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In diesem einfiihrenden Kapitel laden wir Sie ein auf einen kurzen Streif-
zug in die Geschichte der kdrperdysmorphen Stérung und fiihren ge-
nauer aus, warum wir eine prozessbasierte Therapie vorschlagen. Wir
stellen lhnen die Ziele des Manuals vor, geben erste Hinweise, warum ein
prozessbasiertes Vorgehen bei Patient*innen mit kdrperdysmorpher Sto-
rung indiziert ist und welche besondere Rolle individuelle Verarbei-
tungs-, Veranderungs- und interpersonelle Prozesse dabei spielen. Die-
ses Manual wendet sich jedoch nicht nur an psychologische und &arzt-
liche Psychotherapeut*innen und Psychiater*innen, sondern bietet auch
allen anderen Professionellen wie psychosomatisch titigen Arzt*innen,
Dermatolog*innen und &sthetisch-plastischen Chirurg*innen, die mit
der kdrperdysmorphen Stérung in Berihrung kommen, einen Einstieg in
Grundlagen und Behandlung dieser komplexen Stérung.

Wenn Sie dieses Manual in den Hédnden halten, haben Sie womoglich bereits Er-
fahrungen mit dem Storungsbild gesammelt oder Sie sind neugierig, weil Sie bis-
lang noch nicht mit der Stérung in Beriihrung gekommen sind. Viele Kolleg*innen
unterschiedlicher Fachbereiche haben uns in den letzten Jahren hiufig iiber feh-
lende oder unzureichende Informationen, Unsicherheiten beziiglich der Behandlung
oder Schwierigkeiten auf interaktioneller Ebene mit den Patient*innen berichtet.
Aufgrund unserer langjdhrigen Expertise mit dem Storungsbild sind wir davon
iberzeugt, dass die prozessbasierte Behandlung der kdrperdysmorphen Storung
unter Einbezug verschiedener psychologischer Storungsmodelle und spezifischer
evidenzbasierter Behandlungsansitze und Interventionen die Behandlungsqualitit
dieser komplexen Storung substanziell verbessert. Unser Wirken und unsere Be-
miihungen, die vielfiltigen Erkenntnisse aus der Grundlagenpsychologie translatio-
nal in die Psychotherapie zu integrieren, findet sich in diesem prozessbasierten An-
satz wieder, der gezeigt hat, auf welche Weise Psychotherapie ihr volles Potenzial
entfalten kann.
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von Springer Nature 2024

V. Ritter, U. Stangier, Prozessbasierte Therapie bei korperdysmorpher Storung,

Psychotherapie: Praxis, https://doi.org/10.1007/978-3-662-68379-8_1


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-68379-8_1&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68379-8_1#DOI

2 1 EinfUhrung

Kurzer historischer Streifzug

Die Verehrung physischer Schonheit und Asthetik sowie die Beschiftigung mit Ma-
keln in der duBleren Erscheinung haben bereits das antike Griechenland geprégt. So
ist das Wort ,,dysmorphia“ (altgriechisch dvg oder d0g, zu deutsch dys = fehl-
[miss-] von der Norm abweichend, und pop@f|, zu deutsch morphe = Form, Gestalt)
aus den Geschichten von Herodot (490/480-430/420 v. Chr.) abgeleitet, der iiber
Dysmorphia, das hidsslichste Méddchen von Sparta berichtet. Auch in Homers Ilias
(Ende 8. Jhd. v. Chr.) finden sich im 2. Buch mannigfaltige Beschreibungen zum
minnlichen Pendant: Thersites, Krieger im Heer gegen Troja (,,... schielend war er,
und lahm am anderen Fuf3; und die Schultern hockerig, gegen die Brust ihm geengt;
und oben erhub sich spitz sein Haupt, auf der Scheitel mit diinnlicher Wolle be-
sdet...*) (Schadewaldt 1975).

Der zusammenhingende Begriff ,,Dysmorphophobie® wurde in der Literatur erst-
malig 1886 durch den italienischen Psychiater Enrico Morselli gepriagt (Morselli
1891). In Abgrenzung zu den alten Griechen verstand Morselli unter Dysmorpho-
phobie das von den Betroffenen geschilderte subjektive Gefiihl der Hisslichkeit oder
der korperlichen Missgestaltung trotz normalen Aussehens, wobei der*die Patient*in
glaubt, von anderen in gleicher Weise wahrgenommen zu werden. Sigmund Freud
schilderte 1918 in seinem beriihmten Fallbericht ,,Der Wolfsmann* die Symptomatik
einer korperdysmorphen Storung (Freud 2023; Gardiner et al. 1982). Freuds Ana-
lysand, der russische Aristokrat Sergej Pankejew fiihlte sich durch Schwellungen und
Krater seiner Nase so sehr verstiimmelt, dass er seine tiglichen Beschiftigungen und
seine Arbeit vernachldssigte. Sein einziger Lebensmittelpunkt war ein kleiner
Taschenspiegel, in dem er sich stindig betrachtete. Sein Schicksal hing davon ab,
was er ihm zeigen werde. Kraeplin ordnete die ,,Dysmorphophobie den Zwangs-
storungen zu. Janet sprach von einer ,,obsessiven Scham beziiglich des Korpers®, der
als ,,hidsslich und lacherlich* erlebt wird (Janet 1903, zitiert nach Phillips 1991).

Seitdem wurden fiir das Storungsbild historisch und synonym verschiedene Be-
griffe verwendet. Jahreis bezeichnete die Storung als ,,Schonheitshypochondrie®
und beschrieb die Betroffenen als ,,Hésslichkeitskiimmerer*. Von ,,dermatologischer
Hypochondrie® wurde gesprochen, wenn die Sorge ,,Defekte” der Haut oder der
Haare betraf. Nahm die Sorge wahnhaften Charakter an, wurde sie als ,,mono-
symptomatische hypochondrische Psychose“ klassifiziert (Jahreis 1930, Zaidens
1950, Bishop 1980, zitiert nach Phillips 1991). Brosig priagte 2000 den Begriff des
,,Dorian-Gray-Syndroms** (Brosig und Gieler 2000). Dieses bezeichnet den starken
Waunsch nach Bewahrung der Jugendlichkeit bei gleichzeitiger seelischer Unfihig-
keit zu altern und damit auch seelisch zu reifen. Typisch fiir das Syndrom ist der ex-
zessive Gebrauch von sog. Lifestyle-Medikamenten (s. Abschn. 16.1).

Eingang in die Klassifikationssysteme psychischer Stérungen fand die ,,Dysmor-
phophobie” in der 3. Auflage des DSM-III als Beispiel einer atypischen somato-
formen Stoérung. Der Bezeichnung , korperdysmorphe Storung* (KDS) wurde 1987
der Vorzug gegeben im revidierten Klassifikationssystem DSM-III-R. In den ver-
gangenen Jahrzehnten hat sich die Einordnung des Storungsbildes in den Klassi-
fikationssystemen verdndert. Lange Zeit wurde die KDS als somatoforme Storung
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angesehen. Im DSM-5 wurde die Storung aufgrund enger Parallelen zu Zwangs-
storungen dem Zwangsspektrum zugeordnet, im ICD-11 ist sie ebenfalls dort zu fin-
den (APA 2013; WHO 2022).

Komplexe Storungen erfordern ein prozessbasiertes Vorgehen in der
Behandlung

Die unterschiedliche diagnostische Kategorisierung und die vielen Facetten der
Symptome verdeutlichen, welch eine komplexe Storung die KDS darstellt. Die Fi-
xierung der Aufmerksamkeit auf den Korper, die Verbindung unterschiedlicher Emo-
tionen wie Ekel und Angst, das zwanghafte Persistieren der Spiegelrituale und das
fluktuierende Auf und Ab der Einsicht in die Fehlwahrnehmung ergeben ein psycho-
pathologisches Muster, dass in sich sehr heterogen ist und bei Patient*innen in indi-
viduell unterschiedlicher Auspriagung somatoforme, zwanghafte, psychotische oder
Ziige einer Angststorung hervorhebt. Dies erfordert eine intensive, individualisierte
Diagnostik, die die an dem gestorten Korpererleben beteiligten psychologischen Pro-
zesse identifiziert und sich hierbei nicht an einer uniform definierten latenten Krank-
heit orientiert, sondern das individuelle Muster von pathologischem Erleben und
Verhalten als ein dynamisches Netzwerk von wechselseitig sich beeinflussenden
Symptomen erklrt (s. Kap. 6). Zudem macht es ein differenziertes therapeutisches
Vorgehen notwendig, das angesichts einer komplexen Pathogenese an solchen Pro-
zessen ansetzt, die den grofiten Anteil an der Aufrechterhaltung des Stérungsnetz-
werkes haben. Die individualisierte Diagnostik von Storungsprozessen und die
Orientierung der Therapieplanung an den sog. zentralen Storungsknoten stellen die
Grundprinzipien der prozessbasierten Therapie dar, durch die die unterschiedlichen
Module des Manuals zu einer priziseren Diagnostik und Therapie beitragen sollen
als es konventionelle Manuale vorsehen, die eine Behandlungsstruktur vorgeben. Bei
der Wahl der Interventionen werden deren empirisch belegte Wirkmechanismen be-
riicksichtigt; angestrebt wird eine moglichst grofie Passung von Storungsprozess und
den nachgewiesenen Veridnderungsprozessen, die eine Intervention hervorruft.

Ziele und Struktur der Therapie — Ein kurzer Abriss

Die Herstellung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung, die Schaffung
von Verdnderungsmotivation sowie die gemeinsame Ableitung eines individuellen
prozessbasierten Modells, das dem Patienten eine Erkldrung fiir sein Problem ver-
mittelt, stellen den Ausgangspunkt der Therapie dar.

Der néchste Schritt besteht in der Verdnderung von Verarbeitungsprozessen. Nur
durch die Verinderung maladaptiver Verarbeitungsprozesse wird es dem Patient*in
moglich sein, Erlebens- und Verhaltensmuster zu dndern, neue Erfahrungen zu sam-
meln und Fahigkeiten aufzubauen, die es ihm ermoglichen, psychisches Wohlbefin-
den und Lebensqualitit wiederzuerlangen. Die Veridnderung von Verarbeitungs-
prozessen wie auch die Entwicklung neuer Verhaltenskompetenzen und Erfahrungen
ermoglichen es, negative Grundiiberzeugungen, ungiinstige motivationale Sche-
mata und maladaptive Beziehungsmuster zu verindern. Dieser Prozess kann nicht
durch eine rigide Abfolge von Interventionen erreicht werden, die nacheinander
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-abgearbeitet” werden sollen. Vielmehr sollte das therapeutische Vorgehen in fle-
xibler Weise an den Therapie- und Veridnderungsprozess angepasst werden. Zu den
kognitiv-behavioralen Techniken, die bei der Verdnderung von maladaptiven Ver-
arbeitungsprozessen zur Anwendung kommen, zidhlen Distanzierungsiibungen,
Aufmerksamkeitstraining, Wahrnehmungstraining, Videofeedback, Vorstellungs-
iibungen und Imagery Rescripting.

Die Verinderung von grundlegenden Uberzeugungen beziiglich des eigenen
Aussehens und der eigenen Person stellt eine weitere Phase dar. In dieser Phase
werden vor allem behaviorale Techniken (Verhaltensaktivierung und Verhaltens-
experimente bzw. Verhaltensaufgaben) eingesetzt. Begleitend hierzu werden
Stuhldialoge sowie andere schematherapeutische Interventionen angewendet, um
chronifizierte maladaptive Verarbeitungsprozesse zu aktivieren und zu verdndern,
die auf tiefgreifenden, belastenden Kindheitserfahrungen beruhen und den Ver-
dnderungsprozess behindern.

Dartiber hinaus werden Vorschldge zur Gestaltung des Therapieendes gemacht,
die als wichtige Komponente auch Maflnahmen zur Riickfallprophylaxe enthilt.
Den Abschluss bilden Strategien im Umgang mit zusétzlichen Problemen, die im
Zusammenhang mit KDS auch auftreten konnen, d. h. den Umgang mit Wiinschen
nach dsthetisch-plastischer Korrektur sowie Muskeldysmorphie und Manipulatio-
nen an der Haut (,,skin picking*).
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Dieses Kapitel gibt eine Einflihrung in das Stérungsbild der korperdys-
morphen Stérung zu den Aspekten Klassifikation, Symptomatik, Epide-
miologie, Verlauf, Prognose, Geschlechterverteilung, Komorbiditdten
sowie pradisponierenden Faktoren und Neurobiologie im Rahmen der
Atiologie. Diese Aspekte sind wichtig fiir das Verstdndnis und eine erste
Einordnung dieser teilweise noch unbekannten Stérung.

Die korperdysmorphe Storung (KDS) gilt trotz weltweiter intensiver Forschungs-
bemiihungen im Grundlagenbereich und der Psychotherapieforschung insbesondere
in der Praxis weiterhin als unterdiagnostizierte und unterbehandelte Stérung. Dies
resultiert aus einem Informationsdefizit bei den Behandler*innen aus verschiedenen
Fachbereichen, aber auch aus schwierigen differenzialdiagnostischen Abgrenzungen
und Uberlappungen, hohen Komorbidititen, Schamgefiihlen, Angst vor Offenba-
rung und einer geringen Krankheitseinsicht bei den Betroffenen (Schulte et al.
2020; Marques et al. 2010). Es soll mit diesem Kapitel ein Versuch unternommen
werden, Informationsliicken zum Erscheinungsbild weitestgehend zu schlieen.

Inhalte des Kap. 2

» Klassifikation

e Symptomatik

* Epidemiologie

* Pridisponierende Faktoren
* Neurobiologie
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8 2 Das Storungsbild der korperdysmorphen Stérung

2.1 Klassifikation

Im Zuge der Revisionen der beiden groflen Klassifikationssysteme DSM-5 und
ICD-11 wurde die korperdysmorphe Storung erstmalig als eigenstéindige Kategorie
dem Spektrum der Zwangsstorungen zugeordnet (APA 2013; WHO 2022). Dies re-
sultierte aus den engen Parallelen zu Zwangsstorungen hinsichtlich klinischer Cha-
rakteristika, Symptomatik, Krankheitsverlauf, Familiengeschichte, Heritabilitit,
neuropsychologischen Aspekten oder Ansprechbarkeit auf selektive Serotonin-
wiederaufnahmehemmer (z. B. Schieber et al. 2015; Phillips et al. 2007, 2010;
Monzani et al. 2012, 2014; Bienvenu et al. 2000; Rauch et al. 2003; Chen et al.
2023; Castle et al. 2021).

Diagnostische Kriterien der KDS nach DSM-5 (Diagnoseschliissel: 300.7)

» UbermiBige Beschiftigung mit einem oder mehreren wahrgenommenen
Makeln oder Defekten im Aussehen, die fiir andere nicht oder allenfalls
minimal erkennbar sind

* Repetitive Verhaltensweisen (z. B. Kontroll- und Spiegelrituale, Riickver-
sicherungsverhalten) und mentale Beschiftigung (z. B. Vergleich des eige-
nen Aussehens mit dem anderer)

* Klinisch bedeutsamer Leidensdruck und Beeintriachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen

* Ausschluss von Essstorungen (z. B. Sorge um gesamte Korperform,
Korperfett oder Korpergewicht)

Es kann dariiber hinaus bestimmt werden, ob eine Muskeldysmorphie
vorliegt:

* Muskeldysmorphie: iiberméBige Beschiftigung mit der Vorstellung, dass
der Korper zu klein oder nicht ausreichend muskulds gebaut ist. Die Zu-
satzkodierung kann auch genutzt werden, wenn die Person auch mit ande-
ren Korperarealen beschiftigt ist, was hdufig zutrifft.

Dariiber hinaus kann der Grad der Einsichtsfiihigkeit in die Ubertrieben-
heit der korperdysmorphen Uberzeugungen (,hisslich, unattraktiv, entstellt
sein®) bestimmt werden:

* Gute oder mdpflige Einsicht: Person erkennt, dass die korperdysmorphen
Gedanken und Uberzeugungen definitiv oder wahrscheinlich iibertrieben
sind, scheint aber nicht vollkommen iiberzeugt

* Geringe Einsicht: Person denkt, dass die korperdysmorphen Gedanken
und Uberzeugungen wahrscheinlich wahr sind

* Fehlende Einsicht/wahnhafte Uberzeugung: Person ist vollkommen davon
iiberzeugt, dass die korperdysmorphen Gedanken und Uberzeugungen
wahr sind
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Es bestehen im ICD-11 geringfiigige Unterschiede in den Kriterien, da zusétz-
lich die Symptome ,,exzessive Selbstaufmerksamkeit und Beziehungsideen* sowie
,.deutliche Vermeidung sozialer Situationen oder anderer Ausloser von Belastungen
aufgrund des Makels* hinzukommen.

Diagnostische Kriterien der KDS nach ICD-11 (Diagnoseschliissel: 6B21)

* Anhaltende Beschiftigung mit einem oder mehreren wahrgenommenen
Makeln oder Defekten im Aussehen, die fiir andere entweder nicht oder
nur geringfiigig erkennbar sind

» Exzessive Selbstaufmerksamkeit oder Referenzgedanken/Beziehungs-
ideen (d. h. der Uberzeugung, dass andere Menschen den wahrgenommenen
Makel oder Defekt bemerken, beurteilen oder dartiber sprechen)

* Repetitive und exzessive Verhaltensweisen (z. B. wiederholte Uberpriifung
des Aussehens, iiberméBige Versuche, den wahrgenommenen Makel zu ka-
schieren oder zu verindern, Vermeidung sozialer Situationen oder Aus-
loser, die die Sorge tiber den wahrgenommenen Makel erhchen)

» Erheblicher Leidensdruck oder erheblichen Beeintrichtigungen in person-
lichen, familidren, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichti-
gen Funktionsbereichen

* Ausschluss: Anorexia nervosa (6B80), korperliche Belastungsstérung
(6C20), Beschiftigung mit der korperlichen Erscheinung (QD30-QD3Z)

Es kann zudem auch der Grad der Einsichtsfdhigkeit kodiert werden, wenn
alle anderen vorgenannten Kriterien erfiillt sind.

* KDS mit guter oder mdpfliger Einsicht (Diagnoseschliissel: 6B21.0): Per-
son ist die meiste Zeit in der Lage, zu erkennen, dass die korperdysmor-
phen Uberzeugungen nicht wahr sind, und ist bereit, alternative Er-
klarungen zu akzeptieren. Zu bestimmten Zeiten (z. B. wenn Person sehr
angstlich ist) moglicherweise keine Einsicht.

* KDS mit geringer oder keiner Einsicht (Diagnoseschliissel: 6B21.1): Per-
son ist die meiste oder die ganze Zeit davon tiberzeugt, dass die korperdys-
morphen Uberzeugungen wahr sind, und kann keine alternativen Er-
klarungen akzeptieren. Der Mangel an Einsichtsfiahigkeit variiert nicht be-
deutsam in Abhédngigkeit vom Angstniveau.

* KDS, unspezifisch (Diagnoseschliissel: 6B21.7Z): Bei dieser Kategorie han-
delt es sich um eine ,,nicht spezifizierte* Restkategorie.

Zentral fiir die Diagnose ist, dass der Leidensdruck der Betroffenen und die aus
der Storung resultierenden Beeintrichtigungen im Alltag (stundenlange er-
schopfende Kontrollrituale, permanente mentale Beschiftigung etc.) und in den
verschiedenen Lebensbereichen (Beruf/Studium, Paarbeziehung, Freunde, Hob-
bies, Wohlbefinden etc.) nicht in Relation stehen zum objektiven Befund. Detail-
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lierte Informationen zur Symptomatik finden sich im Abschn. 2.2, Informationen
zur Diagnosestellung in Kap. 4.

Differenzialdiagnosen

Es besteht eine Vielzahl von Differenzialdiagnosen, die eine Abgrenzung erschwe-
ren, weil einzelne Merkmale sich dhneln bzw. tiberlappen oder die Storungen hiufig
komorbid auftreten. Auf einige Differenzialdiagnosen soll kurz eingegangen werden.

Depression

Gefiihle von Hisslichkeit oder Unattraktivitit stehen bei depressiven Patient*innen
in Zusammenhang mit einem negativen Selbstbild und sind von geringerer Intensi-
tit. Zudem vernachléssigen depressive Patient*innen eher ihr Aussehen, anstatt es
in das Zentrum ihrer Sorge zu riicken. Die Uberzeugung, durch einen vermeint-
lichen Makel entstellt zu sein, besteht bei Personen mit KDS nicht nur in Phasen de-
pressiver Symptomatik.

Soziale Angststorung

Patient*innen beider Storungsbilder vermeiden soziale Situationen aus Angst, im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen. Wihrend Personen mit sozialer Angst-
storung erwarten, sich aufgrund vermeintlich peinlichen Verhaltens zu blamieren,
befiirchten Personen mit KDS in 6ffentlichen Situationen eine negative Bewertung
und Zurtickweisung aufgrund des vermeintlichen Makels.

Zwangsstorung

Ahnlichkeiten bestehen in den persistierenden, intrusiven Gedanken und ritualisier-
ten Kontrollhandlungen, denen kaum Widerstand geleistet werden kann. Bei Pati-
ent*innen mit KDS beziehen sich Gedanken und Handlungen ausschlieflich auf
den Makel, bei Zwangspatient*innen hingegen auf verschiedene Inhalte (Kontami-
nation u.v.a.). Die Gedanken haben bei KDS oftmals ichsyntonen, bei Zwangs-
storung hingegen ichdystonen Charakter.

Dermatillomanie (,,Skin Picking*, ehemals Acne excoriée)

Dermatillomanie ist wie die KDS eine Zwangsspektrumstorung und ist gekenn-
zeichnet durch das wiederkehrende Bearbeiten der eigenen Haut (Quetschen, Krat-
zen, Reiben, Driicken, Zupfen). Dieses geht mit Hautverletzungen einher (Wunden,
Narben, offene Stellen) und wird von stundenlangen Ritualen begleitet, die nicht
unterbunden werden konnen. Skin Picking kann Teil der KDS-Symptomatik sein,
wird jedoch als eigenstindige Diagnose vergeben, wenn das Bearbeiten der Haut
primir ausgelost wird durch Anspannung oder andere emotionale Zustinde und die
Manipulationen an der Haut nicht ausschlieBlich der Verinderung des Aussehens
der Haut (,,hisslich, entstellt) dienen. Ausfiihrlichere Informationen dazu finden
sich in Abschn. 16.3.



2.1 Klassifikation 1

Essstorungen

Patient*innen beider Storungsbilder weisen ein negatives Korperbild und eine
starke Unzufriedenheit mit dem eigenen Aussehen auf. Allerdings steht bei den Ess-
storungen die Gesamtheit des Korpers und die Figur bzw. das Korpergewicht im
Mittelpunkt der Sorge, bei KDS bezieht sich die Sorge ausschliefilich auf einzelne
Korperregionen.

Wahnhafte Storung mit korperbezogenem Wahn (wahnhafte Dysmorphophobie)
Im ICD-10-GM 2024 kann die wahnhafte Dysmorphophobie noch unter dem
Diagnoseschliissel F22.8 (nicht néher) spezifiziert werden, wenn die Person nie
Einsicht in die Ubertriebenheit ihrer Sorgen hat. Im ICD-11 hingegen erfolgt die
Beschriankung der Kodierung wahnhafter ,Zwangs- und verwandter Storungen®
(korperdysmorphe Storung, 6B2) ausschlieflich unter den Zwangsstérungen.

Olfaktorische Referenzstorung

Es besteht eine anhaltende Beschiftigung mit vermeintlich tibelriechendem Korper-
oder Mundgeruch, der fiir andere nicht oder nur in geringem Ausmafl wahrnehmbar
ist. Hierzu zidhlen wiederholte und exzessive Verhaltensweisen (z. B. Kontrolle des
Korpergeruchs). Im Unterschied zur KDS bezieht sich die Sorge primir auf den
eigenen Geruch, nicht auf das eigene Aussehen.

Body Integrity Dysphoria (Korperintegrititsdysphorie)

Es besteht das dauerhafte Gefiihl, dass einzelne Korperteile (z. B. Arm) oder Korper-
funktionen (z. B. Sehsinn) nicht Teil der eigenen Identitit, sondern ,,fremd* sind. Es
bestehen Fantasien iiber ein Leben ohne diese Korperteile und die Folgen einer
potenziellen Behinderung werden nachgeahmt. Bei einem Teil der Betroffenen be-
stehen konkrete Amputationswiinsche beziiglich einzelner Korperteile, weil diese
als nicht dem eigenen Korper zugehorig empfunden werden.

Geschlechtsdysphorie

Es besteht eine deutliche und anhaltende Inkongruenz zwischen gewiinschter
Geschlechtsidentitdt und zugewiesenem Geschlecht sowie primédren/sekundéren
korperlichen Geschlechtsmerkmalen. Es existiert hdufig ein Transitionswunsch, als
Person des gewiinschten Geschlechts zu leben und akzeptiert zu werden. Dies wird
mittels Hormonbehandlung sowie plastisch-chirurgischer und/oder anderer medizi-
nischer Interventionen erreicht. Ahnlichkeiten zu KDS bestehen lediglich im
Waunsch nach dsthetisch-plastischer Chirurgie und differenziellen Behandlungen.



