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 Schwerpunkt

Raphael M. Bonelli, Hans-Peter Kapfhammer

Die Körperdysmorphe 
Störung
Zusammenfassung

Die Körperdysmorphe Störung, „Dysmorpho-
phobie“ oder „Missgestaltsfurcht“ lässt sich als 
eine überwertige oder wahnhafte Überzeugung 
beschreiben, dass ein Körperteil verunstaltet sei, 
obwohl er objektiv als normal erscheint. Es liegen 
allenfalls geringfügige Anomalien vor. Trotzdem 
besteht subjektiv das Gefühl, hässlich zu sein, ei-
nen ästhetischen Mangel im äußeren körperlichen 
Erscheinungsbild zu zeigen, der in den Augen der 
anderen zur Zielscheibe von Spott, Verachtung 
und Beschämung werde. Die Prävalenzraten vari-
iert in der Allgemeinbevölkerung zwischen 0,7% 
und 2,3%. Patienten mit körperdysmorphen Be-
schwerden werden in psychiatrischen Praxen und 
Kliniken relativ selten gesehen. Sie stellen sich we-
sentlich häufiger in einem dermatologischen oder 
kosmetisch-chirurgischen Behandlungsrahmen 
vor. So erfüllten etwa 6% des Patientenklientels ei-
ner plastisch-kosmetischen Chirurgie die diagnos-
tischen Kriterien für eine körperdysmorphe Stö-
rung. Typischerweise beginnen körperdysmorphe 
Beschwerden in der Adoleszenz.

Schlüsselwörter: Körperdysmorphe Störung, 
plastische Chirurgie, Psychiatrie

Abstract

Body dysmorphic disorder or dysmorphopho-
bia is a psychiatric disease that can be frequently 
encountered in an aesthetic practice. Body dysmor-
phic disorder is characterized by a preoccupation 
with a minimal or nonexistent appearance defect 
and causes significant distress and interferes with 
the social life of the patient. The perceived physi-
cal anomaly may involve the shape and size of the 
whole body or may be centered around single units. 
Body dysmorphic disorder patients are known to 
request multiple aesthetic procedures that leave 
them unsatisfied. Only a timely diagnosis will en-
able the surgeon and staff to adequately address 
the patient‘s needs. Body dysmorphic disorder 
patients cannot be cured with surgery. Diagnostic 
techniques such as patient interview and observa-
tion are presented in this article. With this, also the 
surgeon should be able to diagnose body dysmor-
phic disorder preoperatively. Using the presented 
algorithm to approach body dysmorphic disorder 
patients will avoid disappointment for patients 
and surgeons alike.

Keywords: Body dysmorphic disorder, plastic 
surgery, psychiatry
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Definition

Nach einer klassischen Arbeit von Morsel-
li1 (1886) lässt sich die „Dysmorphophobie“ oder 
„Missgestaltsfurcht“ als eine überwertige oder 
wahnhafte Überzeugung beschreiben, dass ein 
Körperteil verunstaltet sei, obwohl er objektiv als 
normal erscheint. Es liegen allenfalls geringfügige 
Anomalien vor. Trotzdem besteht subjektiv das 
Gefühl, hässlich zu sein, einen ästhetischen Man-
gel im äußeren körperlichen Erscheinungsbild 
zu zeigen, der in den Augen der anderen zur Ziel-
scheibe von Spott, Verachtung und Beschämung 
werde. Syndromal imponiert also eine Störung des 
Körperbilds in seinen subjektiven und interperso-
nalen Dimensionen.2

Die neutralere Bezeichnung „körperdysmor-
phe Störung“ wurde in den letzten beiden DSM-
Manualen (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) gewählt, um zum einen die 
engere diagnostische Konzeptualisierung als 
eine nichtwahnhafte, somatoforme Störung zu 
verdeutlichen, und um zum anderen, die häufig 
irreführende psychopathologische Konnotation 
einer „Phobie“ bzw. „phobischen Vermeidung“ zu 
korrigieren. Während das DSM-IV die körperdys-
morphe Störung als eine eigenständige Kategorie 
der „somatoformen Störungen“ behandelt, wird 
sie in der ICD-10 (letzte Ausgabe der International 
Classification of Diseases) als eine Variante der hy-
pochondrischen Störung gesehen.

Epidemiologie

Epidemiologische Studien deckten variieren-
de Prävalenzraten der körperdysmorphen Störung 
in der Allgemeinbevölkerung zwischen 0,7% und 
2,3% auf.3 Im Rahmen einer landesweit an der deut-
schen Bevölkerung durchgeführten Untersuchung 
(repräsentatives Sample: n = 2552) betrug die aktu-
elle Prävalenz einer körperdysmorphen Störung 
nach DSM-IV-Kriterien 1,7%.4

Der Einschluss sowohl überwertiger als auch 
wahnhafter körperdysmorpher Störungen als In-
dexfälle in den vorliegenden Studien erschwert die 

Interpretation dieser berichteten Prävalenzziffern. 
Die klinische Erfahrung unterstreicht nämlich die 
zuweilen großen diagnostischen Probleme, kli-
nisch-phänomenologisch zwischen „wahnhaft“ 
und „nicht wahnhaft“ bei körperdysmorphen Be-
schwerden zu diskriminieren.5

Körperdysmorphe Beschwerden in medizini-
schen Spezialsettings

Patienten mit körperdysmorphen Beschwerden 
werden in psychiatrischen Praxen und Kliniken 
relativ selten gesehen. Sie stellen sich wesentlich 
häufiger in einem dermatologischen oder kos-
metisch-chirurgischen Behandlungsrahmen vor. 
Körperdysmorphe Patienten werden in diesen 
speziellen medizinischen Versorgungskontexten 
zunehmend deutlicher als diagnostische und the-
rapeutische Herausforderung erkannt, die nur in 
einer interdisziplinären Kooperation wirkungsvoll 
aufgenommen werden kann.6

So erfüllten etwa 6% des Patientenklientels 
einer plastisch-kosmetischen Chirurgie die dia-
gnostischen Kriterien für eine körperdysmorphe 
Störung, 18% wiesen unterschwellige körperdys-
morphe Beschwerden auf.7

Abgrenzung zur „geringfügigen Deformität“

Die nach den diagnostischen Kriterien gefor-
derte Einschätzung einer allenfalls „geringfügigen 
Deformität“ beinhaltet erhebliche Schwierigkei-
ten einer objektiven Bestimmbarkeit angesichts 
einer subjektiven Beschwerde. Diese Problematik 
ist gerade in der Beurteilung von Grenzfällen einer 
Indikation zu einem kosmetisch-korrektiven Ein-
griff zu reflektieren. Zudem ist eine hohe Variabi-
lität in Abhängigkeit von aufeinanderfolgenden 
Moden, kulturellen Standards und ästhetischen 
Idealen zu beachten.

In einer Befragung stimmten beispielsweise 
70% einer Gruppe von Studenten (n = 258) mindes-
tens einem der 3 geforderten diagnostischen DSM-
III-R-Kriterien für eine körperdysmorphe Störung 
zu, 28% allen 3 Kriterien.8
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Geschlechtsdifferenzielle Aspekte

In den spezialmedizinischen Settings wie 
der kosmetischen Chirurgie scheint das weibli-
che Geschlecht noch klar zu überwiegen.9 Dieser 
Häufigkeitsunterschied ist aber in einem kli-
nisch-psychiatrischen Kontext nicht so ausge-
prägt.10 Entsprechend soziokulturellen Normen 
beziehen Frauen ihre körperdysmorphen Klagen 
aber vermehrt auf Lippen, Gesicht, Brüste, Hüfte, 
Gewicht, Männer hingegen häufiger auf Genitali-
en, Muskulatur, Haupthaar.11 Körperdysmorphe 
Beschwerden bedingen bei Frauen möglicherwei-
se ein stärkeres Verlangen nach operativer Modi-
fikation ihres körperlichen Erscheinungsbildes 
entsprechend eines multimedial vermittelten 
Attraktivitätsideals. Vielfach soziokulturell de-
terminierte, epochale Trends tragen allerdings zu 
einer Annäherung von Frauen und Männern auch 
in der Suche nach kosmetisch-chirurgischer Ver-
änderung bei.

Bei Männern kann hinter manchem exzessi-
vem Body-Building eine besondere Variante einer 
körperdysmorphen Störung vermutet werden, 
die von der quälenden Sorge bestimmt ist, in der 
muskulären Ausstattung als Mann unzulänglich 
zu erscheinen („body dysmorphia“, „muscle dys-
morphia“, „Adonis Komplex“).12 Klinisch bedeut-
sam ist, dass viele dieser Männer sekundär auch 
zu einer verstärkten missbräuchlichen Einnahme 
von anabol-androgenen Steroiden neigen. Hieraus 
können wiederum sekundäre psychiatrische Kom-
plikationen resultieren.13

Krankheitsbeginn

Typischerweise beginnen körperdysmorphe 
Beschwerden in der Adoleszenz. Zwar kann bereits 
in der Frühadoleszenz entwicklungs- und reifungs-
bedingt sowohl bei Jungen als auch bei Mädchen 
relativ häufig eine Besorgnis um die Adäquatheit 
und Integrität des körperlichen Erscheinungsbildes 
bestehen; diese ist bei der Mehrheit der Pubertieren-
den aber nur von passagerer Natur.14 Bei wenigen Ju-
gendlichen entsteht hieraus ein körperdysmorphes 

Syndrom, das dann allerdings klinisch häufig ein-
gebettet ist in andere psychische Störungen wie de-
pressive, Angst-, posttraumatische und dissoziative 
Störungen.15 Zur ersten Kontaktaufnahme mit Ärz-
ten wegen explizit körperdysmorpher Symptome 
kommt es typischerweise meist im jungen Erwach-
senenalter.16 Der Zusammenhang mit einem gestör-
ten Essverhalten ist dann gerade bei jungen Frauen 
zu beachten.17 De Leon et al.18 markierten bei Frauen 
einen zweiten Häufigkeitsgipfel in den menopausalen 
Jahren. Bei dieser Gruppe von Patientinnen soll eine 
starke Assoziation zwischen körperdysmorphen Be-
schwerden und affektiven Störungen bestehen.

Ätiopathogenese

Ätiopathogenetische Faktoren werden auch bei 
der körperdysmorphen Störung heute vorteilhaft 
innerhalb eines multifaktoriellen Bedingungsmo-
dells diskutiert. Neben wichtigen psychosozialen 
und psychodynamischen Aspekten in einem be-
deutsamen Entwicklungsabschnitt werden auch 
neurobiologische Aspekte verstärkt thematisiert. 
Wichtige Anregungen stammen hierbei auch aus 
dem Versuch, den nosologischen Status der kör-
perdysmorphen Störung gegenüber anderen psy-
chischen Störungen zu klären.

Entwicklungspsychologische, psychosoziale 
und psychodynamische Aspekte

Prämorbide Persönlichkeit, normative Ent-
wicklungsaufgaben und belastende Lebenssitua-
tion verschränken sich bei der körperdysmorphen 
Störung pathogenetisch bedeutsam.

Auslösesituationen. Unter diesen sind häufig 
zentrale Reifungs- und Entwicklungsprobleme der 
Adoleszenz auszumachen. Besondere Störungen der 
körperlichen und sexuellen Identität liegen dann 
vor, wenn sehr enge Zusammenhänge zwischen 
Störungen des Körperbilds, des Selbstkonzeptes 
und der interpersonalen Beziehungen bestehen.19

Andererseits können körperdysmorphe Kla-
gen auch in anderen kritischen Lebensabschnit-
ten entstehen, z. B. als Ausdruck einer gestörten 
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Partnerbeziehung und auf gravierende Probleme 
der Selbstwertregulierung oder der sexuellen 
Kontaktfähigkeit hinweisen. Die Verschiebung 
einer konflikthaften Beziehungsstörung auf ei-
nen bestimmten Körperteil und die Konkretisie-
rung der assoziierten narzisstischen Vulnerabi-
lität unterstreicht psychodynamisch den stark 
introjektiven Verarbeitungsmodus. Gleichzeitig 
wird ein brüchiger Kontakt zu den Mitmenschen 
aufrechterhalten, indem ihnen projektiv eine kri-
tische und beschämende Beobachtungsfunktion 
zugesprochen wird.20

Psychodynamik am Beispiel Brustgröße. Unter-
schiedliche psychodynamische Konstellationen 
müssen insbesondere bei Frauen berücksichtigt 
werden, die um eine plastisch-chirurgische Kor-
rektur ihrer Brustgröße nachsuchen:21

Wunsch nach Brustvergrößerung. Frauen, die sich 
wegen einer Augmentationsplastik vorstellen, sind 
häufig in den 30er- oder 40er-Jahren, leben meist in 
hochkonflikthaften Ehen, berichten über enttäu-
schende Beschämungserlebnisse durch den Ehe-
partner, große sexuelle Schwierigkeiten und einen 
selbstwertgeminderten Status als Frau und Mutter. 
Ihre gynäkologische Anamnese weist gehäuft ope-
rative Interventionen, Fehlgeburten oder Fälle von 
plötzlichem Kindstod auf.

Wunsch nach Brustverkleinerung. Frauen, die sich 
wegen einer Reduktionsplastik vorstellen, sind 
deutlich jünger und meist ledig. Sie scheinen in ih-
rer Persönlichkeitsentwicklung schwererwiegend 
gestört zu sein, tragen vielfältige anorektische und/
oder bulimische Verhaltenszüge. Sie weisen in ih-
rer frühkindlichen Anamnese gehäuft körperliche 
und sexuelle Traumatisierungen auf.

Persönlichkeitsaspekte

Die Persönlichkeitsstruktur der Patienten 
wird vorrangig als zwanghaft, selbstunsicher, ver-
meidend, schizoid, sensitiv und hypochondrisch 
beschrieben, gelegentlich werden aber auch nar-
zisstische und histrionische Züge bzw. Persönlich-
keitsstörungen betont.22

Joraschky u. Moesler23 weisen darauf hin, dass 
sich zwischen diesen unterschiedlichen Struktur-
anteilen der Primärpersönlichkeit eine gemeinsa-
me psychodynamische Vermittlungsstrecke in tief-
liegenden Minderwertigkeitsgefühlen und einer 
besonderen Schamanfälligkeit einerseits, in einer 
hierzu kontrastierenden narzisstischen Ansprüch-
lichkeit und Überschätzung der eigenen Person 
andererseits herauskristallisiere. Diese gehe mit 
einer leichten Kränkbarkeit und Kontaktscheu ein-
her und bedinge eine kompensatorisch gesteigerte 
Selbstbeobachtung und grüblerische Introversion.

Es ist anzunehmen, dass diese Auffälligkeiten 
in der Persönlichkeitsstruktur auf eine langfristi-
ge biographische Vorgeschichte verweisen. Hoch 
aversive und traumatisierende Erfahrungen in den 
frühen Entwicklungsjahren können bei einer be-
deutsamen Subgruppe von Patienten mit körper-
dysmorpher Störung ganz ähnlich wie auch bei den 
anderen somatoformen Subkategorien nachgewie-
sen werden.24

Perzeptive und neurokognitive Aspekte

Wie bei der Hypochondrie können auch bei 
der körperdysmorphen Störung eine auffällig ge-
steigerte Wahrnehmungssensibilität und eine 
selektive Aufmerksamkeit identifiziert werden 
(„amplifying somatic style“).25 Es bestehen jedoch 
Unterschiede in der perzeptiven Ausrichtung. Fo-
kussiert die Perzeption bei der Hypochondrie auf 
körperliche Sensationen, so richtet sie sich bei der 
körperdysmorphen Störung auf das äußere körper-
liche Erscheinungsbild.

Diesem klinisch-psychopathologisch be-
schreibbaren Wahrnehmungsstil liegt wahrschein-
lich eine Reihe von neurokognitiven Defiziten zu-
grunde, die exekutive und mnestische Funktionen, 
das Erkennen von diskreten Affektexpressionen an 
Gesichtern und das Attributionsverhalten von Af-
fektsignalen betreffen.26

Körperdysmorphe Patienten weisen keine 
grundlegende Schwierigkeit auf, an Gesichtern an-
derer definierte emotionale Emotionen zu identifi-
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zieren. Sie zeigen aber einen verstärkten Irrtums-
bias in Richtung Ärgerexpression, vor allem wenn 
die Beurteilung in einer selbstreferentiellen Position 
vorgenommen werden muss.27 Diese selektive Auf-
merksamkeitsfokussierung geht mit einer Tendenz 
einher, spontan vermehrt negative Selbstbilder und 
–erinnerungen zu evozieren, die eine aversive Bewer-
tung des eigenen körperlichen Erscheinungsbildes 
durch andere in sozialen Interaktionen betreffen.28 
Hiermit sind inadäquate Strategien der Kategorisie-
rung und Fehlersuche in der allgemeinen Wahrneh-
mungsorganisation assoziiert,29 die in einer Spe-
zifizierung auf die Bewertung des eigenen Körpers 
im dysfunktional wahrgenommenen, vermeintlich 
negativen Affekturteil anderer das typische körper-
dysmorphe Beschwerdebild vermitteln.30

Neuroimaging-Studien

Bildgebungsstudien zum Körperschema bzw. 
Körperbild sprechen für eine multisensorische 
Integration innerhalb eines komplexen neuro-
nalen Netzwerks.31 Domänenspezifische Funkti-
onen in der Repräsentation des Körperschemas 
(rechter parietaler Kortex),32 in der Prozessierung 
von Körperbildern im Allgemeinen (lateraler ok-
zipitotemporaler Kortex),33 in der Erkennung und 
emotionalen Bewertung von Gesichtern im Beson-
deren (Gyrus fusiformis),34 und auch in der Beur-
teilung von Gesichtern hinsichtlich Attraktivität 
und Symmetrie zeichnen sich ab. Diese Erkennt-
nisse sind für ein Studium der körperdysmorphen 
Störung mittels funktioneller Bildgebung und 
gezielter kognitiver Untersuchungsparadigmata 
bisher noch nicht umgesetzt worden.35

In der derzeit einzigen vorliegenden funktio-
nellen Neuroimagingstudie mittels SPECT wiesen 
sechs Patienten mit körperdysmorpher Störung 
ein Aktivierungsmuster in typischen parietalen 
Regionen auf, das als konsistent mit einer ver-
änderten Körperwahrnehmung erschien.36 Eine 
morphometrische Untersuchung zeigte wiederum 
Auffälligkeiten im Nucleus caudatus, die auch bei 
Zwangsstörungen gefunden werden können.37

Nosologischer Status in der Diskussion der 
Zwangsspektrumserkrankungen 

Der nosologische Status der körperdysmor-
phen Störung innerhalb der Gruppe der somato-
formen Störungen ist noch stärker umstritten als 
die Hypochondrie.38 Als alternative Positionierung 
wird seit längerem eine Klassifikation innerhalb ei-
nes Zwangsspektrums intensiv diskutiert.
  • In der Tat besitzen die intrusiv wiederkehren-

den Ruminationen um das körperliche Erschei-
nungsbild einen stark obsessiven Charakter.39

  • Betroffene Patienten zeigen auch eine Reihe von 
ritualisierten Verhaltensweisen, wenn sie z. B. 
ständig ihr körperliches Erscheinungsbild im 
Spiegel überprüfen, sich zwanghaft schmin-
ken und verkleiden müssen. Gelegentlich geht 
hiermit auch ein impulshaftes Haarereißen 
einher.40

  • Es besteht eine bidirektional nachweisbare Ko-
morbidität zwischen beiden Störungen.41

  • Beide Störungen sprechen positiv auf seroton-
erg wirksame Antidepressiva an (s. unten).

  • Eine ätiologisch relevante Beteiligung des Sero-
tonin-Systems wird ferner unterstrichen, wenn 
körperdysmorphe Beschwerden gelegentlich 
nach einer prolongierten Einnahme von sero-
toninantagonistisch wirksamen Substanzen 
wie Marijuana42 oder Cyproheptadin43 beobach-
tet werden.
Eine vorschnelle Auflösung der körperdysmor-

phen Störung in einem breit konzipierten Spek-
trum heterogener Zwangsstörungen würde aber 
über diese Gemeinsamkeiten wichtige differenzi-
elle Aspekte vernachlässigen.44 Studien, die Patien-
ten mit einer körperdysmorphen Störung und Pati-
enten mit einer Zwangsstörung miteinander direkt 
verglichen haben, sind selten.
  • Frare et al.45 verglichen 34 Patienten mit einer 

körperdysmorphen Störung, 79 Patienten mit 
einer Zwangsstörung und 24 Patienten, die 
gleichzeitig an einer körperdysmorphen und 
Zwangsstörung litten, hinsichtlich klinischer 
und soziodemographischer Variablen. Das 
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Geschlechterverhältnis war in den drei diag-
nostischen Gruppierungen ausgewogen. Beide 
körperdysmorphen Gruppen (ohne und mit 
Zwang) waren signifikant jünger und berich-
teten über einen früheren Krankheitsbeginn 
als die Zwangsgruppe. Beide Gruppen lebten 
signifikant seltener in Partnerschaften, waren 
häufiger ohne Arbeitsverhältnis, auch ihr Aus-
bildungsniveau war geringer, selbst wenn die 
Altersvariable kontrolliert wurde. Das Mus-
ter der psychiatrischen Komorbidität war bei 
den drei Gruppen unterschiedlich. Insgesamt 
wies die Gruppe mit körperdysmorpher und 
Zwangsstörung die höchsten Raten an komorbi-
den psychischen Störungen auf, die Gruppe mit 
Zwangsstörung die niedrigsten. Die Gruppe mit 
sowohl körperdysmorpher als auch Zwangsstö-
rung zeigte häufiger eine komorbide bipolar 
II-Störung und eine soziale Phobie. Beide kör-
perdysmorphen Gruppen waren sich in einem 
repetitiven körperbezogenen Kontrollverhalten 
sehr ähnlich. Die Autoren sprachen sich insge-
samt nicht gegen eine konzeptuelle Nähe der 
körperdysmorphen Störungen zur Zwangsstö-
rung, wohl aber gegen die nosologische Annah-
me einer einfachen Zwangsvariante aus.

  • Phillips et al.46 fanden in einer analog konzi-
pierten Vergleichsstudie mit höheren Fallzah-
len in den drei Patientengruppierungen sehr 
ähnliche Befunde.

  • Körperdysmorphe Patienten beweisen sehr häu-
fig eine nur geringe Einsichtsfähigkeit in die 
Natur ihrer Beschwerden.47 Diese klinische Beo-
bachtung kann in der nosologischen Diskussion 
aber nicht als spezifische Differenz gegenüber 
Zwangspatienten angeführt werden,48 berück-
sichtigt man die sehr ähnlichen, wenngleich 
geringer ausgeprägten Auffälligkeiten, die im 
Rahmen einer Feldstudie zu Zwangsstörungen 
erhoben worden sind.49 In Langzeitbeobachtun-
gen können bei einer großen Gruppe von Pati-
enten mit körperdysmorpher Störung (n = 161) 
sowohl Assoziationen zur Zwangsstörung als 

auch zur Major Depression aufgezeigt werden. 
Und doch dürfen körperdysmorphe Beschwer-
den nicht einfach als integrale Symptome dieser 
komorbiden Störungen angesehen werden.50

Psychiatrische Komorbidität

Die Diskussion einer nosologischen Nähe der 
körperdysmorphen Störung zum Spektrum der 
Zwangsstörung ist noch nicht abschließend zu 
beurteilen. In einer Perspektive der psychiatri-
schen Komorbidität sind weitere Assoziationen 
zur Major Depression, speziell zu einer atypischen 
Depression51, zur sozialen Phobie52, zu Essstörun-
gen53 und zu Substanzmissbrauch54 als bedeutsam 
hervorzuheben.

Symptomatologie

Im Zentrum der schamerfüllten Selbstwahr-
nehmung eines Patienten mit einer körperdysmor-
phen Störung stehen meist leichte Unebenheiten 
des Gesichtes, eine subjektiv störende Konfigura-
tion von Lippen und Nasen, eine angeblich entwe-
der zu groß oder zu klein geratene weibliche Brust, 
ein vermeintlich verkümmerter Penis. In einer ex-
tremen Ausformung kann auch die Überzeugung 
imponieren, die gesamte körperliche Erscheinung 
sei clownesk verunstaltet.55 Es besteht eine große 
Variabilität im Schweregrad und Muster der Symp-
tome. In aller Regel liegt keine globale Störung des 
Körperbilds vor wie bei der Anorexia nervosa oder 
der Transsexualität, sondern ist auf einzelne Kör-
perteile fokussiert.

Wenngleich körperdysmorphe Beschwerden 
gelegentlich als eine Reaktion auf passagere An-
spielungen oder Kommentare von umstehenden 
Personen auftreten können, spielen diese Urtei-
le in aller Regel keinen prägenden Einfluss. Es ist 
vielmehr die vorgestellte Kritik, Beschämung oder 
Verachtung anderer auf den subjektiv registrierten, 
vermeintlichen körperlichen Defekt, der zur über-
wertigen Idee wird. Und psychopathologisch kenn-
zeichnend ist, dass Dysästhesien zumeist nicht 
primär diese Entwicklung anstoßen, sich infolge 
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der schambesetzten Überzeugung und zentrierten 
Wahrnehmung aber sekundär einstellen können.56

Am Bericht der Patienten über ihre körper-
zentrierten Symptome fällt sehr häufig ein vager 
Charakter auf. Parallel hierzu können Erwartungen 
z. B. an kosmetische Eingriffe völlig überzogen und 
unrealistisch sein. Erwartungsgemäß werden sol-
che chirurgische Eingriffe häufig nicht mit einem 
Gefühl der Entlastung und Befreiung, sondern mit 
großer Enttäuschung und Unzufriedenheit erlebt; 
der Boden für chirurgische Nachkorrekturen wird 
hierdurch bereitet.

Beziehungsstörung

Regelmäßig wird das körperdysmorphe Syn-
drom von einer schwerwiegenden Beziehungsstö-
rung begleitet:
  • Die Patienten zeigen eine zunehmende soziale 

Isolierungstendenz;
  • sie sind besonders in Intimkontakten sehr ge-

hemmt, zeigen große Bindungsängste, wobei 
rationalisiert der ästhetische Körpermangel als 
Ursache für sehnlichst erwünschte, aber strikt 
gemiedene Sozialkontakte vorgeschützt wird;57

  • in einer extremen Übersteigerung kann sich 
hieraus ein sog. „phobisches Beziehungssyn-
drom“ entwickeln, das in einen definitiven Be-
obachtungswahn übergehen kann;58

  • im sozialen Rückzugsverhalten wird zwar die 
unerträgliche Qual, zur Zielscheibe des Spotts 
anderer Personen zu werden, vermieden. Es 
tritt aber keine eigentliche Symptomlinde-
rung hierdurch ein. Sekundär können vielmehr 
schwere depressive Verstimmungen und suizi-
dale Krisen resultieren.59

Verlauf und Prognose

Verlauf und Prognose sind abhängig von der 
psychiatrischen Grunderkrankung bzw. der psy-
chodynamischen Ausgangslage. Bei der körperdys-
morphen Störung besteht eine starke Neigung zur 
Chronizität.60

  • Typischerweise persistieren die monomorphen 

Klagen unverändert über die Jahre hinweg, 
fluktuieren aber in ihrer Intensität.61

  • Nicht so selten ist ein Übergang in eine wahn-
hafte Störung zu beobachten;62

  • Es ist fraglich, ob eine diagnostische Separie-
rung nach dem Kriterium einer „überwertigen 
Idee“ vs. „wahnhaften Überzeugtheit“ unter 
Verlaufsgesichtspunkten sinnvoll ist;63

  • Übergänge zu einer schizophrenen Psychose 
können im Einzelfall vorkommen.64

  • Ein erhöhtes Suizidrisiko ist im Verlauf zu be-
denken.65

  • Bedeutsame psychosoziale Behinderungsgrade 
und assoziierte Einbußen in der Lebensqualität 
sind charakteristische Verlaufsmerkmale der 
körperdysmorphen Störung.66

  • Typischerweise zeigen körperdysmorphe Pa-
tienten ein hohes Inanspruchnahmeverhalten 
bei den unterschiedlichsten ärztlichen Spezi-
alisten. Von den zahlreichen nicht-psychiatri-
schen, medizinischen Therapien, insbesondere 
von kosmetisch-chirurgischen Interventionen 
profitieren sie in aller Regel nicht.67

  • Die beträchtliche psychiatrische Komorbidität 
kann den Verlauf zusätzlich komplizieren.68

  • Als Prädiktoren für einen eher ungünstigen 
Verlauf kristallisierten sich im Rahmen einer 
prospektiven Follow up-Studie heraus: Schwere 
und Dauer der körperdysmorphen Störung bei 
Studienbeginn, vorliegende Persönlichkeitsstö-
rung, nicht aber Geschlecht, Alter, Rasse, sozio-
ökonomischer Status, Achse-I-Komorbidität.69

  • Unter den Routinebehandlungsbedingungen 
einer Outpatient-Clinic mit prinzipiell verfüg-
baren psycho- und pharmakotherapeutischen 
Ansätzen zeigte sich in einer 4-jährigen Follow 
up-Studie mit psychiatrischen Evaluationen 
alle sechs Monate bei 95 Patienten in 58,2% eine 
Vollremission, in 83,8% eine Teil- oder Vollre-
mission zumindest zu einem Kontrolltermin, 
bei 28,6% wurden nachfolgende Rezidive be-
obachtet. Zum 4-Jahres-Follow up-Zeitpunkt 
waren 16,7 % der Patienten in voller Remission, 
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37,8% in Teilremission, 45,6% erfüllten die vol-
len diagnostischen Kriterien einer körperdys-
morphen Störung.70

Diagnostik und Differentialdiagnose

In der ICD-10 wird die körperdysmorphe Stö-
rung als eine Variante der Hypochondrie aufge-
führt. Diese Sicht wird der Eigenständigkeit des 
charakteristischen klinischen Bildes nicht gerecht. 
Eine Orientierung am DSM-IV(-TR) erscheint ange-
messener, wenngleich die Positionierung innerhalb 
der diagnostischen Kategorie der somatoformen 
Störungen umstritten ist. Die strengeren diagnos-
tischen DSM-Kriterien verlangen eine Einengung 
auf eine nichtwahnhafte, jedoch überwertige Be-
schäftigung mit einem vermeintlichen, objektiv 
nicht existenten oder allenfalls geringfügigen De-
fekt des körperlichen Erscheinungsbildes. Die kör-
perdysmorphen Symptome müssen ein hohes sub-
jektives Leiden und eine bedeutsame Behinderung 
in diversen psychosozialen Bereichen verursachen. 
Sie dürfen nicht durch eine andere psychiatrische 
Störung besser erklärt sein. Wichtige Hinweisreize 
auf das Vorliegen einer körperdysmorphen Störung 
sind in Tabelle 1 zusammengefaßt.

Psychopathologisch ähnliche Syndrome

Differentialdiagnostisch sind die körperdysmor-
phen Beschwerden von einer Reihe ähnlicher psy-
chopathologischer Zustandsbilder abzugrenzen:71

  • Während bei der körperdysmorphen Störung der 
schamvoll erlebte, lokale ästhetische Körper-
mangel imponiert, steht im hypochondrischen 
Syndrom die körperliche Gesundheit insge-
samt oder eine vermeintlich krankhaft verän-
derte Körperfunktion im Zentrum der Befürch-
tungen.

  • In narzisstischen Einstellungen gilt die Sorge vor-
rangig dem Verlust des jugendlichen Körpers 
im Alterungsprozess.

  • Transsexuelle Überzeugungen gehen wiederum 
davon aus, das wahre Geschlecht befinde sich 
im falschen Körper, der als solcher aber als in-
takt erachtet wird.

  • Anorexie. Bei einem anorektischen Verhalten 
rückt der Körper insgesamt, die globale Er-
scheinungsform, das Körpergewicht, speziell 
die oral-digestiven und sexuellen Funktionen 
in den Mittelpunkt der subjektiven Wahrneh-
mung und kognitiven Einschätzung.

  • Erythrophobie. Die Erythrophobie teilt mit dem 

1. Überprüfen Sie Ihr Körperäußeres oft in Spiegeln oder auf glatten Oberflächen wie z. B. Fenstern? 
Oder überprüfen Sie Ihr Körperäußeres ohne Benutzung eines Spiegels, indem Sie direkt auf den 
verabscheuten Körperteil schauen?

2. Vermeiden Sie Spiegel, weil Sie Ihr Aussehen nicht mögen?
3. Vergleichen Sie sich oft mit anderen und denken Sie, dass Sie schlechter aussehen als diese?
4. Fragen Sie oft andere – oder möchten Sie fragen –, ob Ihr Aussehen in Ordnung ist oder ob Sie so gut 

wie andere aussehen?
5. Versuchen Sie andere Leute davon zu überzeugen, dass irgendetwas an Ihrem Erscheinungsbild 

nicht in Ordnung ist, aber diese halten das Problem für nichtexistent oder minimal?
6. Verbringen Sie viel Zeit damit, sich herzurichten, z. B. sich zu kämmen, das Haar richtig zu legen, 

das Haar zurecht zu zupfen oder zu schneiden, ein Make up aufzulegen oder sich zu rasieren? Ver-
wenden Sie zu viel Zeit darauf, sich am Morgen zurecht zu machen, oder richten Sie sich häufig 
auch tagsüber her? Beklagen sich andere darüber, dass Sie zuviel Zeit im Bad verbringen?

7. Zupfen Sie an Ihrer Haut, weil Sie versuchen, dass sie besser aussieht?
8. Versuchen Sie, Teile Ihres Körpers zu bedecken oder zu verstecken mit einem Hut, einem Kleidungs-

stück, einem Make up, einer Sonnenbrille, Ihrem Haar, Ihrer Hand oder mit anderen Dingen? Ist es für 
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Sie schwierig mit anderen zusammen zu sein, wenn Sie diese Vorkehrungen nicht getroffen haben?
9. Wechseln Sie oft Ihre Kleider, um herauszufinden, ob diese abgelehnte Körperpartien bedecken oder 

verbessern? Verwenden Sie viel Zeit darauf, ein Outfit für den Tag auszuwählen, um herauszufin-
den, welches Outfit Sie besser erscheinen lässt?

10. Versuchen Sie bestimmte Aspekte Ihres Erscheinungsbildes zu verstecken, indem Sie eine be-
stimmte Körperhaltung einnehmen, z. B. indem Sie Ihr Gesicht von anderen abwenden? Fühlen Sie 
sich unbehaglich, wenn Sie nicht in Ihren bevorzugten Haltungen sind?

11. Denken Sie, dass andere Personen Sie in besonderer Weise negativ wegen Ihres Körperäußeren an-
sehen? Denken Sie zum Beispiel, wenn Sie spazierengehen, dass andere feststellen, was an Ihnen 
unattraktiv ist?

12. Glauben Sie, andere denken negativ oder machen sich lustig über Ihr Erscheinungsbild? Ist das bei 
Ihnen zur „fixen Idee“ geworden?

13. Ist es für Sie schwierig, von zu Hause wegzugehen, oder sind Sie gar ans Haus gebunden wegen Ihres 
Erscheinungsbildes?

14. Messen Sie häufig Teile Ihres Körpers in der Hoffnung, dass sie so klein, so groß oder so symmet-
risch sind, wie Sie sie gerne hätten?

15. Verbringen Sie viel Zeit damit, über Ihre körperlichen Erscheinungsprobleme zu lesen, in der Hoff-
nung, sich Ihres Aussehens zu versichern oder eine Lösung für Ihr Problem zu finden?

16. Hatten Sie schon den Wunsch nach kosmetisch-chirurgischer, dermatologischer oder anderweitig 
medizinischer Behandlung, um Ihr Erscheinungsbild zu korrigieren, während andere Personen 
(z. B. Freunde, Ärzte) der Meinung waren, dies sei nicht notwendig? Waren Chirurgen zögerlich, 
eine kosmetische Operation durchzuführen und sagten, der Defekt sei zu klein, oder weil sie be-
fürchteten, Sie könnten mit dem Resultat nicht zufrieden sein?

17. Sind Sie mit einem kosmetisch-chirurgischen Eingriff unzufrieden gewesen? Hatten Sie schon 
mehrfache Operationen in der Hoffnung, der nächste Eingriff werde Ihr Erscheinungsproblem 
endlich lösen?

18. Arbeiten Sie exzessiv daran, Ihr Erscheinungsbild zu verbessern?
19. Halten Sie eine Diät ein, obwohl andere sagen, dies sei nicht notwendig?
20. Vermeiden Sie es, dass man Sie fotografiert, weil Sie Ihr Äußeres so schlecht finden?
21. Kommen Sie öfters zu spät, weil Sie sich Sorgen machen, Ihr Äußeres sei nicht okay, oder weil Sie 

versuchen, Ihr Erscheinungsproblem zu korrigieren?
22. Werden Sie depressiv oder ängstlich wegen Ihres Erscheinungsbildes?
23. Haben Sie schon einmal gedacht, das Leben sei wegen des Körperäußeren nicht lebenswert?
24. Werden Sie sehr enttäuscht oder ärgerlich wegen Ihres Körperäußeren?
25. Benötigen Sie bei der Verrichtung von Aufgaben länger Zeit, weil Sie wegen Sorgen um Ihr Er-

scheinungsbild oder damit zusammenhängender Verhaltensweisen, wie vor dem Spiegel stehen, 
zerstreut sind?

26. Gehen Sie lieber abends aus oder sitzen lieber in einem dunklen Raum, weil dann die Mängel Ihres 
Körperäußeren weniger sichtbar sind?

27. Bekommen Sie Panik oder werden Sie sehr ängstlich, wenn Sie wegen Ihres Erscheinungsbildes in 
den Spiegel blicken?

Tabelle 1: Hinweisreize auf das Vorliegen einer körperdysmorphen Störung. (Nach Phillips 1996)
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körperdysmorphen Syndrom ähnliche Grund-
züge: Die Beschämung des betroffenen Indivi-
duums ist im ersteren Fall als interpersonales 
Affektsignal in sozialen Situationen unverkenn-
bar, im zweiteren Fall hingegen meist ein sehr 
privates, sozial abgeschirmtes Erleben.

  • Zwangssyndrom. Während in einem Zwangs-
syndrom intrusive Bilder oder Gedanken mit 
überwiegend aggressiv oder sexuell getönten 
Inhalten als Ich-dyston erfahren werden, denen 
ein heftiger affektiver, wenngleich selten er-
folgreicher Widerstand entgegengesetzt wird, 
herrscht im körperdysmorphen Syndrom eine 
Überzeugung ohne gerechtfertigte Evidenz vor, 
löst Besorgnis über den Inhalt aus, ohne aber ei-
nen affektiven Widerstand nach sich zu ziehen.

  • Adoleszentenkrise. Die körperdysmorphen Be-
schwerden gehören aber sicher nicht zum 
normativen Erscheinungsbild einer jugend-
lichen Entwicklung,72 sie besitzen vielmehr 
ein gefährliches Potential zu einer sensitiven 
Entwicklung, die schließlich in eine sog. „mo-
nosymptomatische hypochondrische Psycho-
se“ bzw. psychotische Störung, somatischer 
Subtypus einmünden kann.73 Prägnanztypisch 
müssen von der wahnhaften körperdysmor-
phen Störung noch abgegrenzt werden:74

  • Eigengeruchshalluzinose oder Eigengeruchspara-
noia. Syndromal steht die Überzeugung im Vor-
dergrund, der Körper ströme einen abstoßenden 
Geruch aus, der von anderen wahrgenommen 
werde und Ekel, Abscheu und soziale Verach-
tung verursache. Typischerweise verstärkt sich 
dieses Erlebnis in der sozialen Öffentlichkeit und 
schwächt sich deutlich ab, wenn sich die Patien-
ten zurückziehen oder im engen Familienkreis 
sind. Psychopathologisch liegt ein primäres Ge-
ruchserlebnis vor, das jedoch zum Kern für eine 
sensitive Wahnentwicklung werden kann.

  • Dermatozoenwahn oder chronische taktile Hallu-
zinose. Es besteht syndromal eine überwertige 
oder wahnhafte Überzeugung, von Würmern, 
Käfern, Ungeziefer usw. befallen zu sein. Es im-

poniert ein primäres taktiles Erleben auf oder 
unter der Haut, das sich als Kribbeln, Sich-
Einnisten, Bohren usw. von kleinen Tierchen 
beschrieben wird. Die taktilen Sensationen 
tragen einen außerordentlich hohen Realitäts-
charakter und motivieren zu aktiver Suche, 
Manipulieren und Dekontaminationsritualen. 
Es besteht ein hohes Inanspruchnahmeverhal-
ten bei Dermatologen, Hygienikern, Seuche-
nexperten oder Veterinärmedizinern. Hierbei 
wird eine enorme Affektdynamik entfaltet, der 
sich die konsultierten Ärzte nur schwer entzie-
hen können. Nicht selten wird beim Partner ein 
symbiontisches Wahnerleben induziert.

  • Gelegentlich markieren körperdysmorphe 
Symptome aber auch den Beginn einer schizo-
phrenen Psychose.75 Sie gelten deshalb bei eini-
gen Autoren als ein „ominöses Zeichen“.76

  • Relativ selten ist das körperdysmorphe Synd-
rom Bestandteil einer endogenen Depression.77 
Körperdysmorphe Symptome können relativ 
häufig Anpassungsstörungen bei individual-
typischen Konfliktsituationen in Partnerschaft 
und Sexualität charakterisieren.78

Therapie

Die Therapie der körperdysmorphen Störung 
kann sich erst allmählich auf empirisch evaluierte 
Standards beziehen.79 Es liegen mittlerweile einige 
Erfahrungen aus kontrollierten psychopharma-
kologischen und psychotherapeutischen Behand-
lungsansätzen vor. Obwohl die Therapie sehr häu-
fig multimodal angelegt ist, existieren gerade für 
eine Kombinationsbehandlung bisher keine empi-
rischen Studien.

Psychopharmakotherapeutische Ansätze

Serotonerge Antidepressiva haben bei der 
körperdysmorphen Störung ihre Indikation, eine 
Überlegenheit der modernen selektiven Sero-
toninwiederaufnahmehemmer (SSRI) gegenüber 
den klassischen Trizyklika und MAO-Hemmern 
zeichnet sich ab.80
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  • In einer offenen Studie fanden Philipps et al.81, 
dass Fluvoxamin (238,3 ± 85,8 mg/die) nicht nur 
sicher und wirksam die körperdysmorphen 
Beschwerden reduzierte, sondern auch dann 
noch effektiv war, wenn eine paranoide Vari-
ante vorlag. Eine langfristige Behandlungs-
empfehlung ist auszusprechen, wenn man die 
sehr hohe Rückfallquote nach Absetzen von 
Fluvoxamin und anderen SSRI betrachtet, wie 
sich in einer unkontrollierten Therapiever-
laufsstudie zeigte.82

  • Günstige Effekte fanden Phillips und Najjar83 in 
einer offenen Studie für Citalopram sowie Phil-
lips84 für Escitalopram.

  • In einer randomisierten, doppelblinden Studie 
mit Crossover-Design bewies Clomipramin ge-
genüber Desipramin (jeweils maximale Tages-
dosis: 250 mg) eine statistisch signifikante Über-
legenheit.85 Der Behandlungseffekt zeigte sich 
als unabhängig von einer koexistenten Zwangs-
störung, Depression oder sozialen Phobie. Clo-
mipramin vermochte auch wahnhafte körper-
dysmorphe Symptome positiv zu beeinflussen.

  • Philipps et al.86 bestätigten diese positiven 
therapeutischen Erfahrungen in einer doppel-
blinden, Placebo-kontrollierten Studie auch für 
Fluoxetin. Neben einer statistisch abgesicher-
ten Reduktion der körperdysmorphen Sympto-
me kann hierdurch auch eine bedeutsame Ver-
besserung der Lebensqualität erzielt werden.87

In der frühen psychopharmakotherapeutischen 
Literatur finden sich einige sporadische Berichte 
über den positiven Einsatz von Antipsychotika der 
1. Generation wie Pimozid oder Fluspirilen, wenn 
die körperdysmorphen Beschwerden wahnhaf-
ten Charakter besitzen.88 In einer großen Fallserie 
konnten Phillips et al.89 diese Effekte aber weder 
bei „überwertigen“ noch bei „wahnhaften“ kör-
perdysmorphen Symptomen bestätigen. Auch in 
einer Placebo-kontrollierten Studie zeichnete sich 
in einem add-on-Design kein signifikanter zusätz-
licher Benefit von Pimozid gegenüber Placebo bei 
einer Grundmedikation mit Fluoxetin ab.90 Außer 

vereinzelten kasuistischen Beobachtungen über 
den Erfolg versprechenden Einsatz von Olanzapin 
alleine oder als Zusatzgabe zu einem SSRI91 gibt es 
derzeit keine empirische Datenbasis, den Stellen-
wert der atypischen Neuroleptika bei der körper-
dysmorphen Störung näher bewerten zu können.

Psychotherapeutische Ansätze

Frühe verhaltenstherapeutische Ansätze kon-
zentrierten sich in erster Linie auf die Reduktion 
sozialer Ängste, den Abbau von Vermeidungsver-
halten und bemühten sich um ein adäquateres Co-
ping.92 Therapeutische Erfahrungen mit der Tech-
nik der „systematischen Desensibilisierung“93 und 
der „systematischen Exposition“ in Situationen 
mit auslösender Wirkung94 liegen als kasuistische 
Berichte vor (Evidenz-Level D).

Ein stärkeres Gewicht haben kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Verfahren erlangt.95 Rosen et 
al.96 und Veale et al.97 legten positive Resultate aus 
kontrollierten Studien vor. Eine Wirksamkeit der 
kognitiven Verhaltenstherapie zeichnete sich auch 
in Gruppensettings ab.98 Die prädiktive Bedeutung 
der psychopathologischen Dimension „überwer-
tige vs wahnhafte“ Ideen für einen geringeren Be-
handlungserfolg oder ein Therapieversagen ist al-
lerdings zu beachten.99

In einer metaanalytischen Bewertung der vor-
liegenden kognitiv-behavioralen Psychotherapie-
resultate aus insgesamt 8 Fallserien (n = 85) und 
zwei kontrollierten Untersuchungen (n = 19; n = 54) 
errechneten Williams et al.100 eine Effektstärke von 
1,63, die insgesamt höher lag als jene einer psycho-
pharmakologischen Intervention mit 0,92. In einer 
Perspektive der Evidence-based Medicine (EbM) 
kann der Evidenz-Level B/C zugeteilt werden.

Über eine verstärkte Beachtung der spezifi-
schen Dysfunktionen in der Körperwahrnehmung 
und -evaluation, den hierüber in Gang gesetzten 
obsessiven Ruminationen und zwanghaften Über-
prüfungs- und Camouflageritualen als psychopa-
thologischer Kernsymptomatik der körperdysmor-
phen Störung lassen sich nicht nur Fortschritte in 
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der theoretischen Konzeptualisierung einzelner 
Therapieschritte, sondern möglicherweise auch 
ein günstigeres Gesamtergebnis erwarten.101

Psychodynamisch orientierte Behandlungsver-
fahren können in ausgewählten Fällen angezeigt 
sein und auch erfolgreich durchgeführt werden 
(Evidenz-Level D).102

Behandlung beim Dermatologen

Erscheinen Patienten mit körperdysmorphen 
Beschwerden bei Dermatologen, so ist es im Kon-
text einer einfühlsamen ärztlichen Führung durch-
aus konstruktiv, kosmetische Ratschläge zu geben, 
evtl. auch eine entsprechende Therapie einzulei-
ten. Integraler Bestandteil eines solchen Vorgehens 
sollte aber möglichst immer auch eine psychothe-
rapeutische Gesprächsführung sein.103

Ist das Syndrom aber als Ausdruck einer psy-
chiatrischen Störung, nämlich einer körperdys-
morphen Störung klar erkennbar, dann sollte der 
Patient nicht unvorbereitet zu einem Psychiater 
überwiesen werden, da sonst sehr schnell Thera-
pieabbruch und Arztwechsel drohen.

Psychiatrisches Konsil in der Chirurgie

Im Rahmen der kosmetischen Chirurgie stellt 
sich gelegentlich als konsiliarpsychiatrisches Pro-
blem, den vom Patienten vorgetragenen Operations-
wunsch zu bewerten.104 Hierbei ist empfehlenswert,
  • das Niveau der Überzeugung abzuklären,
  • das objektive Ausmaß der beklagten Deformi-

tät zu erfassen,
  • v. a. auch Hinweise auf eventuelle psychiatri-

sche Störungen zu erkennen,
  • in der Anamneseerhebung den Beginn der kör-

perdysmorphen Beschwerden, der damaligen 
psychosozialen Situation, die psychologischen 
Bedeutungen des vermeintlichen oder tatsäch-
lichen Körpermangels, die Qualität emotiona-
ler und sexueller Beziehungen, aber auch die 
vorliegende Persönlichkeitsstruktur und die 
hiermit einhergehenden zentralen psychody-
namischen Konflikte exakt zu explorieren.

Eine klare Kontraindikation im Hinblick auf 
einen angestrebten operativen Eingriff muss ge-
stellt werden, wenn eine psychiatrische Störung, 
z. B. eine depressive oder schizophrene Erkran-
kung vorherrscht. Diese verlangt zunächst im-
mer eine psychiatrische Behandlung.105 In einer 
konsiliarpsychiatrischen Beurteilung sollen v.a. 
im Hinblick auf negative Operationsergebnisse 
vorsichtig stimmen:106

  • vage, inkonsistente Beschreibungen,
  • unklare und diffuse Zielvorstellungen bei einer 

angestrebten operativen Korrektur,
  • frühere Fehlschläge, heftige Schuldattribuie-

rungen an die früheren Operateure,
  • eine magische Erwartung, durch einen chirur-

gischen Eingriff wegen des beklagten körperli-
chen Mangels würden auch sämtliche anderen 
psychologischen und sozialen Probleme gelöst,

  • sensitive Beziehungsideen, ausgeprägte Be-
schämungsaffekte, niedriger Selbstwert,

  • soziale Isolation, Vermeidung interpersonaler 
Kontakte, unbefriedigende Beziehungen.
Eine bedenkliche Dynamik kann die Arzt-Pati-

enten-Beziehung annehmen, wenn in der Anamne-
se Anhaltspunkte für ein sog. „Chirurgenshopping“ 
oder „Koryphäen-Killer-Syndrom“ gegeben sind.

Zusammenfassung

Patienten mit körperdysmorpher Störung wer-
den am aussichtsreichsten mit einer kognitiven Ver-
haltenstherapie behandelt, und sie profitieren psy-
chopharmakologisch am ehesten von serotonergen 
Antidepressiva. Für beide psychotherapeutischen 
wie psychopharmakologischen Ansätze liegt der-
zeit ein Wirksamkeitsnachweis mit Evidenz-Level 
B/C vor. Für eine Kombinationsbehandlung, die sehr 
wahrscheinlich klinisch am häufigsten zu empfeh-
len ist, gibt es derzeit keine Evidenzbasierung.
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