauf sowie Nebenwirkungen emp-
fohlen werden [20]. Die Einnahme des SSRI sollte we-
nigstens zwolf Wochen lang erfolgen; zeigt sich das SSRI
als effektiv, sollte es weitere zwolf Monate eingenommen
werden, um Riickfille zu vermeiden [20]. Parallel sollte
immer versucht werden, die Motivation fiir eine KVT zu
starken bzw. diese intensiv weiterzufiihren, vor allem, um
langfristig stabile Effekte (auch nach Absetzen der Medi-
kation) zu erzielen.

Ergianzend stehen mittlerweile internetgestiitzte Ansat-
ze als psychologische Unterstiitzungsangebote zur Selbst-
hilfe (guided self-help) auch bei KDS zur Verfiigung, deren
Effektivitdt in ersten Studien gezeigt werden konnte (mit
hohen Effektstarken im Vergleich zur Treatment-as-usual-
Bedingung zum 3-Monats-Follow-up, [21-23]. Deutsch-
sprachige Angebote sind in Entwicklung. E-Mental-Health-
Angebote stellen eine gute Moglichkeit gerade fiir
ansonsten schwierig zu erreichende Patientengruppen
(z.B. bei Scham) dar. Aufgrund ihrer Niedrigschwelligkeit
sind sie eine vielversprechende Option auch fiir Menschen
mit KDS, den Zugang zu einer (ersten) Behandlung zu er-
leichtern - auch vor dem Hintergrund, dass im Moment nur
ein geringer Anteil von Betroffenen eine fachgerechte Be-
handlung erhélt [8].

Praxis 2020; 109 (7): 492-498

Praktische Empfehlungen fiir das
primararztliche Setting

Was sind besondere Merkmale dieser Patientengruppe
und welche praktischen Empfehlungen konnen fiir das
hausirztliche Setting gegeben werden (fiir ausfiihrlichere
Darstellungen vgl. [12])?

A) Ambivalenzen bei der Krankheitseinsicht sind
krankheitsimmanent.

- Psychoedukation stellt vor diesem Hintergrund einen
zentralen Behandlungsbestandteil dar, auch schon im pri-
mararztlichen Setting. Hierbei sollte vermittelt werden,
dass die Problematik des Patienten in der Wahrnehmung
seines Korperbildes liegt und dass diese Korperbild-
storung als so genannte KDS bekannt ist. Eine weitere
wichtige Information ist, dass auch andere Menschen un-
ter diesen typischen Symptomen der KDS leiden, und vor
allem, dass die KDS gut behandelbar ist.

Die explizite Nennung der Erkrankung kann fiir den
Patienten verstorend und auch zunéchst schlecht zu ak-
zeptieren sein. Sie gibt ihm allerdings die Moglichkeit, sich
mit der Diagnose auseinanderzusetzen und weitere Infor-
mationen einzuholen bzw. sich anzulesen. Zugleich kann
die Vermittlung, dass es eine bekannte und behandelbare
Problematik ist, unter der auch andere Menschen leiden,
auch vor dem Hintergrund der hohen Schambesetztheit,
entlastend wirken.

B) Patienten haben einen oft schon langen Leidensweg
hinter sich und die Erfahrung gemacht, dass - wenn sie
iiberhaupt dariiber gesprochen haben - ihre Umgebung
mit Unverstindnis auf ihre Sorgen und Belastungen re-
agiert.

— Psychoedukation sollte daher einhergehen mit einer
Anerkennung (Validierung) der starken Belastung, unter
der der Patient durch die Symptomatik und die Krank-
heitsfolgen leidet.

— Ein Herunterspielen der Sorgen des Patienten ist
nicht zielfithrend oder hilfreich flir den Patienten, ebenso
wenig wie die Aussage, dass er sich den Makel «einbildet».
Im besseren Fall wertet der Patient dies als Hoflichkeit
oder Freundlichkeit des Gegeniibers, im schlechteren Fall
als fehlendes Verstandnis, was das Arzt-Patient-Verhaltnis
belasten kann.

C) Resultierend aus dem Problemverstindnis halten
Patienten oft an dem vermeintlichen Losungsweg fest,
den wahrgenommenen Makel operativ oder kosmetisch
korrigieren zu lassen.

— Da dies zu keiner Verbesserung der Problematik im
mittel- oder langfristigen Verlauf fiihrt, wird empfohlen,
dass der Hausarzt hier klar Stellung bezieht und versucht,
den Patienten Uber zusitzliche Informationen dazu zu
motivieren, hiervon Abstand zu nehmen bzw. «zuvor» an-
dere Behandlungsoptionen zu erwigen. Dabei ist es als
Ausdruck der Erkrankung zu werten, wenn Patienten sich
nicht darauf einlassen konnen und auch gegen hausirzt-
lichen Rat chirurgische oder kosmetische Eingriffe durch-
fiihren lassen.
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D) Fiir die First-line-Behandlung, die kognitive Verhal-
tenstherapie, ist eine Uberweisung an einen entsprechend
ausgebildeten psychologischen oder drztlichen Psychothe-
rapeuten, moglichst mit Erfahrungen mit KDS-Patienten,
erforderlich.

— Dies bedeutet fiir Patienten einen grossen Schritt -
neben den Ambivalenzen hinsichtlich Problemverstandnis
(«Der Makel muss operativ korrigiert werden, was soll da
eine Psychotherapie helfen?») [4] ist dies fiir den Patienten
mit weiteren Barrieren verbunden, z.B. Angst vor Stigmati-
sierung, Zugestandnis, nicht mehr alleine weiterzukom-
men oder auch antizipierter Kontrollverlust [8, 24]. Eben-
falls kommen organisatorische Hiirden hinzu, denrichtigen
Behandler mit freien Kapazititen zu finden. Entscheidend
ist, den Patienten zu begleiten, bis (bzw. ob) er diesen
Schritt zur Weiterbehandlung machen kann. Eine Moglich-
keit, Motivation aufzubauen, ohne in ein Tauziehen um die
Problemdefinition zu geraten, ist dabei, mit dem Patienten
dessen Belastung an sich in den Mittelpunkt zu stellen -
ohne zu definieren, woher die Belastung kommt, i.e durch
die Entstellung vs. durch die KDS. Um mit dieser Belastung
besser umgehen zu konnen, konnen ein Orientierungsge-
sprach mit dem Psychotherapeuten oder Psychiater oder
auch andere psychosoziale Unterstiitzungsangebote (z.B.
Beratungsstelle) vorgeschlagen werden.

E) Es kann gut sein, dass KDS-Patienten eine Uber-
weisung an einen Psychotherapeuten oder Psychiater voll-
standig ablehnen.

— Eine Option besteht dann darin, dem Patienten eine
psychopharmakologische Behandlung mit einem SSRI im
primararztlichen Setting anzubieten. Wie oben beschrie-
ben sollte die hausarztliche Begleitung hierbei genutzt
werden, um die Motivation fiir eine KVT aufzubauen bzw.
zu stirken. Andere Moglichkeiten bieten sich im Bereich
der niedrigschwelligen Selbsthilfe an - dort werden vor
allem Internet-gestiitzte Optionen entwickelt, die Patien-
ten einen niedrigschwelligen und anonymen Zugang zu
Unterstiitzung bieten konnen (siehe Abschnitt «Behand-
lungen») - insbesondere solchen Patienten, fiir die der
Schritt in eine weiterfithrende Behandlung (noch) zu gross
ist. Auch die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann,

Key messages

« Aufgrund der relativ hohen Pravalenz ist es wahr-
scheinlich, dass jeder Hausarzt Personen behandelt,
die von der korperdysmorphen Stérung betroffen
sind.

 Aufgrund vielfaltiger Behandlungsbarrieren nehmen
Betroffene eine fachgerechte Behandlung oft erst
nach Jahren in Anspruch.

» Die korperdysmorphe Storung geht oftmals mit star-
ker Scham und schwankender Krankheitseinsicht
einher, weshalb dem sensiblen Screening und der
Diagnostik eine hohe Bedeutung zukommt.

+ Die First-line-Behandlung ist die kognitive Verhaltens-
therapie, in besonderen Fallen kann zusatzlich die
Gabe von SSRI unter sorgfaltigem Monitoring erfolgen.

© 2020 Hogrefe

durch den Austausch mit anderen Betroffenen, das Leiden
der Betroffenen vermindern und die Motivation fiir eine
addquate Behandlung stérken.
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