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Body Integrity [dentity Disorder - Was ist das?

dauerhaft prasenter Wunsch nach einer Amputation eines gesunden Korpergliedes (v. a. Beinamputationen)

Ziel: Vervollstdndigung der Identitdt; Weiterfiihrung des bisherigen, meist aktiven Lebens mit der Herausforderung der Behinderung
Entstehung: umstritten

o {berwiegend prdpubertdr

o Schlisselerlebnis in der Kindheit

o distanzierte Beziehung zu den Eltern
Vorstellung alltdgliche Dinge mit Kdrperbehinderung durchzufihren — Gliicksgefihle
Sthuldgefiihle & Faszination gegeniiber unfreiwillige amputierten Menschen
Verwirklichung des Wunsches: illegale Amputation, Trockeneis, Abschniiren, Zertrimmern, bewusst erzeugte Infektionen, Motorsdagen,
Bahnaleis ...




Body Integrity [dentity Disorder - Was ist das?

> Betroffene: mdglicherweise mehrere Tausend weltweit/ 1-3% der Gesamtbevdlkerung
o {berwiegend Manner & iberwiegend homosexuelle Orientierung
o Menschen mit Gberdurchschnittlichem Bildungsniveau & in Fiihrungspositionen
o Alltag mit hohen Anforderungen & extremen Stressniveaus

o Persnlichkeitsmerkmale: autonom, zielstrebig, gewissenhaft, streben nach Herausforderungen, Besonderheit, Einzigartigkeit

& Bewunderung, differenziert, strukturiert — narzisstische Persgnlichkeitsstruktur
Zivilisations-/ Wohlstandskrankheit, nicht psychatisch!
hoher Leidensdruck
Begleiterkrankung Depressionen bei ca. 20% der Betroffenen
hisher nach nicht in klinisch relevante Klassifikationssysteme aufgenommen - Unklarheiten welche Art von Storung/ Krankheit
mangelnde Krankheitseinsicht




BIID - Welche N

unterschiedliche Pretenders

= simulieren eine kdrperl.
Behinderung, indem sie sich

Formen glbt ES? mit Bandagen eine GliedmaRe

nach Richard Bruno (1997) abbindeﬂn und Rollstiihle oder
Kriicken verwenden

Devatees Wannabes

= fiihlen sich sexuell von = sehnen sich nach einer
“Apatemnophilie”/ kdrperbehinderten, insh. von kdrperl. Behinderung und
“Apotemnophilia” amputierten Menschen wiinschen sich deshalb eine
= Liebe zum Abschneiden angezogen und finden die Amputation oder einer Paralyse
Vorstellung erregend, selbst
behindert oder amputiert zu
sein

“pretenden”

Schneider 2016: 25-42; Miiller 2012: 64-71; Noll 2011: 7-12; Skoruppa 2011: 16-18; Stirn, Thiel, Oddo und Nieder 2010: 2-19; Kasten 2009: 16-24; Miiller 2008: 229-232 7




Umfrage: Runde 2

https://erhebung.de/zu/0TXhOKFKVZ/Body_Integrity_ldentity_Disorder _BIID _Runde_¢






Diagnostik von BIID

> keine verbindlichen klinischen oder forschungshezogenen Diagnosekriterien
> Screening-Fragebogen (15 Fragen):
o Haben Sie den Wunsch nach einer Behinderung?
Ist dieser Wunsch nach einer Behinderung fast téglich vorhanden?
Trat der Wunsch erstmalig vor der Pubertdt auf?
Leiden Sie darunter, dass Sie den Wunsch nicht einfach umsetzen kiinnen?
Wird eine Realisation des Wunsches langfristig angestreht?
Hat die Intensitdt des Wunsches in den letzten Jahren zugenommen?
Haben Sie jemals pretendet, d. h. eine Behinderung nachgeahmt?
Pretenden Sie regeimafSig?
Verspiiren Sie eine sexuelle Erregung, wenn Sie sich ihre Wunschbehinderung vorstellen?
Sprechen Sie mit Freunden oder Angehdrigen offen iiber Ihren Wunsch?
Fiihlen Sie sich mit Ihrem Wunsch zeitweise alleine und einsam?
Kennen Sie andere BIID-Betroffene?
Haben Sie Kontakt zu anderen BIID-Betroffenen?
Schwankt [hr Wunsch nach Behinderung in Abhdngigkeit von bestimmten Situationen?
Haben Sie in der Kindheit einen behinderten Menschen gesehen, der Sie fasziniert hat?

@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)




Differentialdiagnostik von BIID

korperdysmorphe
Stdrung (BDD)

Se etzendes
Verhalten (SVV)

artifizielle Storung

Betroffene sind davon Gberzeugt, dass ein Teil ihres dufSerlichen Erscheinungshildes deformiert ist
typisches Verhalten: Verstecken des vermeintlich missgestalteten Korperteils, Vergleichen des eigenen
betroffenen Kdrperteils mit dem anderer Personen, standige Suche nach Bestdtigung der normalen
dulReren Erscheinung, sozialer und gesellschaftlicher Riickzug

Scham und nicht auffallen wollen

absichtliche Zufiigen einer Verletzung ohne suizidale Absicht

regulative Funktion beim Abbau negativer Emationen — Aufrechterhalten einer gliicklichen Fassade
Entspannung bei der Selbstverletzung, danach Scham

Ziel: Aufmerksamkeit der Bezugspersonen auf sich lenken

Krankheitseinsicht

Betroffene erzeugen hei sich selbst Erkrankungen, indem sie sich Verletzungen zuftigen oder giftige
Substanzen zu sich nehmen, damit sie regelmal3ig und hochfrequent medizinische Hilfe aufsuchen
kdnnen, Simulation von Krankheiten

Ziel: Aufmerksamkeit und Zuwendung, Patientenrolle einnehmen und deren Vorziige genieRen




Differentialdiagnostik von BIID

Fokus

Affekt

Liel

Gesellschaft

Bedeutung

duldere Erscheinung

Erstmanifestation

gender identity disorder (GID)
Geschlechtsmerkmale

hassen zum teil die vorh
Geschlechtsmerkmale

Kdrper des Identitdtsgeschlechts
Passing im |dentitdtsgeschlecht

Ménner und Frauen bilden je etwa zur Hdlfte unsere
Gesellschaft

zum Teil Ahnlichkeit mit dem Identitétsgeschlecht

Kindheit, Adoleszenz und Erwachsenenalter

body integrity identity disorder (BIID)
Extremitdten

stehen vorhandenen Extremitéten gleichgiiltig
gegeniiber

kdrperliche Behinderung

Teil der Gemeinschaft kdrperlich behinderter Menschen
sein

Kérperlich behinderte Menschen sind keine Minderheit

keine dysfunktionalen oder deformierten Extremitdten

Kindheit und friihe Adoleszenz







3.1 kognitive-verhaltenstherapeutische Ansatze

Kindheit:
pradispo-
nierende &
ausldsende
Bedingungen

Erwachsenen-
alter:
aufrecht-
erhaltende
Bedingungen

Neurobiologische
® Prddisposition

@ «indliche Lernerfahrung

elterliches
Erziehungsverhalten

@ /Amputationsphantasien

@ Pretenden

. Selbstwertdienliche
Kognitionen

@ Stressverarbeitung




Stirn, Thiel, Oddo und Nieder 2010: 50-56 15
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3.3 psychologische Erklarungsansdtze

> entwicklungspsychologischer Ansatz

o Stirung des Kérperschemas zu einem friihen Zeitpunkt der kindlichen Entwicklung

o +nachweislich hdufig Erkrankung des entsprechenden Kdrperteils in einer friihen Entwicklungsphase

o -spielt eine Rolle dabei, was amputiert werden soll, aber erkldrt nicht, warum etwas amputiert werden soll
> Paraphilie

o sexueller Aspekt von BIID als primdre Mativation

o +tritt hauptsdchlich bei Mdnnern auf, laut Forschungen hat auch fast ein Drittel min. eine weitere Paraphilie

o -erkldrt nur die Gruppe der Devatees

> Factitious Disability Disorder
o psychische Stérung, hei der eine Behinderung vorgetduscht wird, um Aufmerksamkeit zu erhalten
o +nachweislich hdufig kalte, ridige, sexualfeindliche, streng religids Elternhduser

Erscheinungshild Behinderte/r
nach Richard Bruno (1997)
Ja Nein

erfolgreicher Wannabe Pretender Wannabe
Bewusstsein
Factitious Disability Devotee




3.4 neurologische Erklarungsansatze

>

Periphere Storung durch Ruhigstellung oder Verletzung der GliedmaRSen
o viele Betroffene berichten von einer zeitweiligen Lahmung oder Verletzung mit anschlielSender Ruhigstellung
in der Vergangenheit
o Bewegungstherapie = Versuch der Reintegration
angeborene neuronale Dysfunktion des rechten superioren Pariettallappens
o = spielt eine essenzielle Rolle in der Konstruktion eines dynamischen Karperbildes
fehlende Integration bestimmter Bereiche der linken Kdrperhdlfte im Kdrperschema
o dhnlich Somatoparaphrenie
o kann kurzzeitig durch eine Vestibularstimulation mit Hilfe einer Kaltwasserspiilung gemildert werden
Pétzl-Syndrom
o Tumor oder Gehirnschlag im rechten Parietallappen bewirkt, dass die linke Kdrperseite (zum Teil) ignoriert oder als
fremd,/ unwirklich/ einer anderen Person zugehdrig wahrgenommen wird
Fremde-Hand-Syndrom
o Hand wird nicht mehr als dem Karper zugehdrig empfunden und entzieht sich willentlicher Kontrolle/
bewegt sich scheinbar autonom
o Ausldser: Schlaganfall, Tumor, Blutung im Corpus callosum oder im frontalen Cortex
angeborener Mismatch
o hestehende Diskrepanz zwischen physischem Karper und Korperbild



https://human-memory.net/parietal-lobe/
https://human-memory.net/parietal-lobe/
https://human-memory.net/parietal-lobe/
https://human-memory.net/corpus-callosum/
https://human-memory.net/corpus-callosum/
https://human-memory.net/corpus-callosum/
https://www.pinnacleatgeist.com/blog
https://www.pinnacleatgeist.com/blog




aktueller Forschungsstand

Einzelfallstudien Gruppenstudien
> Fallstudie von Money et al. (1977) Gber zwei > Telefoninterviewstudie von Michael First (2005) mit 52 Betroffenen

Patienten mit Apatemnophilie > Fragebogenstudie von Kasten (2009) mit 9 Betroffenen aus Deutschland
Fallstudie von Bruno (1997) {iber zwei weibliche > Telefoninterviewstudie von Blanke et al. (2009) mit 20 Betroffenen
Betroffene — vier Auspragungen (Factitious > Klinische Interviews und Fragehdgen von Thiel, Ehni, Oddo & Stirn (2009
Disahility Disorders) - Teilergebnisse verdffentlicht) mit 30 Betroffenen aus Deutschland
Fallstudie eines transsexuellen Amputierten von Fragenbogenstudie von Blom, Hennekam & Denys (2012) mit 54
Berger, Lehrmann, Larson, Alverno & Tsao (2003) Betroffenen

Fallstudie eines mehrfach Amputierten von Sorene,

Heras-Palou & Burke (2006) Neurowissenschaftliche Studien

Psychatherapiebericht von Braam et al. (2006) > Brang, McCeoch & Ramachandran (2008/2009) —

Einzelfallstudie von Kasten & Stirn (2009) bei Hautleitfdhigkeitsmessung bei 2 BlIDlern & 3 Kontrollpersonen

einem Betroffenen, dessen Amputationswunsch McGoach, Brang, Song, Lee, Huang & Ramachandran (2009) —

vom linken auf das rechte Bein wechselte Magnetenzeohalogramm bei 4 BlIDlern & 4 Kontrollpersonen

Fallbericht zur Wirksamkeit psychotherapeutischer Thiel, Ehni, 0ddo & Stirn (2009) — funktionelle
MaRnahmen von Thiel, Ehni, 0ddo & Stirn (2011) Magnetresonanztomographie mit 12 Blldlern & 12 Kontrollpersonen







3.1 kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansdtze

Phasenmodell zur Selbstmanagement-Therapie von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2006

Schaffung giinstiger Ausgangshedingungen
Aufbau von Verdnderungsmativation & vorliufige Auswahl von Anderungshereichen
Verhaltensanalyse & funktionelles Bedingungsmodell
Vereinbaren therapeutischer Ziele
Planung, Auswahl & Durchfiihrung spezieller Methoden
> Aufrechterhaltung der Therapiemativation: Pro-Konta-Li

> Diagnostik: Selbstheohachtung, Problem-
> \erhaltensmodifikation: Sti
Problemldsetraining, Einsatz
> kognitive Umstrukturierung: i
Gedankenstopp-Methode, achtsa
Evaluation therapeutischer Fortschritte
Erfolgsoptimierung & Abschluss der Therapi

Schneider 2016: 66-68; Noll 2011: 22-27; Stirn, Thiel, 0ddo und Nieder 2010: 105-118 21




3.1 kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansdtze

Phasenmodell zur Selbstmanagement-Therapie von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2006)

1. Schaffung glinstiger Ausgangshedingungen
a.  kooperative therapeutische Allianz zwischen KlientIn und Therapeutln etablieren
b.  deutlich machen der Haltung: Amputation nicht Therapieziel
. alternative Kontaktformen, um lange Anfahrtswege zu ersparen
Aufbau von Verdnderungsmativation & vorliufige Auswahl von Anderungshereichen
kritische Priifung der Mativationshedingungen

a.
b.  vorsichtig-optimistische Grundhaltung von Therapeutin und Vermittlung einer Zukunftsperspektive
. Anderungshereiche z. B. Reduktion der Amputationsphantasien & des Pretending-Verhaltens, Abbau dysfunktionaler Kognitionen, Férderung einer
addquateren Stresshewdltigung, Forderung von Konfliktbearbeitung-Strategien
3. Verhaltensanalyse & funktionelles Bedingungsmodell Ty
. Verhaltensanalyse durch z. B. SORKC-Schema
h.  Gesamtkontext berdicksichtigen Situation Organism Response Consequence

S (0] R C

Positive (C+)
Negative (C-)
Loss of negative
(negative
reinforcement)
Loss of positive
(negative punishment)

Biological and organic Problem behavior that
disposition arises as a motor

response (a-level), a
Information processing cognitive response (B-
tendencies and abilities level), or a
physiological response
Beliefs / schemas / (y-level)

values / goals

Problem relevant
aspects of a situation

short term vs. long term



https://www.frontiersin.org/files/Articles/300499/fpsyg-08-02108-HTML/image_m/fpsyg-08-02108-g001.jpg
https://www.frontiersin.org/files/Articles/300499/fpsyg-08-02108-HTML/image_m/fpsyg-08-02108-g001.jpg

3.1 kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansdtze

4,

Vereinbaren therapeutischer Ziele

.
b.

Vereinbarkeit mit Veranderungsmativation und Lebenssituation des/der KlientIn beriicksichtigen

magliche BIID-spezifische Therapieziele: Begrenzung des Anschauen von Fotos amputierter Personen auf bestimmten Zeitraum; Reduktion des
Pretender-Verhaltens auf eine bestimmte Dauer pro Monat; Begrenzung der gedankliche Auseinandersetzung mit dem Amputationswunsch auf
bestimmten Zeitraum; kritisches Hinterfragen der eigenen Leistungsanspriiche, ggf. Reduzierung; Verbesserung der Problem- und
Konfliktldsefahigkeit (hinsichtlich beruflicher Probleme und Konflikte); Entwicklung, Uberpriifung, Umsetzung und Aufrechterhaltung alternativer
Freizeitheschaftigungen

Planung, Auswahl & Durchfiihrung spezieller Methoden

.
b.
C.

d.

Therapiemethoden zur Aufrechterhaltung der Therapiemativation: Pro-Kontra-Liste, Zeitprojektion

Diagnostische Therapiemethoden: Selbstbeobachtung, Problem- und Verhaltensanalyse, Tagespratokoll negativer Gedanken

Therapiemethoden zur Verhaltensmodifikation: Stimuluskontrolle, Ablenkung, Aufstellen eines Natfallsplans, Aktivitdtenliste, Selbstbelohnung,
Problemldsetraining, Einsatz von Entspannungsverfahren

Therapiemethoden zur kognitiven Umstrukturierung: Imaginative Verfahren, Kognitive Neubewertung, Aufbau eines positiven Selbstkonzepts,
Gedankenstopp-Methode, Achtsamkeitshasierende Behandlungselemente

Evaluation therapeutischer Fortschritte

.
b.

therapiebegleitende Diagnostik mit allg. psychometrischen Testverfahren (storungsspezifisches Messinstrument fiir BIID noch nicht existent)
zielabhdngige Evaluation (orientiert sich am Goal Attainment Scaling (GAS)/ Zielerreichungsskalen)

Erfolgsoptimierung & Abschluss der Therapie

.
b.

Stabilisierung und der Transfer von Verdnderungen
Starkung der Problemldse- und Selbstmanagement-Kompetenzen




3.2 psychodynamische Therapieansdtze

>
>

Kontaktaufnahme und Ablauf einer positiven Ubertragungsbeziehung besonders wichtig wegen hoher Scham/ Angst
KlientInnen-Aufkldrung (unklar ob das Ziel BIID vollstandig zu iiberwinden erreicht werden kann), Kldrung des
Behandlungsrahmens (Langzeitbehandlung mit einer gewissen Anzahl an Sitzungen), Therapieziele festlegen (konkrete
Distanzierung von der Umsetzung der Amputation wahrend der Therapie, Riicksprache mit Therapeutln bei Planung der konkreten
Umsetzung wahrend der Therapie)

Umgang mit geplanter Amputation: keine Unterstitzung bei Umsetzung der Amputation, Selbstgefdhrdung nach 810 FrhEntzG HE
Umgang mit Pretenden: dahinter liegende Motive betrachten und nutzen — Hemmt oder verstdrkt Drang zur Umsetzung einer

Amputation?

Diagnostik: Gesprdch + Fragebdgen™ — Welche Art von Behinderung wird angestrebt (Wunsch nach einer Behinderung mehrere)? Ist
hisher bereits ein Korperglied amputiert worden? Werden in der Phantasie teilweise auch weitere Behinderungen hinzugefiigt, die
jedoch nicht real umgesetzt werden sollen?; Komorbiditdt Depression ansprechen; ausldsende Situation und aufrechterhaltende
Bedingungen explorieren (siehe diagnostischer Interviewleitfaden auf den ndchsten zwei Folien)

Psychatherapie:
- Technik der freien Assoziation zu Beginn - Anfeindungen gegeniiber Psychologlnnen/ - Symptom-Verschlechterung bedeutet
- Partnerin von Betroffenen miteinbeziehen Medizinerlnnen/ Therapeutinnen nicht Therapieverschlechterung
- BIID-/Scham-Funktionen - Kontrolle als Schamabwehr & Unsicherheitshewltigung - Umsetzung des Wunsches ist nicht
- Zugang zu (Abwehr-)Emationen - Rationalisierungen: Austausch mit unfreiwillig Amputierten zwingend erforderlich

* 7. B. Streening-Fragebogen zu BIID (siehe Folie 9), Hamburger Zwangsinventar-Kurzform (HZI-K),
Yale-Brown-Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS), Beck-Depressions-Inventar (BDI); Narzissmusinventar (NI)




3.2 psychodynamische Therapieansdtze
diagnostischer Interviewleitfaden

auslgsende Situation:

>

An welche Situationen in Ihrer Kindheit kdnnen Sie sich erinnern. die
im weitesten Sinn mit Amputation bzw. BIID zu tun haben?

Wie hat Ihr soziales Umfeld (z. B. Eltern) darauf reagiert?

Was haben Sie beim Anblick einer amputierten Person gedacht?

Wie haben Sie beim Anblick einer amputierten Person empfunden?

Wann kam bei [hnen zum ersten Mal der Wunsch auf, eine Amputation
bei sich durchfiihren zu lassen?

Unter welchen Umstanden bzw. in welcher Situation ist dieser Wunsch
zum ersten Mal aufgetreten?

Gab es bei lhnen Zeiten, in denen der Wunsch sehr wenig bzw. gar
nicht vorhanden war?

Was war in diesen Zeiten anders als sonst?

aufrechterhaltende Bedingungen:

>

Wie hdufig haben Sie Phantasien, die im weitesten Sinne mit BIID zu
tun haben? (z. B. Amputationsphantasien)

Welche Phantasien sind dies?

Wie konkret sind diese Phantasien?

Wissen Sie z. B. bereits, welche Hilfsmittel (z. B. Prathesen, Kriicken,
Rollstuhl) Sie nach einer Amputation nutzen wiirden?

Wie wiirden Sie damit umgehen, dass alltdgliche Handlungen deutlich
ldnger dauern wiirden als bisher?

Wie wiirde [hr Umfeld (PartnerIn, Eltern, Freundinnen, Nachbarinnen)
auf die Amputation reagieren?

Wen wirden Sie (iber die wahren Hintergrinde der Amputation
aufkldren?

Was wiirden Sie sagen, wenn Sie Ihr Umfeld (Partnerin, Eltern,
Freundinnen, Nachbarlnnen) bzgl. der Ursachen der Amputation fragen
wiirden?




3.2 psychodynamische Therapieansdtze
diagnostischer Interviewleitfaden

aufrechterhaltende Bedingungen:

>

Wie wiirden Sie ihren kérperlichen und seelischen Zustand nach einer
Amputation einschdtzen?

In welchen Situationen treten die Amputationsvorstellungen gehduft
auf?

In welchen Situationen treten diese Phantasie weniger hdufig bzw. gar
nicht auf?

Haben Sie fir sich selbst Mdglichkeiten entdeckt, die Art und Haufigkeit
der Phantasien zu beeinflussen? (z. B. durch Ablenkung)

Welche Techniken sind dies?

Wie hdufig unternehmen Sie Dinge, die in Zusammenhang mit BIID
stehen? (z. B. Fotos amputierter Personen ansehen, Pretenden)
Welche Dinge unternehmen Sie diesheziiglich?

Unter welchen Umstanden haben Sie hdufiger den Drang, solche Dinge
zutun?

Unter welchen Umsténden ist dieser Drang weniger bzw. gar nicht
vorhanden?

Kdnnen Sie Art und Umfang dieses Verhaltens in bestimmter Weise
kontrollieren?

Wie kontrollieren Sie dieses Verhalten?




3.2 psychodynamische Therapieansdtze

Therapiemodus bei vorwiegend aggressiver Verarbeitung des Grundkonflikts S

Auseinandersetzung,
tiberhGhte Erwartungen
zuriickmelden

Frustration Wunsch nach Entschddigung

Therapiemodus bei vorwiegend narzisstischer Verarbeitung des Grundkonflikts i
Anerkennung zuriickmelden,

Verhaltensweisen bei der
Suche nach Bestdtigung/
Anerkennung betrachten

geringes Selbstwertgefiihl Wunsch nach Bewunderung Bei Versagung: Entwertung

Therapiemodus bei vorwiegend dngstlich-zwanghafter Verarbeitung des Grundkonflikts
. : kritisch hinterfragen und zur
Veranderungs Widerstand (Selbst-)Reflexion leiten, keine

Selbstunsicherheit R ——
schwierigkeiten dauerhafte Zustimmung

Therapiemodus bei vorwiegend pseudo-unabhdngiger Verarbeitung des Grundkonflikts
Autonomiebestrebungen nicht zu friih spiegeln, KlientIn aktiv

Angst vor Abhdngigkeit Suche nach Autonomie in Entscheidungen miteinbeziehen, Angst vor Abhdngigkeit
beriicksichtigen und ansprechen

Stirn, Thiel, 0ddo und Nieder 2010: 135-140 27




3.3 sonstige Therapieansdtze

Gruppentherapie
katathym-imaginatives Bildererleben
Entspannungsverfahren
Kdrperpsychatherapie

Gestalttherapie

Funktionelle Entspannung

Vegetatherapie
konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

analytische Bewegungs- und Tanztherapie (ABT)
imaginatives Resonanz-Training
Hypnatherapie




3.3 sonstige Therapieansdtze

Gruppentherapie

Vorteile

Erkenntnis, dass man nicht alleine ist mit BIID

Beobachten von dhnlichen Verhaltensmustern bei sich und anderen

Gemeinsame Reflexion von BIID-spezifischen Verhaltensweisen und deren
Zusammenhang mit dem Auftreten im Alltag

Einsicht in psychischen Ursprung von BIID wird erleichtert, wenn bereits ein Mitglied
Zugang dazu hat

Spiegelung von Unbewusstem in der Gruppe und damit Erméglichung eines
Vordringens in das Bewusstsein

Erlernen von Beziehungs- und Kommunikationsfdhigkeiten

Aufdeckung von pragenden Erlebnissen in der Lebensgeschichte in Bezug auf BIID
gegenseitiges Anspornen bei der Vermeidung von Pretenden, Bildersuche im
Internet und zeitraubenden BIID-Vorstellungen

Therapiestdrende Aspekte, kdnnen vom/ von Therapeutin entdeckt und behoben
werden

Nachteile

>
>

Austausch von BIID-Methoden
Austausch von Erfahrungen mit
Amputationen, Adressen von Arztinnen,
die Amputationen ohne medizinische
Indikation vornehmen

Keine Therapiefortschritte bei Sahatage
der Gruppenindikation durch ein
Gruppenmitglied

Keine Therapiefortschritte, wenn
Gruppenmitglieder sich nicht vertrauen
und nicht zueinander finden




3.3 sonstige Therapieansdtze

katathym-imaginatives Bilderleben

>
>
>
>

“katathym” (griech.): “kata” = “gemdRR”/ “abhdngig von”; “thymos” = “Seele”/ “Emationalitdt”

stiitzt sich auf die subjektive, emational geleitete Vorstellungskraft der Klientinnen

macht sich die Fdhigkeit der Imagination und die hohe Intelligenz von BlIDlern zunutze

Nutzung von Tagtraumen: in imaginativen Szenarien unbewusst Probleme hervorrufen und diese dann auf bewusster Ebene bearbeiten
erleichtert es, eigene Emationen wahrzunehmen, zu erleben, zu benennen und zu modifizieren-+

Entspannungsverfahren

>

>

durch gezielten Kdrpereinsatz einen Zustand der Entspannung erwirken und somit dem Amputationswunsch weniger die Notwendigkeit
des Auftretens geben

autogenes Training nach Schultz (AT): KlientIn lernt, wie er/sie sich selbst in eine Art Hypnose versetzen kann und dadurch zur vélligen
Entspannung kommt — Erlernung neuer Stressabbaualternativen — bessere Frustrationstoleranz, ruhigere und gelassenere
Einstellung

progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) — Muskeln aktiv entspannen, um Organismus zu vermitteln, dass er sich
entspannen kann — unerwiinschtes Kdrperglied bewusst miteinbeziehen, um neues Karperschema entwickeln zu kdnnen




3.3 sonstige Therapieansdtze

>
>

>

Korperpsychatherapie

von Fritz Perls: bewusste Wahrnehmung der eigenen Kdrperfunktionen und deren Bewertung

von Marianne Fuchs: vegetative Funktionen des Kérpers bewusst wahrnehmen und verbalisieren, Aufarbeitung des Erlebten
zusammen mit dem/der Therapeutin

von Wilhelm Reich. Annahme, dass gewisse Erlebnisse in der Biografie eines Menschen karperliche Residuen hinterlassen — chronische
seelische Belastungen mithilfe von Massagen bzw. Kdrperiibungen zur Muskelrelaxation lindern

von Elsa Gindler: Arbeit mit Werkzeugen, die die taktilen Erfahrungen intensivieren, nachtréigliche Reflexion

in der Gruppe dber das Erfahrene

von Elaine V. Siegel: Kontakt mit dem Umfeld seit Beginn der Entwicklung in de Kdrpergedzchtnis

gespeichert und anschlieRend in der Kdrpersprache sichtbar — Aufforderungen und Wiinsche, die sich in der Karpersprache ausdriicken, erkennen, reflektieren
und in Bezug auf die eigene Entwicklung verstehen

imaginatives Resonanz-Training von Paul Meyer

>
>

Ziel: krankheitsaufrechterhaltende Programme durch systematisches Training zu lgschen
Grundannahme: durch Training werden verschiedene Muster von Gesundheit aktiviert, um so die betreffende Symptomatik zu
reduzieren

mittels spezifischer Imagination werden eigene Kgrperteile verandert & durch entstehende Resonanz wird Selbstheilung erméglicht




3.3 sonstige Therapieansatze

Hypnatherapie
> iele:

o

@)
@)
@)

Verhaltensdnderungen erméglichen

Gedankliche Strukturen neu verkniipfen

Unproduktive Einstellungen & Haltungen korrigieren
Affektive Muster verdndern (minimieren, verstarken, neu
konditionieren)

Emational belastende Ereignisse & Empfindungen
restrukturieren

Physiologische/ biochemische Verdnderungen fir
Heilungsprozesse fordern

> dllgemeine Prinzipien:

o

Hypnatische Trance
Utilisation
Ressourcenorientierung
Hypnatische Beziehung
Rapport

> Ablauf einer Sitzung:

@)
@)
@)
O

o

o

Herstellung von Rapport

Vorgesprdch: u. a. Ziel-, Erwartungs- & Methodenklarung
Induktion & Vertiefung eines Trance-Zustandes
Therapeutische Nutzung: Utilisation von Trancephdnomenen
& inhaltliccher Bearbeitung

Reorientierung: Beendigung der Trancephanomene
Nachgesprdch

> Techniken:

o

o O O 0O O O O O O

Trance mit Entspannungssuggestionen
Altersregression

Trance zur Geftihlswahrnehmung
Arbeit mit Teilen

Reframing

Zukunftsprojektion

Swish-Muster

Trance zum Umgang mit Riickschldgen
Rituale

Selbsthypnose







Umfrage: Runde 3

https://erhebung.de/zu/0TXhOKFKVZ/Body_ Integrity_Identity_Disorder _BIID _Runde_3



+

Recht zur freien Gestaltung des eigenen Kdrpers/ Prinzip der
Autonomie

Prinzip der Benefizienz: drei Kriterien (Wirksamkeit, Nachhaltigkeit
des Effekts, Fehlen einer anderen Therapiemdglichkeit), um
Wohlbefinden, Gesundheit & drztliche Fiirsorge zu gewahrleisten,
erfillt

Prinzip der Nonmalefizienz bei anderen legalen OPs auch nicht
gewahrleistet (Bsp. BrustvergréRerungen)

einzig magliche Behandlungsmethode gegen BIID

weitere Amputationen fiir die Forschung erforderlich

hesondere und auf®ergewghnliche Arten von Kgrpermodifikationen in
unserer heutigen Gesellschaft inzwischen etabliert

andere Kgrpermodifikationen sind Bestandteil des modernen
Menschenbilds und gehgren mittlerweile zum chirurgischen Alltag
Vermeidung gefahrlicher Selbstverletzung & versicherungsrechtlicher
Probleme

psychische Belastungen durch Nichterfiillung des sehnlichsten
Wunsches

Auslegung des Bioethikers Agrich zu einem Zusatzparagraph der
Deklaration des Weltdrztebundes zu Ethischen Grundsatzen fiir die
medizinische Forschung am Menschen in Helsinki: Medizinerlnnen &
Forscherlnnen kénnen auch neuartige & weniger erprobte Methoden
anwenden, wenn sie davon {iberzeugt sind, dass diese den
PatientInnen die gewdinschte Linderung versprechen & die
Wiederherstellung des gesunden Befindens sicherstellen kinnen

BIID-Betroffene besitzen eingeschrankte Autonomie & Rationalitdt, ihr Wunsch ist zwanghafter
Natur
fiir die Erfiillung des Prinzips der Benefizienz fehlen Belege im Sinne der wissenschaftlichen
Anforderungen
Prinzip der Nonmalefizienz: Patientln keinen Schaden zufiigen - bei BIID nicht gewahrleistet
Mangel an ausreichenden wissenschatlichen Befunden — therapeutische & pharmakologische
Mittel nicht véllig erschdpft
geringe Anzahl von Patientinnen mit Amputation — dauerhafte Verbesserung bei allen
BIID-Betroffenen unklar
Endgiiltigkeit einer Amputation
gesundheitliche Risiken sehr hach: Komplikationen & Nebenwirkungen
Beachtung der Reaktionen von/ Riicksichtnahme auf nicht freiwillig Amputierte, Hohn
gesellschaftliche & wirtschaftliche Folgen

o finanzielle Kosten der OP, Rehabilitation & Behandlung, medizinische Heilmittel/

Hilfsmittel, Pflegepersonal, UmbaumalSnahmen im eigenen Wohnbereich

o eventuell entstehende Berufsunfahigkeit
Symptomverschiebung
psychische Belastungen durch Amputationen
BIID als neue Modekrankheit & mdgliche Identitdt fiir Regressive (Looping-Effekt)/ Slippery
Slope
= Akzeptanz von Selbstverletzungen
Verletzung der Genfer Deklaration des Arztebundes;/ des Hippokratischen Fids (Absolute
Sicherheit & Versorgung seitens der Arztlnnen)
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