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Der Wunsch, sich eine gesunde GliedmaRe amputieren lassen zu wollen, ist fiir die meisten Men-
schen schwer nachvollziehbar und wirkt auf den ersten Blick bizarr. Bei diesem Phanomen handelt
es sich um eine Storung der Korperintegritdt und -identitdt (Body Integrity Identity Disorder, BIID).
Die Betroffenen berichten von einer chronisch dysphorisch erlebten Diskrepanz zwischen ihrer tat-
sachlichen anatomischen Kdrperform und ihrem erlebten Korper-Selbst und streben danach, ihre
,wahre“ Identitdt operativ mittels einer Amputation zu komplementieren (First 2005). Sie haben
paradoxerweise ,das Ideal eines ,perfekten’ Korpers, der einen Arm oder ein Bein nicht umfasst*
(Kasten 2009, S. 16), sie fiihlen sich ,unvollstandig” mit dem ungewiinschten Korperteil oder wie
ein Amputierter ,mit einer natiirlichen Prothese“ (aus dem engl. First 2005, S. 4). In den meisten
Fallen reicht der Amputationswunsch bis in die Kindheit zuriick. Psychischer Leidensdruck entsteht
dabei zum einen aus der Nichtumsetzbarkeit des drangenden Begehrens, zum anderen aus Scham
tiber diese spezielle Neigung, aus Angst vor Ablehnung durch Andere und damit zwangslaufig durch
soziale Isolation. Da das Phdanomen lange unbekannt war, konnten Psychotherapeuten und andere
professionelle Anlaufstellen die Betroffenen nicht in der Art und Weise unterstiitzen, wie Bedarf
bestand: BIID Individuen fragen sich haufig selber, was die Griinde fiir ihren eigenartigen Wunsch
sein konnten. Bis heute ist kein Fall bekannt, in dem das BIID-Leiden nicht-operativ vollstandig re-
mittierte. Da wiederholt Falle von z.T. lebensgefahrlichen Selbstamputationen oder -versuchen
bekannt werden, ist es um so wichtiger, als einen ersten Schritt in Richtung adaquater Behandlung,
das soziale und professionelle Bewusstsein fiir das Phanomen BIID zu sensibilisieren und dariiber
zu informieren.
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14.1 Medizin- und kulturgeschichtlicher Hintergrund

John Money und seine Kollegen fassten 1977 erstmals eine selbstgewiinschte
Amputation gekoppelt mit der Erotisierung des Stumpfes unter dem Begriff
»~Apotemnophilie” (Furth u. Smith 2000), sprichwoértlich Amputationsliebe,
»von ,apo’, weg; ,temno’, zu schneiden; ,philo’, zu lieben* (aus dem engl. De
Preester 2011, S. 2). Infolge stellte sich jedoch heraus, dass der Amputations-
wunsch nicht fiir alle von BIID Betroffenen sexuell konnotiert ist und dass das
zentrale Motiv fiir den ersehnten Eingriff vor allem darin liegt, die eigene Iden-
titdt zu vervollstindigen (First 2005). Um der Notwendigkeit dieses identitdts-
stiftenden Aspekts des Syndroms Rechnung zu tragen, fithrten Furth und
Smith (2000) die Bezeichnung ,,Amputee Identity Disorder” ein und kurze Zeit
spater First (2005) den Begriff der ,,Body Integrity Identity Disorder, BIID“, der
sich inzwischen am meisten durchgesetzt hat. First (2005) argumentiert, dass
das Syndrom BIID in den klinisch relevanten Diagnostikmanualen (DSM-1V,
ICD-10) am meisten Parallelen zur Transsexualitdt aufweist (mehr dazu
s. Kap. 14.2). Die Begriffsschopfung BIID ist daher an dessen klinischen Term
»Gender Identity Disorder, GID* angelehnt. Dass BIID bisher noch keinen Ein-
gang in die offiziellen Diagnoseklassifikationen psychischer Stérungen ge-
funden hat, mag zum einen darauf zuriickgehen, dass das Phanomen noch
zu wenig erforscht ist. Zum anderen verdeutlicht diese Tatsache, dass nach
wie vor ungeklartist, ob es sich hierbei um eine Krankheit handelt oder nicht.
Dies entspricht auch der Sichtweise der Betroffenen, die sich einerseits als
»normal® empfinden und sich andererseits zugleich der Absonderlichkeit ihres
Verlangens bewusst sind.

14.2 Auspragungen und gangige Formen

Ryan (2009) schldgt folgende Kriterien vor, nach denen BIID in Zukunft im
DSM aufgefiihrt werden konnte:

m ein starker, persistierender Wunsch nach Amputation eines Koérper-
gliedes

m die primdre Motivation fiir den Amputationswunsch ist das Gefiihl, dass
der amputierte Korper die eigene, wahre Identitit widerspiegelt

m die Storung verursacht klinisch relevanten Leidensdruck und Beein-
trichtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensbe-
reichen

= die Storung kann nicht besser durch ein anderes medizinisches oder psy-
chiatrisches Syndrom wie z.B. Somatoparaphrenie, Psychose oder Kor-
perdysmorphophobie erklart werden

Differenzialdiagnostisch ist BIID von der Kérperdysmorphen Stérung (KDS),
der Artifiziellen Stérung (AS), Selbstverletzendem Verhalten (SVV) und Selbst-
verstimmelungen wahrend Psychosen abzugrenzen. KDS Patienten leiden an
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einem vorgeblich entstellten oder deformierten Korperteil, wobei der beklagte
Mangeli.d.R. von anderen nicht ersichtlich ist. KDS und BIID ist vor allem die
permanente gedankliche Beschiftigung mit dem Korperverinderungswunsch
gemein. Wahrend KDS-Klienten jedoch den betroffenen Kérperteil massiv ab-
lehnen, empfinden BIIDler die Versehrtheit des Kérpers als attraktiv und ver-
stecken sie darum im Gegensatz zu KDS Patienten nicht. AS-Klienten fiigen
sich absichtlich korperliche Verletzungen zu und erwirken nicht selten sogar
Operationen, um Anspruch auf medizinische Versorgung zu erhalten und um
damit - bewusst oder unbewusst - im Rahmen des Gesundheitssystems Zu-
wendung und Aufmerksambkeit zu erlangen. Wahrend diese Patienten jedoch
vor allem Fiirsorge und Mitleid evozieren, betonen BIIDler ihre Autonomie und
betrachten die Behinderung im Alltag durch eine fehlende Cliedmafe als eine
Herausforderung, die es zu meistern gilt (Stirn et al. 2010). Da im Rahmen von
BIID die korperliche Unversehrtheit intentional verletzt werden soll, ordnet
man es intuitiv schnell als eine Form von SVV ein. Gegeniiber SVV, das intra-
psychisch vor allem zur Emotions- und Spannungsregulation, aber auch inter-
personal zur Beeinflussung von Beziehungen eingesetzt wird, steht beim BIID
jedoch die Vervollkommnung der eigenen Korperidentitdt im Fokus. Wie beim
SVV die invasive Selbstbeschddigung, wirkt bei BIID die Vorstellung oder Si-
mulation der amputierten Extremitat kurzfristig positiv verstarkend, d.h. es
tritt ein gutes Gefiihl ein. Jedoch fiihren die wiederholten Selbstverletzungen
im Rahmen von SVV im Gegensatz zur simulierten Behinderung bei BIID, z.B.
durch das Abbinden eines Beines (,Pretenden”, siehe mehr dazu unter
Kap. 14.4.1), langfristig zu einer Schidigung des Kérpers (Narben, etc.), die
von den Betroffenen nicht erwiinscht ist. Der letztlich intendierte einmalige
operative Eingriff bei BIID-Individuen resultiert nach ersten Erkenntnissen
zumindest subjektiv in dulerster Zufriedenheit (First 2005; Becker 2009; Stirn
etal. 2010) und in eine Beendigung des Syndroms (First 2005). Anzumerken sei
an dieser Stelle, dass durch eine gesetzliche Legitimation von Amputationen
und damit die Option auf eine hygienische, schmerzfreie Operation den risi-
koreichen, schidigenden Selbstoperationen, die von BIIDlern immer wieder
durchgefiihrt werden, vorgebeugt werden konnte. Selbstverletzungen im Rah-
men von psychotischen (wahnhaften) Episoden lassen sich leicht von BIID ab-
grenzen, da BlIDlern, wie bereits erwdhnt, die ,,Abnormalitit” ihres spezifi-
schen Koérpermodifikationsbegehrens bewusst ist.

Bei BIID handelt es sich nach ersten Erkenntnissen um eine diskrete Stérung
(First 2005; Kasten 2009; Stirn et al 2010), d.h. die Symptomatik geht nicht aus
einer anderen psychischen Stérung hervor. Wie bereits zuvor erwdhnt, weist
First (2005) darauf hin, dass BIID im aktuellen DSM phidnomenologisch der
Geschlechtsidentitatsstérung (GID) aufgrund folgender Gemeinsamkeiten
noch am dhnlichsten ist:

m extremes Unbehagen iiber die eigene Anatomie, die in Konflikt mit der
gewiinschten, eigenen Identitit steht
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® hoher Zeitaufwand bei der Simulation der gewiinschten Kérpermodifi-
kation (beim GID das sogenannte ,,Cross dressing®, bei BIID ,,Pretenden®)

m eine OP scheint zudem das Leiden zu beheben

m der korperliche Eingriff steht genau genommen nicht im Fokus, sondern
die Beendigung eines lebenslangen Unbehagens und die Méglichkeit,
im anderen Geschlecht bzw. als Amputierter zu leben (First u. Fisher
2012)

m beibeiden ,Storungen® finden sich Subgruppen, bei denen der operati-
ve Eingriff mit sexueller Erregung assoziiert ist (First 2005)

Seit Neuestem werden unter der Bezeichnung BIID neben Amputationen auch
andere Formen von subjektiv empfundener Inkongruenz von Korper und Iden-
titdt und daraus abgeleiteten gewiinschten Kérperinterventionen diskutiert,
denen dasVerlangen, in irgendeiner Weise funktionell eingeschrankt zu sein
gemeinist. Soz.B. der Wunsch nach einer Paralisierung, einer Lihmung aus-
gehend vom Riickenmark. Nach ersten Erkenntnissen existieren bei diesem
Phinomen Uberschneidungen zum BIID, wie z.B. der Beginn des Begehrens
vor der Pubertit sowie zumindest partiell eine sexuelle Konnotation der Be-
hinderung (Blom et al. 2012). Es ist noch offen, inwieweit diese Extremform
erwiinschter Korperbehinderung, aber auch andere, wie z.B. Blind-, Taubheit
oder Kastration unter dem Begriff der Korperintegritits- und -identitétsst6-
rung (BIID) zusammenzufassen sind.

14.3 Haufigkeiten

Wahrend Furth und Smith (2000) schitzen, dass 1-3% der Gesamtbevdlkerung
unter BIID leidet, beziffern Bayne und Levy (2005) die Haufigkeit von BIID welt-
weit mit einigen 1.000. Populationsreprisentative Daten zur Pravalenz von
BIID gibt es bislang leider keine. Lediglich die Anzahl der Mitglieder in ent-
sprechenden Internetforen lassen darauf schliefRen, dass die Dunkelziffer der
Betroffenen weitaus héherist (Stirn et al. 2010), als méglicherweise aufgrund
der geringen Reprasentanz des Themas in der Offentlichkeit zundchst zu ver-
muten wdre.

14.4 Psychische Aspekte

Im Folgenden werden Befunde aus aktuellen Forschungsergebnissen beziig-
lich der Atiologie und Phianomenologie, gemeinsamer Merkmale und Motive
von BIID-Betroffenen auf der Basis von 4 quantitativen Studien zu BIID aus den
letzten 7 Jahren zusammengefasst und dargestellt. Das hier vorerst flickenhaft
skizzierte Bild bedarf jedoch weiterer empirischer Uberpriifung.
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14.4.1 Beginn und Verlauf

Ubereinstimmend legen die Befunde nahe, dass der Ursprung des Amputa-
tionsbegehrens bei fast allen Betroffenen bis in die frithe Kindheit zurtick-
reicht (4.-7. Lebensjahr [L]] [Stirn et al. 2010], 3.-12. L] [Blom et al. 2012], bei
der Mehrzahl Beginn vor 8. L], bei nur 2% erst nach 16. L] [First 2005]). In der
Regel steht der Beginn der iiberwiltigenden Faszination von Amputationen
mit einem gut erinnerten Schliisselerlebnis in Form von einer Begegnung mit
oder der Beobachtung einer korperlich behinderten Person, z.B. einem Vete-
ran, in Verbindung. Zu Anfang wird die Behinderung meist spielerisch simu-
liert, wihrend mit Einsetzen der Geschlechtsreife ein zunehmender Ubergang
der Faszination von dem Handicap auf die eigene Person und in das eigene
Korperbild zu beobachten ist (Stirn et al. 2010). Die Symptomatik verlduft pro-
gredient, der Realisierungswunsch manifestiert sich im Alter und wird immer
drangender und iiberwaltigender (First 2005; Stirn et al. 2010).

Neben dem wiederholten Imaginieren der ersehnten Kérperbehinderung in
allen moglichen Alltagssituationen (beim Autofahren, Wasche aufhingen,
Einkaufen, wahrend der Cartenarbeit, an der Arbeit) berichtet die Mehrzahl
der BIID-Probanden in den Studien von einer ausgeprigten Neigung, regel-
mafligen Gebrauch von Hilfsmitteln, wie Verbanden, Kriicken, Prothesen,
Rollstiihlen etc., zu machen (First 2005; Kasten 2009; Stirn et al. 2010). Dieses
Verfahren der Simulation der erwiinschten Kérperdeformation wird auch Pre-
tenden (engl. vortauschen) genannt und fithrt zu einem Zustand des Ausgegli-
chenseins, der ,inneren Ubereinstimmung und Entspannung®, wie ein BIID-
ler berichtet (Stirn et al. 2010, S. 9). Die Haufigkeit des Pretenden variiert in-
dividuell und reicht von kontinuierlich, bis mehrmals tdglich oder monatlich.
Einige pretenden nur heimlich allein zu Hause, andere geniefien es z.B., sich
in fremden Ortschaften in der Offentlichkeit dabei zu zeigen. Wieder andere
BIID-Individuen geben an, das Pretenden aufgrund von Versteifungserschei-
nungen und Schmerzen eingestellt zu haben, oder aber weil das Bediirfnis
durch die Simulation immer starker geworden sei (Stirn et al. 2010).

In den nach wie vor recht kleinen Untersuchungsstichproben geben BIID-Pro-
banden wiederholt Selbstamputationsversuche (einer von vieren bei First
[2005], einer von dreien bei Blom et al. [2012]) oder aber dariiber nachgedacht
zu haben an (27 von 30 BIID-Probanden bei Blom et al. [2012]). Die wenigen,
die bereits amputiert sind (First 2005: 14 von 52; Stirn et al. 2010: 3 von 30;
Blom et al. 2012: 7 von 30) berichten einstimmig, mit dem Ergebnis sehr zu-
frieden zu sein (First 2005) und , keine BIID-Gefithle mehr“ (aus dem engl.
Blom et al. 2012, S. 3) zu haben. Interessanterweise fiihlten sich in der aktu-
ellsten Studie von Blom et al. (2012) diejenigen Probanden, die bereits ampu-
tiert waren, subjektiv weniger , behindert” (gemessen mit der ,,Sheehan Di-
sability Scale*) als diejenigen mit BIID und dem unerfiillten Kérperinterven-
tionswunsch.
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14.4.2 Geschlechtseffekte und Lokalisation

Nach aktuellem Forschungsstand tritt BIID vor allem bei Mdnnern auf, es fin-
den sich nur sehr geringe Anteile von Frauen (First 2005 von n = 52, 4 Frauen,;
Stirn et al. 2010 von n = 30, 2 Frauen; Blom et al. 2012: 80% der Gesamtstich-
probe [inkl. paralisierte] mannlich). Wobei noch unklar ist, ob die Daten ge-
schlechtsreprasentativ sind oder moglicherweise auf Selektivitatseffekte, z.B.
bedingt durch die haufige Internetrekrutierung der BIID-Studienteilnehmer,
zurlickgehen kénnten. Wihrend Manner eher singulire Amputationswiinsche
haben, zeichnen sich weibliche BIIDler durch multiple Amputationsphanta-
sien aus (First 2005; Stirn et al. 2010). Die aktuelle Studie von Blom et al. (2012)
deutet an, dass Frauen hingegen bei Paralisationswiinschen (Riickenmarks-
lihmung) etwas hiufiger vertreten sind (7/24 Paralisations- gegentiber 3/30 Am-
putationsbegehren [Blom et al. 2012]).

Zur Lokalisation des Amputationswunsches ergibt sich, dass sich eine erstaun-
liche Mehrheit der Betroffenen eine linksseitige Beinamputation (75% bei Stirn
et al. 2010), meist oberhalb vom Knie wiinscht (mehr als die Hélfte bei First
2005). Aus diesem Grund wurden immer wieder neurologische Erkrankungen
oder Degenerationen des Gehirns als Ursache fiir BIID angenommen. Die Tat-
sache, dass es jedoch bei einigen Betroffenen im Verlauf der Zeit zu einem
Seitenwechsel der zu amputieren gewiinschten Zielextremitdt kommt (Kasten
u. Stirn 2009) sowie zahlreiche psychologische Aspekte von BIID, sprechen
gegen eine rein neurologische Erklarung. So gaben z.B. 2/3 der Befragten in
der Studie von First (2005), die sich an den Ort der von ihnen als Kind beob-
achteten und den faszinierenden Eindruck hinterlassenden Amputation er-
innern konnten, an, spiter eine Amputation derselben Art und an derselben
Stelle anzustreben (First u. Fisher 2012). In der Regel ist die Amputation eines
spezifischen Korperglieds gewtinscht. Von denjenigen, die amputiert sind, ha-
ben die meisten ein Majorglied (90% bei First 2005), manchmal auch einen
Finger oder Zehen entfernt (10% bei First 2005).

14.4.3 Soziale Aspekte

Ca. 50% der BIID-Probanden gaben in der Studie von Blom et al. (2012) an, sich
ihrer Familie und ihren Freunden beziiglich des Amputationswunsches an-
vertraut zu haben und in der Studie von First (2005) und Stirn et al. (2010) 50%
derer, die sich in einer Partnerschaft befinden, ihren Partner dartiber infor-
miert zu haben. Von denen, die sich mitgeteilt haben, gibt die Mehrheit an,
Akzeptanz oder Unterstiitzung durch den Partner zu erfahren (First 2005), aber
keine Vorhersage machen zu kénnen, wie es im Fall einer konkreten Umset-
zung des speziellen Kérpermodifikationswunsches darum stehen wiirde (Stirn
etal. 2010). Insgesamt wurde eine Beeintriachtigung der sozialen und intimen
Beziehungen, des beruflichen Funktionierens und der Freizeitaktivititen wie-
derholt evident (First 2005; Stirn et al. 2009; Blom et al. 2012).
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14.4.4 Psychometrische Befunde

Bei BIID-Individuen liefden sich mehrfach Hinweise auf ein besonders hohes
Bildungsniveau finden (First 2005; Stirn et al. 2010). Untersuchungen mit Tele-
foninterviews und Fragebogen liefern den Nachweis, dass BIID nicht per se
mit psychiatrischen Symptomen, wie Depression, Manie, KDS, Panik- und
Zwangsstorung und/oder Psychose assoziiert ist (First 2005; Kasten 2009; Stirn
et al. 2010).

Bezogen auf depressive Symptome und Tendenzen zur Dysthymie bei BIID ist
die Befundlage bisher eher heterogen: Blom et al. (2012) fanden eine erhdhte
Hiufigkeit dieser, Stirn et al. (2010) vereinzelte Fille und Kasten (2009) berich-
tet von seiner Stichprobe, entgegen seinen Erwartungen keine Auffdlligkeiten
gefunden zu haben.

Im Hinblick auf Personlichkeitsakzentuierungen ergab sich eine leicht erhoh-
teZwanghaftigkeit (Thiel et al. 2009) und eine Neigung zu einer narzisstischen
Personlichkeitsstruktur (Stirn et al. 2010). In der Studie von Stirn et al. (2010)
sowie in der Einzelfallstudie von Thiel et al. (2011) fand sich eine ausgepragte
Tendenz zu Introversion, welche Schwierigkeiten, sich Gruppen anzuschlie-
en und Gefiihle zum Ausdruck zu bringen, beinhaltet und in Zusammenhang
mit der hiufig zwangsldufigen Geheimhaltung des BIID-Begehrens stehen
kénnte. In der Studie von Kasten (2009) mit 9 Probanden hingegen stach dieses
Personlichkeitsmerkmal nicht besonders hervor.

14.4.5 Sexualitat

Der Zusammenhang von Sexualitdt und BIID wird nach wie vor kontrovers
diskutiert. Einige Autoren kommen zu dem Schluss, dass sexuelle Erregung
und Erotisierung nicht essenziell fiir BIID sind (First 2005) oder zumindest
nicht als ausreichende Erklarung im Sinne eines Fetischs herangezogen wer-
den konnen (First 2005; Kasten 2009), da nur ein Teil der Befragten angibt,
Amputationen sexuell erregend zu finden (First 2005: 2/3; Kasten 2009: 1/3;
Stirn etal. 2010: 3/4; Blom et al. 2012: knapp 1/2). Hierbei scheint es sich sowohl
um sexuelle Erregung durch die Vorstellung von sich selbst, amputiert zu sein,
als auch von Amputationen anderer zu handeln (87% sexuelle Erregung bei
Amputationen anderer, 72% bei sich selbst [First 2005]; 46% andere, 44% bei
sich selbst [Blom et al. 2012]). Im Internet unterscheiden die Betroffenen selbst
zwischen

® ,Wannabes“: Personen, die sich eine Amputation wiinschen,

m ,Pretendern: Personen, die eine Behinderung simulieren und

= ,Devotees“: Personen, die sich von Amputierten sexuell angezogen
fithlen.
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Wie allerdings bereits dargelegt, verschranken sich diese Personlichkeits- und
Verhaltensaspekte in der Realitit. Bezogen auf die sexuelle Orientierung ist
die Homosexualitdtsrate bei BIID im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (vgl.
z.B. Herbernick et al. 2010) eindeutig erhéht (19% bei First 2005; 25% bei Stirn
et al. 2010).

14.4.6 Motive

Fiir den Amputationswunsch scheint es kaum rationale Begriindungen zu ge-
ben. In der Studie von First (2005) gaben 63% und bei Blom et al. (2012) 54 von
58 rekrutierten BIIDlern (inklusive Paralisationswunsch)an, dass die Herstel-
lung der eigenen ,,Identitdt” ihr primdres Motiv fiir den gewiinschten Kérper-
eingriff sei, durch die Amputation ,,ganz* zu werden (aus dem engl. First 2005,
S. 2). Neben sexueller Erregung werden weiterhin ein starker innerer Drang,
die Nichtzugehorigkeit der Extremitit, die Hoffnung, das zufriedene Gefiihl
beim Pretenden dauerhaft zu erlangen (Kasten 2009) und immer wieder die
Herausforderung, den eigenen Alltag mit einer Behinderung zu bewiltigen,
genannt. Hier handelt es sich offenbar um die Heroifizierung (Kasten 2009;
Stirn et al. 2010) von kérperbehinderten Personen, worin sich ein Streben nach
Einzigartigkeit und Anerkennung andeuten mag (Stirn et al. 2010).

14.5 Probleme, Umgang im medizinischen Alltag

Ein zentrales Problem fiir den Umgang mit BIID im medizinischen Alltag ist
die Angst der Betroffenen, fiir verriickt erkldrt zu werden (Stirn et al. 2010). So
gabin der Studie von First (2005) die Mehrheit der BIID-Probanden, die bereits
in psychotherapeutischer Behandlung gewesen ist, an, ihre Neigung nicht
mitgeteilt zu haben, da sie fiirchtete, in der Folge in ein psychiatrisches Kran-
kenhaus eingewiesen zu werden.

Weiterhin problematisch ist, dass nach wie vor kaum ein Fall bekannt ist, in
dem das Leiden nicht-operativ (psychotherapeutisch oder medikamentds) be-
hoben werden konnte (First 2005, 2012; Kasten 2009). Zwar gibt es erste Nach-
weise, dass mittels tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie mit kog-
nitiven Elementen ein Riickgang der Symptomatik, jedoch keine , Heilung*
erzielt werden konnte (Thiel et al. 2011). Dementgegen stehen die wiederholt
berichteten ,,Erfolge® und , Verbesserungen“ durch Amputationen in Einzel-
fallen (siehe dazu auch Kap. 14.4.1). Die Betroffenen bereuen ,nur, sich nicht
bereits friither operieren lassen zu haben® (aus dem engl. First 2005, S. 2).

Die Schwierigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung ergibt sich vor
allem aus der Frage, ob der Amputationswunsch eigentlich wirklich ver-
schwinden soll. Denn unter einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ge-
sichtspunkt kann das Amputationsbegehren, insbesondere das Pretenden,
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