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Kapitel 1
Einleitung

”Wer schon sein will muf3 leiden!*

Dieser alte Ausspruch muss nicht stimmen und ist nicht generell zutreffend. Der
Wunsch nach korperlicher Schonheit und Attraktivitét alleine ist es nicht, der an sich
psychisches Leiden verursacht. Wohl aber das Verlangen ein/eine anderer/e zu sein,
innerhalb des heute géngigen Motto‘s: "hoher, stéarker, schoner, mehr“. Wenn durch-
aus attraktive, dem westlichen Schonheitsideal normentsprechend ”gut aussehende“
Menschen beiderlei Geschlechts, unter ihrem Aussehen leiden, sich aufgrund der Aus-
bildung eines speziellen Kérpermerkmals im privaten Bereich ebenso, wie innerhalb
ihrer gesamten Sozialisation zuriickziehen, wenn die Leistungsfihigkeit dieser Men-
schen deshalb absinkt und sich die Gedanken nur noch um die Auspragung eines spe-
ziellen Kérpermerkmales dreht, so spricht der psychologisch/psychiatrisch orientierte
Wissenschaftler, anlehnend an die gingigen Klassifikationssysteme zur Erfassung eben
dieser Storungen, von einer ” Koérperdysmorphophobie“. Die Kérperdysmorphophobie
(KDS) ist keine ”Modekrankheit“, sondern erscheint, wissenschaftlich dokumentiert,
bereits Ende des achtzehnten Jahrhunderts.

Angesichts der heute vermehrt in Anspruch genommenen, dsthetisch plastischen
Operationsmoglichkeiten und der wunschgenerierenden Einflussnahme aus Rundfunk-
und Fernsehmedien, wie aus allen Hochglanzzeitschriften die sich mit dem Thema
Korperkult befassen, erscheint es, besonders als Uberseeimport aus den USA, selbst-
verstiandlich, dass ”Mensch“ sich auch optisch beliebig verdndern lédsst. Der Kreati-
vitdt der eigenen Phantasie sind hier heute ebenso wenige Grenzen gesetzt, wie den
tatséchlichen Moglichkeiten der entsprechenden Fachérzte, den dsthetisch plastischen
Chirurgen.

Die Menschen jedoch, deren Verinderungsabsicht auf eine Storung oder Erkran-
kung der Psyche zuriickzufiihren ist, werden durch ein dergestalt operatives invasi-
ves Mittel nicht zufriedengestellt oder gesunden — bestenfalls lassen sich durch Sym-
ptomverschiebung Folgeoperationen vermerken, schlimmsten Falls suizidiert sich der
Patient - oder attackiert den Operateur mit rechtlichen Klagen. Da der Korperdys-
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morphophobie (KDS) eine psychische Erkrankung zugrunde liegt, trifft eine, das Aus-
sehen verdndernde Operation, den Kern der Storung nicht, sondern vertieft selbige
unter Umstdnden. Um dazu beizutragen, psychiatrische oder gesellschaftliche Folge-
reaktionen, wie im Punkt Komorbiditdten beschrieben, zu mindern, stellt sich die
Autorin dieser Studie die Frage, wie die Auspragung der psychischen Erkrankung
KDS differentialdiagnostisch erkannt werden kann und damit folgenschwere Entwick-
lungen bereits im Vorfeld eingeddmmt oder verhindert werden kénnen. Eingedenk der
psychologischen Integrationstheorie, die vom Zusammenhang leib-seelischer Prozesse
ausgeht, wird im theoretischen Teil der Studie auf psychologische Entstehungstheorien
der KDS abgehoben.

Das Vorkommen der Korperdysmorphophobie innerhalb der operationswilligen
Klientel ist, je nach klinischem Setting (z.B. Dermatologie, &sthetische Chirurgie)
auf 2 - 15% erfassbar. Um diese Personen/Patienten aus dem Klientel der ”normal-
narzisstischen“ oder "normal-neurotischen“ operationswilligen Gesellschaft herausfil-
tern zu konnen, bedarf es spezieller, eigens dafiir entwickelter diagnostischer Instru-
mente.

Die wissenschaftliche Relevanz der vorliegenden Arbeit ergibt sich aus der Tatsa-
che, dass nach dem momentanen Stand der Diagnostik eher unzureichend entwickelte
Forschungsinstrumente exisiteren. Es existieren zwar eine Reihe etablierter Instru-
mente, die jedoch entweder sehr zeit-intensiv sind, oder eine eindeutige Diagnose mit
Zuordnung zu einem Schweregrad innerhalb des Symptomkontinuums nicht zulassen.
Die Autorin hat einen Fragebogen entworfen, der es jedem entsprechenden Berufs-
stand (Chirurgen, Psychiater, Psychologen) erlaubt, innerhalb von etwa 10 Minuten
eine Verdachtsdiagnose der Korperdysmorphophobie zu stellen. Dies sollte sodann zu
weiterer psychiatrischer Diagnostik und psychologischer Therapie fithren. Die Dia-
gnosefindung und Zuordnung zu dem Stérungsbild KDS wird somit ermdéglicht und
erleichtert. Dieses Vorgehen erlaubt es dem operierenden Arzt, bei Verdacht oder
Vorliegen einer KDS, den Patienten zunéchst einer selbstwertstabilisierenden psycho-
therapeutischen Intervention zuzufiihren, anstelle womdoglich zum Skalpell zu greifen.
Eine fundierte Psychotherapie kann helfen, kosten- und schmerzintensive und, im
Sinne der Symptombehebung, erfolglose Operationen zu vermeiden.

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen einer interdisziplindren Forschungar-
beit zur Lebensqualitéitsforschung und dsthetisch plastischem Operationswunsch, zwi-
schen den beiden Universitédten Miinchens (Technische Universitdt TUM und Ludwig-
Maximilians-Universitdt LMU) durchgefiihrt.

Das hier bearbeitete Diagnostikinstrument Body—Dysmorphic—-Disorder—-Munich—
Modul (BDD-MM) ist ein praktikables und kurzes Screening Instrument in Form
eines strukturierten Interviews, das auf die im DSM-IV (APA, 1994) zugrunde geleg-
ten Diagnostikkriterien Bezug nimmt. Bei der Untersuchung der speziellen Zielgruppe
von Patienten mit dsthetisch plastischem Operationswunsch, handelt es sich um ei-
ne Querschnittsuntersuchung, eine prospektive Studie mit Erhebung eines klinischen
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Expertenurteils bei nur einem Untersuchungszeitpunkt. Die Expertenbefragung findet
zeitlich unmittelbar nach dem Interview statt.

Die Dissertation gliedert sich in fiinf Bereiche. In der theoretischen Einlassung
(Kapitel zwei) wird zunéchst versucht mogliche Entstehungsursachen und -ansétze
zur Korperwahrnehmung allgemein und zur KDS im speziellen zu elaborieren. Kon-
strukte wie Selbstwahrnehmung, Selbstwert und das Selbst als der soziale Andere
werden ebenso beleuchtet, als auch Einflulnahmen der medialen Umwelt. Es wird
auf die Patienten Bezug genommen und auf das ausfithrende Organ, den &sthetisch
plastischen Chirurgen. Die historische Basis—Diagnostik zur KDS und bereits validier-
te Diagnostikinstrumente werden vorgestellt. Dies geschieht detailliert um zu kléren,
dass ein spezifisches, kurzes und einfach durchzufiithrendes klinisches Instrument zur
Erleichterung der Diagnosefindung notwenig ist. Durch das Instrument BDD-MM soll
die Zuteilung zu einem Ausprigungsgrad innerhalb des kontinuierlichen Spektrums
von dysmorphophoben Verhaltensauffilligkeiten hin zum Symdrom KDS erhoben wer-
den. In Kapitel drei werden die Fragestellung, die methodologischen Schritte und die
statistischen Analysen dargestellt. Die Ergebnisse werden in Kapitel vier bearbeitet.
Kapitel fiinf umfasst die Diskussion dieser Ergebnisse unter Bezugnahme zu den in
Kapitel drei formulierten Arbeitshypothesen.

Abschlieflend wird diskutiert, aus den vorliegenden Ergebnissen Konsequenzen fiir
die Planung einer moéglichen Erweiterung der Diagnosekriterien innerhalb des DSM-—
IV (evtl. Erweiterung der Kriterien zur KDS) zu formulieren. Optimierungsméglich-
keiten der Studie und weiterfithrende Forschung werden erarbeitet. Mogliche pharma-
kologische und therpeutische Interventionen bei Diagnose der Storung werden darge-
stellt. Ein von der Autorin erarbeitetes Psychotherapiekonzept auf verhaltensthera-
peutischer Grundlage wird vorgestellt.

Das Instrument selbst, der Interviewleitfaden, sowie das zur statistischen Bearbei-
tung des BDD-MM relevate Instrument (Y-BOCS) befinden sich im Anhang.



Kapitel 2

Theoretischer Hintergrund

"Man  sieht nur mit
dem Herzen gut. Wah-
re Schonheit ist fiir das
Auge unsichtbar. “

Saint Erupery

2.1 Korperdysmorphe Storung (KDS)

Von jeher ist der Mensch als reflexives, selbstbeziigliches Wesen bestrebt aus sich her-
aus etwas Neues und Einzigartiges zu erschaffen. Dieses Bestreben des Neuerschaffens
einer eigenen Welt und seiner eigenen Objekte ist eine Voraussetzung fiir die Entwick-
lung eines Verstédndnisses von sich ”Selbst “. Das Begehren nach Erschaffen einer indi-
viduellen Personlichkeit kann sich gestaltend, verdndernd auch auf den eigenen Kérper
richten. Der Begriff ”Korper“ beschreibt damit ein instrumentelles, zwecksetzendes
Verhiéltnis des ”Selbst “ zu seiner Leiblichkeit. Dieses Verhéltnis zu sich selbst kann in
pathologischer Weise eine dysfunktionale Spaltung des ”Selbst “ in Korper, Geist und
Seele beinhalten. Ausgehend von der psychologischen Integrationstheorie koérperlich
seelischer Prozesse, ist eine Abspaltung beeintrichtigender korperlicher Reaktionen
ohne psychische Beteiligung oder Ursache nicht denkbar. Die Abspaltung einzelner,
im und am Menschen zusammenwirkender Faktoren kann in entsprechend fruchtba-
rem Setting, zu physiologisch, psychologisch und medizinisch relevanten Verdnderun-
gen bis hin zu Stérungen des gesamten ” Konzeptes des Selbst “ fithren. Eine das Leben
der Betroffenen stark beeintréichtigende Stérung des integrativen Leib—Seele Systems
ist die dysfunktionale Wahrnehmung des korperlichen Selbst. Dies kann sich in einer
Korperschema- oder Korperwahrnehmungsstorung zeigen, die als ” Korperdysmorphe
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Storung “(KDS) in die Klassifikationssysteme psychologisch psychiatrischer Diagno-
stik Eingang gefunden hat.

In unserer auf optische Auferlichkeiten orientierten Gesellschaft ist es normal, sich
in gewissem Masse mit der &uleren Erscheinung zu befassen und sich Gedanken iiber
"allgemeingiiltige“ Schonheitsmerkmale und die Funktionalitdt des eigenen Korpers
zu machen. Von werbeorientierten Medien induziert, herrscht ein klar vorgegebenes
Schonheitsbild als Ideal vor: perfekte Haut, strahlendes Haar und ein perfekt geform-
ter Korper werden als erstrebenswerte Normen dargestellt und angesehen. Diesen
optischen Merkmalen werden im iibertragenen Sinne positiv bewertete Attributionen
von Erfolg, Macht, Akzeptanz und Dynamik zugeschrieben. Schon in jungen Jahren,
insbesondere bei pubertierenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen, entwickeln
sich reale und ideelle, imperative Wiinsche hinsichtlich ihrer korperlichen Erschei-
nung. Die universellen Bestrebungen des jungen Menschen nach auch optischem Un-
terscheiden von den Erzeugern und doch nach iibereinstimmender Gleichheit oder
Ahnlichkeit innerhalb einer akzeptierenden Normgruppe, sind kulturiibergreifend als
ein wesentliches Merkmal der psychischen Entwicklung in der Adoleszenz zu betrach-
ten. Nicht die individuelle Unterschiedlichkeit, sondern die globale Ahnlichkeit oder
gar Gleichheit innerhalb einer bestimmten Gruppe (Peer-Group) und damit die de-
monstrative Abgrenzung von den Erziehungspersonen, ist eine sympathiegenerierende
Norm, an der sich Pubertierende ubiqitédr innerhalb dieser Lebensphase zu orientieren
scheinen. So kann z.B. Akne der Gesichtshaut mit damit einhergehenden moglichen
Vernarbungen, oder beginnender Bart- und Haarwuchs im Schambereich oder auf der
Brust, sowie Wachstum der Brust als priméres Geschlechtszugehorigkeitsmerkmal eine
zunéchst Sorgen induzierende Tatsache bei Jugendlichen sein. Dieses Verhalten kann
sich, wenn der Individuationsprozess hinderlich verlduft, sorgeninduzierend (”...ich
konnte anders sein...“) bis ins Erwachsenenalter hinein fortsetzen, dysfunktional ver-
festigen und pathologischen Ausdruck finden.

Eine andauernde Beschéftigung mit und anhaltende Besorgnis um die Enststellung
in der duBeren Erscheinung (Saf et al., 1996), kann sich zu einer beeintréichtigenden
Furcht, bis hin zu beschdamender Angst steigern und manifestieren. Das Gefiihl rein
subjektiv nicht in "Ordnung“ zu sein und existenziell als bedrohlich empfundene
Mingel oder fiir andere deutlich sichtbare Makel aufzuweisen (z.B. zu groe/kleine
Nase oder ungentigend ausgeprigte Brust) kann den sich entwickelnden Menschen
auf allen Ebenen des Individuationsprozesses beeintriachtigen. Initial ist die Furcht
des jugendlichen Individuums vor Ausgrenzung und Stigmatisierung oder die Angst
davor, aus der normgenerierenden Gruppe negativ heraus zu stechen. Diese externale
Orientierung konnte als eine Ursache fiir, als schmerzlich empfundene, Ausgrenzung
angesehen werden — aber auch als Indiz fiir iiberméflige negative internale Be- und
Selbstabwertung wahrgenommen werden. Wenn diese Prozesse einen {iberwertigen
Einfluss auf die Gefiihle des Menschen als auch auf sein Verhalten in der Gruppe
nehmen, so kann eine Storung des sozialen Interaktionsverhaltens auftreten.



KAPITEL 2. THEORETISCHER HINTERGRUND 9

Aus einem gestorten Interaktionsverhalten heraus wére moglicherweise der Be-
ginn einer tieferen psychischen Stérung anzusetzen: Die exzessive Besorgnis, dass
ein optisch zentraler Aspekt der eigenen Erscheinung nachhaltig fehlerhaft wére und
diese internale Attribution als Ursache fiir als negativ empfundene soziale Interak-
tionen gesehen wird. Die Besorgnis kann in die Entstehung diverser Angste miinden;
diese wiederum koénnen perpetuieren und zu einer negativen Generalisierung der op-
tischen Erscheinung als Ganzes und der Wirkung der Gesamtpersonlichkeit fiithren.
Wissenschaftlichen Erkenntnissen zu Folge (Phillips, 1999) manifestieren sich diese
korperbezogenen Wahrnehmungsstérungen iiber einen relativ langen Zeitraum in der
zweiten Lebensdekade, haben ihre Entstehung intitial lebensgeschichtlich vermutlich
aber friiher.

In einer bestimmten Variante der individuell zur Verfiigung stehenden Verarbei-
tungsmoglichkeiten von Lebensereignissen (Coping—Stil, Attributionsverhalten) kann
sich die Furcht vor dem globalen ”Nichtangenommen sein“, vor dem anders sein und
vor dem sich ausgeschlossen Fiihlen auf einzelne, vornehmlich sichtbare, unverdeckba-
re Korperteile verlagern. Die Betroffenen konnen beispielsweise {iberzeugt sein, dass
ihre vermeintlichen ”Fehler“ offen und fiir alle sichtbar zu Tage ligen. Wiirde diese
Storung der Wahrnehmung des eigenen Korpers beispielsweise die Augen betreffen,
wire es moglich, dass die entsprechende Person zum Teil oder zur Géanze unfiahig wiére,
anderen Menschen direkt in die Augen zu sehen. Um ihre ”missgestaltete“ Augenpar-
tie nicht den als priifend oder beurteilend antizipierten Blicken anderer auszusetzen,
kaschieren, isolieren oder verbergen sie das Korpermerkmal. Im Falle der Augen z.B.
durch starkes Schminken oder durch andauerndes Tragen einer Sonnenbrille. Falls hier
kein korrektiver Verarbeitungsmodus erlernt wurde oder wird, kann von einem iiber-
triebenen Fokus auf ein spezielles Korpermerkmal gesprochen und von einer dysfunk-
tionalen externalen ("alle anderen starren mich andauernd an®) als auch internalen
Attribution (”weil meine Nase so auffallend hésslich ist“) ausgegangen werden.

Wenn diese auf den eigenen Korper attribuierten Angste und Befiirchtungen iiber-
hand nehmen, leidet unter Umstdnden zunehmend die soziale Einbindung der Person.
Es kann als Reaktion darauf z.B. zu Vermeiden o6ffentlicher Veranstaltungen kommen,
in denen es zur unvermeidlichen Exposition des angstinduzierenden Korperteiles kidme
(Fitnesscenter, Sauna, Schwimmbéder, Discothekenbesuche). Dieses Vermeidungsver-
halten kann sich von zunehmendem Riickzug bis hin zur voélligen Aufgabe typischer
Aktivitdaten der entsprechenden Altersklasse (z.B. Sommervergniigungen in leichter
Bekleidung) und somit zu selbstgewéhlter Isolation steigern. Viele betroffene Men-
schen weigern sich vermehrt und zunehmend, auferhéduslichen beruflichen oder an-
deren sozialisierenden Beschéftigungen nachzugehen. Sie fiihlen sich verstarkt mit
den als abwertend antizipierten Blicken und den vermeintlich herabsetzenden Be-
merkungen anderer beziiglich der Ausprigung des Kérpermerkmals konfrontiert: Sie
versuchen diese als Demiitigung erlebten Situationen zu vermeiden.

Wird dieses Vermeidungsverhalten kontinuierlich oder intermittierend verstéarkt,
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kann in aller Regel von der Manifestation einer Storung der Wahrnehmung des eigenen
Aussehens und der eigenen optischen Wirkung gesprochen werden. Im psychopatho-
logischen Sinn konnte dieses erworbene, erlernte Verhalten die Entwicklung einer dys-
funktionalen Korpersicht, dem korperdysmorphen Verhalten oder einer ” Kérperdys-
morphen Storung* erkléren.

Wenn die tiefgreifende Furcht und das teils sehr aufwendige Vermeidungsverhal-
ten zu grofl werden, entscheiden sich korperdysmorph auffillige Menschen entweder
aus Scham, oder aber in Unkenntnis der Moglichkeit einer Psychotherapie, héufig
und sogar wiederholt fiir aufwendige dsthetisch plastische chirurgische Interventionen
(Phillips, 1997). Dieses, in dem Fall fragwiirdige Mittel der Wahl, ist nicht dienlich,
um eine psychisch manifeste pathologische Vermischung von Innen- und Auflenper-
spektive zu mindern. Es kommt vor, dass dergleichen Operationen, besonders wenn
sie nicht fachgerecht ausgefiihrt werden, tatséchliche Entstellungen bewirken und da-
mit die Storung verstérken. Die Hoffnung, dass ihre selbstbeeintrichtigende internale
Sichtweise des eigenen Korpers external invasiv korrigiert werden kann, trifft nicht
zu. Asthetisch plastische Operationen schlieBen, wenn kérperdysmporphes Verhalten
vorliegt, nicht mit einem zufriedenstellenden Gesamtergebnis ab - haufig kommt es zu
Symptomverschiebungen auf einen anderen Koérperteil, der dann einer weiteren Ope-
ration unterzogen werden soll. Da die erhoffte positive Wirkung ausbleibt, kann es
durch die hohe Erwartungshaltung und die narzisstische Kriankung iiber das als unzu-
reichend empfundene Ergebnis, zur Entwicklung weiterer psychischer Folgestorungen
wie z.B. Depressionen, Zwénge, wahnhafte Entwicklungen oder Suizid kommen. So
kann eine korperdysmorphe Stérung als solche iiber Jahre unerkannt und ohne diffe-
rentialdiagnostische Abklarung bleiben. Die Betroffenen zégern meist aus Furcht oder
Scham, iiber ihre Sorgen zu sprechen und sich Hilfe zu suchen, da sie nicht wissen,
dass sie an einer behandlungsfahigen psychischen Storung leiden.

Empirischen Studien zu Folge (z.B. Rief & Hiller, 1992), tritt eine hdufige Ko-
morbiditdt der KDS mit Depression oder wahn- und zwanghaften sowie phobischen
Storungen auf. Beachtenswert scheint, ob diese Storungen tatséchlich als Folgeer-
scheinungen betrachtet werden konnen (z.B. in dysthymen Reaktionen oder einer
Depression nach unbefriedigender Operation), oder ob sie eher als Initialstérung mit
komorbider Ausprigung einer KDS entsprechen.

Diskutiert wird (Philips, 2002), ob angenommen werden kann, dass, aufgrund for-
maler Ahnlichkeit mit Zwangsgedanken und -handlungen, die KDS als Erkrankung
innerhalb der Zwangsspektrumserkrankungen zu betrachten ist. Abzugrenzen ist die
korperdysmorphe Stérung als eigenstdndige Krankheitsentitédt von zunédchst dhnlich
anmutenden Symptomen einer Korperbildstérung, wie sie im Kontext der Anore-
xia Nervosa, der Bulimie oder dem Transsexualismus besteht. Obwohl das Stérungs-
bild weiter verbreitet scheint als bisher angenommen, liegen kaum Untersuchungen
vor, in denen &tiologische Hypothesen iiberpriift werden. Es werden, zumindest auf
konzeptueller Ebene, dhnliche Entstehungsbedingungen wie bei Hypochondrie oder
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Konversionsstérungen angenommen, namlich die Somatisierung emotionaler und zwi-
schenmenschlicher Konflikte (Kiichenhoff, 2002).

2.1.1 Epidemiologie

Da die KDS als eigene Storungsentitét bisher wenig erforscht ist, gibt es iiber die
Prévalenzrate nur ungefahre Schiatzungen. Amerikanische Studien geben eine Préiva-
lenz von 2 - 7% innerhalb der Patienten dsthetisch plastischer Chirurgie an (Hollander
& Aronowitz, 1999; Kapthammer et al., 1999). In Deutschland wird ein #&hnlicher Pro-
zentsatz angenommen (Keller, 2001), wobei die Angaben zur Haufigkeit vom jeweili-
gen Untersuchungssetting abhéngig zu sein scheinen. Daher fanden unterschiedliche
aktuelle Untersuchungsansétze teils nur geringfiigig voneinander abweichende Ergeb-
nisse in der Auftretenshiufigkeit:

e Phillips, Dufrense et al. (2000): Stichprobe aus einem amerikanischen dermato-
logischen Setting; Priavalenz 11,9 %.

e Stangier & Gieler (1997): Stichprobe ambulanter Patienten einer deutschen der-
matologischen Klinik; Préivalenz 15 %.

e Zimmermann & Mattia (1998): Ambulante psychiatrische Stichprobe von 500
Patienten; Privalenz 3 %.

e Grant, Kim & Crow (2001): Stationére psychiatrische Stichprobe von 122 Pati-
enten; Priavalenz 13,1 %.

Geschlechterverteilung

Beziiglich der Geschlechterverteilung sind wissenschaftliche Befunde widerspriichlich
(Phillips & Diaz, 1997), jedoch wird zunehmend eine Gleichverteilung Frauen zu
Ménner (1:1) angenommen. Im spezialmedizinischen Setting der plastisch &stheti-
schen Chirurgie scheint die weibliche Klientel noch zu tiberwiegen (Phillips, 1997),
im psychiatrisch klinischen Setting ist die Geschlechterverteilung jedoch ausgewogen

(Kapfhammer, 1999; Phillips, 1991):

e Frauen scheinen besorgter um ihre Hiiften und ihr Gesicht zu sein, betasten und
befiihlen sich eher an Haut und Gesicht, verdecken und kaschieren Korperteile
eher und leiden, komorbid, eher an einer Essstorung.

e Minner machen sich mehr Gedanken um ihren Korperbau, die Auspriagung ihrer
Genitalien, den Haarverlust und leiden, komorbid, eher unter Zwangserkrankun-
gen, Alkoholabusus oder anderen Abhéangigkeiten.
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In den oben genannten klinischen Studien ergeben sich hinsichtlich des klinischen Er-
scheinungsbildes mehr Ahnlichkeiten als Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
Diese duflern sich in folgenden Parametern: Dauer der Storung, Schweregrad der
Symptome, Alter bei Beginn der Stérung, erlebter Leidensdruck sowie der Komor-
biditéat zu anderen psychischen Stérungen.

Manifestation und Entwicklung

Das Durchschnittsalter der vermuteten Erstmanifestation der KDS variiert in den ent-
sprechenden Studien zwischen 14,8 Jahren (Phillips & McElroy, 1993) und 17,9 Jahren
(Veale et al., 1996). Es wird kein Altersunterschied zwischen Jungen und Mé&dchen
angenommen. Frauen berichten ein Eintrittsalter von ca. 16,9 Jahren, Ménner von
ca. 16,3 Jahren (Phillips, 1997). Die Stérung beginnt meist in der Adoleszenz bis hin
zum frithen Erwachsenenalter. Mogliche Ausloser konnten typische zentrale Reifungs-
und Entwicklungsprobleme dieses Lebensabschnittes sein. Der Verlauf ist oft kontinu-
ierlich, mit einer Tendenz zur Chronifizierung bei wenigen storungsfreien Intervallen.
Die Intensitéit der Symptome kann jedoch im Verlauf, lebensgeschichtlich bedingt, zu-
bzw. abnehmen (APA, 1994).

KDS kann bereits im Kindes- und Jugendalter erhebliche Auswirkungen und Aus-
priagungen annehmen: in einer ethnisch umfassenden Stichprobe von 566 Jugendlichen
zwischen 14 und 19 Jahren fand sich eine KDS-Préavalenz von 2,2 % (Mayville et al.,
1999). Es zeigte sich, dass Madchen in der Adoleszenz mit ihrem Kérper unzufrie-
dener sind als gleichaltrige Jungen, wobei insgesamt afro—amerikanische Jugendliche
weniger unzufrieden mit ihrer korperlichen Erscheinung sind, als Vertreter anderer
ethnischer Gruppen (Kaukasier, Asiaten und Hispanios).

2.1.2 Herleitung einer wissenschaftlichen Definition

Menschen mit einer kérperdysmorphen Storung beschéftigen sich kognitiv und emo-
tional stdndig mit einem eingebildeten oder minimal vorhandenen, aber iiberbewer-
teten Mangel in ihrer korperlichen Erscheinung. Die Gesichtslokalisation ist dabei
eher typisch. Die hiufigsten Sorgen betreffen vermeintliche Schonheitsfehler im Ge-
sicht, wie Falten, Hautflecken, iiberméflige Gesichtsbehaarung, die Form der Nase,
des Mundes, des Kiefers oder der Augenbrauen (APA, 1994). Andere klagen iiber
Form und Beschaffenheit der Fiifle, Héinde, Briiste oder der Geschlechtsorgane. Die
meisten Personen mit KDS, insbesondere Méanner, klagen iiber vermeintlich sichtbare
Verénderungen im Bereich des Gesichts (Nase, Kinn, Lippen, Z&hne), wéhrend bei
Frauen zudem die Form der Brust hdufig zum Thema wird (Mester, 1982). Es ent-
sprechen entweder einzelne Gesichtsareale nicht der idealen Vorstellung, oder aber
das Gesicht wird als Ganzes inaddquat wahrgenommen. Die als unpassend und de-
fizitdr ausgeprigt erlebten Gesichtsziige konnen im Bewusstsein der Personen einen
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als verdndert empfundenen physiognomischen Ausdruck annehmen. Die faciale Lo-
kalisation iiberrascht nicht, denn das Gesicht ist, besonders die Partien um Mund
und Augen, Haupttriger des physiognomischen Ausdrucks und damit das Korperteil,
welches den Blicken anderer am eindringlichsten exponiert ist (Dietrich, 1962).

Manche der betroffenen Menschen klagen iiber mehrere korperliche Eigenheiten.
Andere sind besorgt wegen iibler Geriiche, die von ihrem Koérper auszugehen scheinen
z.B. durch Schwitzen verursacht, von schlechtem Atem oder von Geriichen die den
Genitalien entstromen oder aus dem Rektum kommen (Marks, 1987). Diese fortge-
setzte und den Handlungsspielraum der Personen beeitrachtigende Beschéftigung mit
einem schamgenerierenden vermeintlichen Makel, kann zu erheblichen psychischen
Belastung fiihren, die sich auf mehreren psychischen Strukturebenen (OPD, 2001)
und komorbiden psychischen Symptomen manifestieren. Die Beschéftigung mit der
eigenen Erscheinung und den Ausprigungen von Korpermerkmalen scheint in einer,
auferlichen Merkmalen verhafteten, Gesellschaft normal zu sein. Ebenso ist es normal,
leichte UnregelméBigkeiten zum eigenen Vorteil zu beschonigen, raffiniert zu vertu-
schen oder zu kaschieren. Kérpermerkmale als ”ich—synton“, i.e. als zum Gesamtbild
der korperlichen Erscheinung zugehorig zu betrachten und als angenehm zu empfin-
den, ist im Rahmen des gesellschaftlichen Umfeldes eine Basis fiir einen ausgeglichenen
Umgang mit sich selbst. Man kann seine Kérpermerkmale aber pradominant als ”ich—
dyston“, als nicht zu sich gehorig empfinden und sie, wie auch sich selbst als Ganzes,
deshalb ablehnen. Aus diesem Empfinden kann die Entwicklung pathologisch auffilli-
gen Verhaltens resultieren. Dieses kann sich als allméhlicher und, moglicherweise in
wahn- oder zwanghafter Art, als schrittweiser Riickzug des zentralen ”Ich—Gefiihls“
vom eigenen Korper duflern. Betroffene ziehen sich von der Wirklichkeit zunehmend
gianzlich zuriick und isolieren sich in dysfunktionalem Denken durch ausgepréigtes
Situations- und Kontaktvermeidungsverhalten véllig.

2.1.3 Historische Entwicklung des Begriffes KDS

Eine pathologische Beschéftigung mit dem eigenen Aussehen, der eingebildeten Héss-
lichkeit bestimmter Korpermerkmale und den damit einhergehenden Angsten vor
Ausgrenzung, Nichtakzeptanz oder Zuriickweisung wurde unter der klinischen Be-
zeichnung ” Dysmorphophobie“ zusammengefasst.

Das Wort ”dysmorphia‘“ entstammt der griechischen Sprache: man verstand dar-
unter " Hésslichkeit “, speziell ein héssliches Gesicht. Erstmalig wird der Begriff in der
griechischen Mythologie erwahnt: Die ” Legende des hésslichsten Médchens von Spar-
ta* in ”Geschichte des Herodotos“ (Phillipopoulus, 1979). Der italienische Psychiater
Morselli préigte im Jahre 1886 (Morselli, 1886) den Begriff der ”dismorphophobia*.
Er beschreibt, dass relativ normal gestaltete Menschen von der dngstlichen Vorstel-
lung getrieben sind, ihre Nase sei hakenformig oder zu grof}, ihre Lippen wulstig und
abstoBend, oder sie sind der Uberzeugung, dass ihre Zihne zu weit auseinander ste-
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hen, so dass sie aus Scham nicht wagen den Mund zu 6ffnen (in Kapfhammer et al.,
1999). Bis zu diesem Zeitpunkt wurde die Dysmorphophobie in Auftretenseinheit mit
anderen psychiatrischen Storungen, besonders mit der einer Psychose diagnostiziert.
Morselli ordnete die Storung zunéchst der ”rudimentédren Paranoia® und der ”Mo-
nomania abortiva® zu. Dies entsprach der nosologischen Forschung der Zeit, in der
isolierte oder umschriebene Paranoiaformen zu beschreiben und zu klassifizieren ver-
sucht wurden (Kretschmer, 1966). Im Verlauf der Forschungsarbeiten plédierte Mor-
selli (1892) dafiir, die Dysmorphophobie als eigenstindig und von Psychosen getrennt
zu bewerten.

Er legte drei bis heute giiltige diagnostische Kriterien fest, welche die Frage nach
der psychopathologischen Ein- und Zuordnung der Dysmorphophobie als KDS inner-
halb der Klassifikationssysteme DSM-IV (APA, 1994) und der International Classifi-
cation of Deseases (ICD-10, 1992) bis heute im Wesentlichen leiten:

1. wahnhafte Uberzeugung von einem kérperlichen Defekt,
2. daraus resultierende Scham gegeniiber den Mitmenschen,
3. sexuelle Hemmung aufgrund des eingebildeten Defekts.

Morselli beschrieb die Dysmorphophobie als seltene psychische Erkrankung, die
vorzugsweise zusammen mit zwanghaften Gedanken auftritt: die Patienten sind dem-
nach in irgend einer Art und Weise fortgesetzt mit ihrem Aussehen beschéftigt.

Als eigenstéindige Storungsentitit hatte es die KDS zunéchst schwer, sich in der
psychiatrischen Fachsprache durchzusetzen. Das Phénomen wurde zwar gesehen, aber
immer anders benannt und h#ufig der Hypochondrie subsummiert. Die diagnosti-
sche Zuordnung war der jeweiligen klinischen Betrachtungsweise der behandelnden
Wissenschaftler unterworfen. Beginn des 20ten Jahrhundert, stellten Definitionen wie
”Schoénheitshypochondrie“ die Dysmorphophobie erstmalig in den Kontext hypochon-
drischer Stérungen (Jahrreiss, 1930), da sich innerhalb der KDS die Sorge der Patien-
ten in dem selben Mafle und #hnlichen Auspragungen um Schonheit oder HéBlichkeit
dreht, als sich die Hypochondrie um Gesundheit respektive Krankheit dreht. In Erin-
nerung an die Sagengestalt ”"Thersites®, einen homerischen griechischen Helden, der
als der hésslichste Mann des griechischen Heeres vor Troja bezeichnet wurde, wird
von Stutte (1957) der Terminus ” Thersites-Komplex“ eingefiihrt. Er umschliet real
vorhandene ebenso, als auch rein vorgestellte korperliche Méangel. Somit ist dieser
Komplex definitorisch weiter gefasst als die Dysmorphophobie, die die imaginierten
Méngel oder minimale Abweichungen von der Norm meint.

Seit Beginn der 90iger Jahre hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass die Dys-
morphophobie zwar nosologisch unspezifisch ist, doch eine phédnomenologische Fi-
genstindigkeit besitzt, somit eine eigenstindige Krankheitsentitét ist. Beide Wortteile
des zusammengesetzten Begriffes (dysmorph und Phobie) sind deskriptiv anschaulich
und beschreiben die wesentlichen Merkmale, ndmlich die beintréchtigende Furcht und
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die als real erlebte Missgestaltung (Kiichenhoff, 1992). Die wissenschaftliche Definiti-
on der KDS wurde zusammengefasst, als das subjektive Gefiihl der Hasslichkeit oder
der korperlichen Missgestaltung trotz normalen Aussehens, wobei der Patient glaubt,
von anderen in gleicher Weise wahrgenommen zu werden (APA, 1994). Die Storung
kann die vermeintliche Entstellung von Nase, Mund, Wangen, Kinn, Lippen, Zunge,
Zahnen, Kiefer, Ohren, Haaren, aber auch von Hédnden, Beinen, Genitalien, Geséa$,
Bauch, Schultern, Hiiften u. a. betreffen. Objektiv liegen allenfalls geringfiigige An-
omalien vor — dennoch besteht subjektiv das Gefiihl hésslich zu sein und einen &sthe-
tischen Mangel im &dufleren Erscheinungsbild zu zeigen, der fiir andere zur Zielscheibe
von Spott, Verachtung, Zuriickweisung oder Beschimung sein konnte (Kapfhammer
et al., 1999).

Erst ab 1980 hatte sich die Bezeichnung ” Kérperdysmorphophobie* als Fachtermi-
nus zur Beschreibung des klinischen Erscheinungsbildes der ”eingebildeten Hésslich-
keit“ etabliert. Dysmorphophobie wird in der amerikanischen Nosologie erstmals 1980
erwéihnt, jedoch ohne diagnostische Kriterien, sondern als Beispiel einer ”atypischen
somatoformen Storung“, wahnhafte und nicht wahnhafte Formen wurden nicht un-
terschieden.

Ab 1990 wurde hervorgehoben, dass der Begriff ” Dysmorphophobie® nicht kor-
rekt sei, da durch die Storung kein phobisches Vermeidungsverhalten hervorgerufen
werde. Seit 1991 ist die offizielle Bezeichnung ”Koérperdysmorphe Storung® mit der
Abkiirzung "KDS*“. Zeitgleich fand eine erstmalige Aufnahme der Storung in die
amerikanische Klassifikation des DSM-III-R (1986) mit eigenem diagnostischen Sta-
tus statt: "Korperdysmorphe Storung-KDS“ unter der Kodierung 300.7. Man unter-
schied nun zwischen wahnhafter und nicht—wahnhafter Auspriagung der KDS: Zum
einen KDS, zum anderen KD-Storung mit korperbezogenem Wahn, somatischer Typ
(i.e. wenn die Beschéftigung mit dem vermeintlichen Defekt im Aussehen wahnhafte
AusmaBe annimmt) mit der Kodierung 297.1. Als solches wurde die Definition in die
International classification of deseases and related health problems (ICD-10, 1992)
iibernommen. Die irrefithrende psychopathologische Konnotation einer Phobie oder
einer phobischen Vermeidung wurde damit korrigiert.

2.2 Klassifikationssystem DSM-1V

Im DSM-IV (APA, 1994) ist die Diagnosemoglichkeit der Doppelkodierung als " KDS
und KDS mit wahnhafter Storung, somatischer Typ“ als Zuordnung zu den somato-
formen Storungen unter der Kodierung 300.7 und 297.1 weiter gegeben. Im Folgenden

sind die Kriterien der momentan giiltigen Ausgabe der deutschsprachigen Klassifika-
tion DSM-IV (1996) dargestellt:

e Kriterium A: Ubermiiflige Beschéftigung mit einem eingebildeten Mangel oder
einer Entstellung in der dufleren Erscheinung. Wenn eine leichte korperliche
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Anomalie vorliegt, so ist die Besorgnis der betroffenen Person stark iibertrieben.

e Kriterium B: Die iiberméfige Beschiftigung verursacht in klinisch bedeutsa-
mer Weise Leiden oder Beeintréachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen.

e Kriterium C: Die iiberméfige Beschéftigung wird nicht durch eine andere psy-
chische Storung (z.B. die Unzufriedenheit mit Koérperform und -umfang bei
Anorexia Nervosa) besser erklért.

Spezielle Beschreibungsmerkmale und besondere Auffilligkeiten lassen sich als der
Storung zugehorig zusammenfassen:

e permanentes Uberpriifen der vermeintlichen Entstellung, extremes Pflegever-
halten, verdeckte oder entfernte Spiegel, Wechsel zwischen intensivem Priifver-
halten und Vermeidung, andauerndes Vergleichen mit anderen Personen, Ka-
schieren des ”Schonheitsfehlers®, zunehmende oder extreme soziale Isolation,
suizidale Gedanken mit Suizidversuchen oder Suizid, mehrere fachérztliche Be-
handlungen (Schonheitschirurg, Zahnarzt), trotz Behandlung unzufrieden mit
sich.

Im européischen Raum nahm die psychiatrische Nosologie die ”Dysmorphopho-
bie“ in die ICD-10 (WHO, 1992) auf. Auch hier wird zwischen einem wahnhaften
Subtypus (F22.8) und einem nicht-wahnhaften Subtypus (F45.2) unterschieden. Der
nicht-wahnhafte Subtypus wird als hypochondrische Stérung klassifiziert, dem das
Storungsbild KDS als solches untergeordnet ist; auf differenzierende Kriterien wird
verzichtet. Die Forschungsleitlinien gehen in der ICD-10 nicht differenziert auf die
phénomenologisch von der hypochondrischen Stérung abzugrenzenden KDS ein. Des-
halb scheint die Kategorisierung der KDS im DSM-IV relevanter fiir die Erfassung der
Storungsentitéit zu sein, da sie eine differenzierte Diagnostik zuldfit. Dies ist sowohl
auf die deutliche Darstellung differential-diagnostischer Aspekte einer ” Wahnhaften
Storung mit koperbezogenem Wahn“ als auch auf den differential-diagnostischen
Ausschluss der Essstorungen (Anorexia nervosa, Bulimie, Adipositas) zuriickzufiihren.

2.3 Verwandte Storungen und Komorbiditéit

Die KDS wird haufig in Zusammenhang mit anderen psychopathologischen Storungs-
bildern gesehen. Es gibt durchaus Gemeinsamkeiten mit einigen Stérungsbildern, die
im Folgenden néher erortert werden. Die Probleme differenzial-diagnostischer Abgren-
zung bestehen darin, dass sich die klinischen Erscheinungsbilder iiberlappen und die
diagnostischen Kriterien der Klassifikationssysteme (ICD-10: F45.2; DSM-IV 300.7)
fiir die KDS vage formuliert sind. Es lassen sich aber durchaus Abgrenzungen aufzei-
gen.
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Die héaufigsten komorbiden Storungen sind solche, in denen das Empfinden an sich
und dem eigenen Korper gegeniiber, verandert ist. Dies kann sowohl bei Depressionen,
Hypochondrie und Manie, Angststorungen, Psychosen als auch bei Zwangsstérungen
in wechselnder Ausprigung der Fall sein. Innerhalb der Essstorungen (z.B. Bulimie
und Anorexia nervosa) nimmt die Rolle des Koérperbildes und die Storungen der Wahr-
nehmung desselben, ebenfalls eine zentrale Position ein. Im Folgenden werden zur
Verdeutlichung der Schwierigkeit einer Differentialdiagnose, exemplarisch komorbide
Merkmale fiir Depression, Zwangsstorung, Hypochondrie und Anorexie dargestellt.

Depression

Die KDS tritt innerhalb der affektiven Stérungen besonders haufig komorbid mit der
Major Depression auf (u.a. Nierenberg, 1995; Nierenberg et al., 2002), in den zitier-
ten Studien liegen die Haufigkeiten bei zwischen 6% und 11%. Patienten mit KDS
beschreiben oft Gefiihle niedrigen Selbstwertempfindens, Ablehnung der und durch
die Umwelt, Scham, Verlegenheit und Wertlosigkeit. Weiter weisen korperdysmorphe
Personen depressive Symptome auf, wie sozialen Riickzug, selbstgewihlte Isolation,
Siuzidgedanken, auch Suizidversuche (Phillips, 1999). Die selben Merkmale finden
sich bei Episoden einer Major Depression. Die Hauptstorung ist nicht leicht zu ermit-
teln, da es schwierig ist festzustellen, ob die KDS ein Symptom der Major Depression
ist, oder umgekehrt. In einer Untersuchung von 500 psychiatrisch-ambulanten Pa-
tienten (Zimmermann & Mattia, 1998) ergab die DSM-IV Achse-I Anamese eine
beachtlich hohe Lebenszeitprivalenz der Major Depression bei als kérperdysmorph
dignostizierten Personen von 68,8% an.

Ein wichtiges Unterscheidungskriterium zur Depression ist die fast wahnhafte, zu-
mindest aber zwanghafte Beschéftigung mit einzelnen spezifischen Merkmalen der
korperlichen Erscheinung. Bei koérperdysmorphen Personen geht dieses Erleben auf
die Uberzeugung zuriick, in den Augen anderer, aufgrund der Ausprigung eines be-
stimmten Korpermerkmals, hésslich zu sein (Phillips, 1996, 1998, 2000). Im Gegensatz
dazu stellt der Depressive nicht einzelne Merkmale seines Korpers, sondern seine gan-
ze Person und Personlichkeit in Frage. In der Regel kiimmert er sich wenig um das
auBere Erscheinungsbild, vernachlassigt es eher. Die KDS steht nach Corove & Glea-
ves (2001) jedoch in néherem Bezug zur Major Depression als zu Zwangsstorungen.

Zwangsstorung

Da sowohl bei der KDS als auch bei Zwangsstorungen intrusive und repetitive Zwangs-
gedanken und -handlungen auftreten, kann die KDS gelegentlich als Zwangsstorung
fehldiagnostiziert (Phillips, 2000) werden.

Im Unterschied zu an KDS erkrankten Personen erlebt der Zwangserkrankte seine
Gedanken und Handlungen als ich—dyston: er weifl dass seine Handlungen unsinnig
sind und dieses Wissen darob und dennoch handeln zu miissen verursacht Leiden. Der
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Koérperdysmorphe ist absolut iiberzeugt davon, dass er eine korperliche Entstellung
aufweist, obwohl sie faktisch nicht vorhanden ist. Die von ihm zwanghaft ausgefiihrten
Verhaltensweisen und Rituale des Uberpriifens in spiegelnden Flichen beispielswei-
se, werden als real und angemessen (ich-synton) empfunden und kénnen obsessiven
Charakter annehmen (Kapfhammer, 1999). Dem Patienten gelingt es nur begrenzt,
sich von solchen iiberwertigen Vorstellungen zu distanzieren und deren objektive Un-
begriindetheit einzusehen (Saxena et al., 2001).

Repetitive Gedanken werden innerhalb der KDS als natiirlich erlebt: der Betroffe-
ne ist von der Tatsache seiner Verunstaltung iiberzeugt; diese Gedanken werden, im
Gegensatz zur Zwangsstorung, ohne inneren Widerstand zugelassen (de Leon, 1998)
wobei die Befiirchtungen die eine KDS kennzeichnen ”strukturell “ stark an Zwangsge-
danken erinnern (Niedermeier et al., 1998). Gefiihle wie Scham, Peinlichkeit, Demiiti-
gung und niedriger Selbstwert sind jedoch fiir Personen mit KDS charakteristischer
als fur Zwangspatienten (Rosen & Ramirez, 1998). Nicht zuletzt deshalb wird die
KDS aufgrund der Ahnlichkeiten in vielen Symptomen auch im Bereich der Zwangs-
spektrumsstorung beschrieben (Hollander, 1993). Hierbei wird versucht die KDS mit
zwanghafter und risikovermeidender Auspragung innerhalb des dimensionalen Mo-
dells einzuordnen (Niedermeier et al., 1998). Wie die Zwangserkrankung so beginnt
auch die KDS héufig bereits in der Adoleszenz und zeigt ebenso einen chronischen
Verlauf, jedoch steht die KDS eher fiir eine sozial-phobische, depressive und psycho-
tische Variante der Zwangserkrankung. Fiir die enge Beziehung beider Krankheiten
sprechen die hohen Komorbiditatsraten, die eine Lebenszeitpravalenz bei primér an
einer Zwangsstorung erkrankter Personen von ca. 20% angeben (Pigott et al., 1994).

Hypochondrie

Die KDS wird héufig der Hypochondrie zugeordnet (siehe ICD-10, 1992), was der
eigenstindigen Entitét nicht gerecht wird (Kapthammer et al., 1999). Gemeinsam ist
beiden Stérungen eine gesteigerte Wahrnehmungssensitivitat und selektive Aufmerk-
samkeit beziiglich des eigenen Korpers, sowie der Stellenwert der Versicherung von
Dritten, dass die vermeintliche Storung harmlos und man eigentlich nicht krank sei
(Fallon et al., 1991): weder der Hypochonder noch der KDS Kranke glauben an den
Wahrheitsgehalt fremder Aussagen. Unterschiedlich ist jedoch die perzeptive Ausrich-
tung. Der Hypochonder bewertet korperliche Sensationen als Beginn oder Ausprégung
einer schweren Krankheit. Meist bezieht sich das Empfinden auf die inneren Organe,
weshalb die Bereitschaft zu hdufigen Arztbesuchen (doctor-shopping) und invasiver
Diagnostik grof3 ist.

Im Gegensatz dazu richtet der an KDS Erkrankte seine Aufmerksamkeit auf das
aufere Erscheinungsbild: er ist davon iiberzeugt, entstellt oder hésslich zu sein, obwohl
objektiv kein, oder nur ein geringer Makel, sichtbar ist. Dies erfiillt ihn mit Scham
und veranlasst ihn in der Regel zu sozialem Riickzug, was héufig soziale Isolation
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zu Folge hat, die bei Hypochondern weniger auftritt (APA, 1994). Es stehen bei der
KDS demnach nicht Krankheitsbefiirchtungen im Vordergrund, sondern das subjek-
tive Empfinden an einzelnen Korperzonen entstellt zu sein. Meist betrifft dies solche
Korperzonen mit denen der Kontakt zur Umwelt gehalten wird (Gesicht, Hande, op-
tische Ausprigung der Brust etc.), (Wegner et al., 1999).

Anorexia Nervosa

Der KDS und der Anorexie sind Merkmale der verzerrten Kérperwahrnehmung so-
wie mangelnde Krankheitseinsicht gemeinsam. Es wird diskutiert beide Stérungen als
Varianten einer Korperbild- bzw. Kérperwahrnehmungsstorung zu sehen (Corove &
Gleaves, 2001). Beide Varianten beinhalten die Besorgnis iiber bestimmte Korper-
teile, iiber Gewicht und Korperform. Essstorungspatienten sind hauptséchlich iiber
Gewicht und Korperform besorgt, KDS Patienten hingegen iiber bestimmte Koérper-
zonen (Rosen & Ramirez, 1998). Angenommen wird (Phillips et al., 1993, Phillips,
1996) dass die Anorexia nervosa auf eine KDS folgen kann, um als Coping—Strategie
genutzt, das Aussehen zu verbessern. Die Lebenszeitpravalenzrate der Anorexie in
Zusammenhang mit KDS betréigt nach Phillips 10% (1993; 1996). Rosen & Rami-
rez (1997) sehen ebenfalls einen engen Zusammenhang zwischen Anorexia nervosa
und KDS: angenommen wird, dass die Patienten von einer Ausprigung in die andere
"wechseln“ konnen und dass Anorexie als Folgeerkrankung der KDS gesehen werden
konnte.

2.4 Psychologische Entstehungstheorien: Manife-

station einer KDS

Zur Entstehung der spezifischen Storung KDS gibt es bisher keine kongruente, in sich
schliissige Herleitungstheorie. Unterschiedliche psychologische Forschungsrichtungen
entwickelten verschiedene Erklarungsversuche, - theorien und Modelle, die im weite-
sten Sinne mit ”"Lernen® in Zusammenhang stehen. Es sind vor allem die Theorien
und Modelle der behavioralen und kognitiven Verhaltenstheorie, die es nach Meinung
der Autorin erlauben Entstehungstheorien zur KDS zu formulieren.

Die Frage nach den Wechselwirkungen zwischen Psyche und Korper wird seit der
Antike, dem platonischen Leib—Seele-Dualismus, gestellt. Die psychologische Sicht
der Integrationstheorie geht davon aus, dass psychische und physische Prozesse nicht
getrennt betrachtet oder voneinander unabhéngig bearbeitet werden konnen. Die
Ausbildung eines psychischen Raumes ist entwicklungspsychologisch von sich stdndig
weiter generalisierenden Interaktionserfahrungen abhéngig. Aus ihnen bilden sich die
psychischen Reprisentanzen und damit die Innenwelt des Menschen heraus (Stern,
1992) — physisch generierte somatische Reaktionen stehen in abhéngiger Verbindung
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dazu.

Es gibt vielschichtige und mannigfaltige Variablen, die die Entwicklung und Wahr-
nehmung eines Korperbildes beeinflussen. Die Dysmorphophobie ist fast immer eine
Erkrankung des Jugendalters (Braddock, 1982), zumindest tritt die Erkrankung, wenn
sie angelegt ist, hier verstiarkt zu Tage. In dieser Zeit ist das Koérpererleben besonders
verletzbar. Durch fortschreitende Pubertéit und sexuelle Reifung stellt sich dem Ado-
leszenten generell die Aufgabe, ein verdndertes Koérperschema zu integrieren (Meyer,
1972). Wenn erwachsene Personen in Behandlung kommen, ldsst sich der Krank-
heitsbeginn meist in die zweite Lebensdekade zuriickverfolgen. Das Koérperschema
als psychische Selbstrepriasentanz bildet sich durch, und bewéhrt sich im Spiegel mit-
menschlicher Beziehungen (Schilder, 1924). Es wirkt zuriick auf das Selbstbewusstsein
und wird, in Wechselwirkung, von ihm gestaltet.

Folgende drei Dimensionen kénnen bei Personen die an einer KDS leiden auffillig
sein (Phillips, 2001):

e das Korperschema,
e das Selbstkonzept,
e die interpersonalen Beziehungen.

Diese Dimensionen kénnen unterschiedlich schwer gestort sein. Eine Differenzierung
ist im einzelnen schwer darzustellen, da die Dimensionen verzahnt sind, ineinander
iibergehen, sich bedingen und somit nicht getrennt voneinander zu betrachtet sind. Die
nachfolgenden Punkte stellen einen Erklarungsversuch zur Entwicklung der Koérper-
sicht und des Korperempfindens dar.

”?Jeder Mensch hat nur einen
Korper, in dem oder gegen den er
sein Leben lebt“.

FE. Redler

2.4.1 Korperkonzept— Gesamtkorperschema: Korperbild

Mit dem Korper driicken alle Wesen ihre unverwechselbare leibliche Individualitét
aus. Dabei spielt das AuBere eine entscheidende Rolle, denn es bestimmt auch die
zwischenmenschliche, nonverbale Kommunikation (Redler, 1994) stark mit. Der enge
Zusammenhang zwischen Korper, Selbst und Identitéit als auch die Bezogenheit auf
die Umwelt, bringt den Zusammenhang als Person—-Umwelt—Interaktion zum Tragen:
das internalisierte Korperbild hat essentiellen Anteil daran, wie wir uns wahrnehmen
und wer wir sein wollen (Diaz, 2000). Das Korperkonzept (body image) ist die mentale
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Reprisentation, die vorhandene Vorstellung vom eigenen Koérper, einschliellich der
Gliedmaflen und des Kopfes — aber auch die Abgrenzung des Korpers von der Umwelt
durch die Koérperoberfliche, die bekleidete Kérperhaut und die in unserer Kultur
unbedeckte Haut an Handen und Gesicht (Deusinger, 1997).

Uberwiegend funktioniert das Kérperschema unbewusst. Es bildet fiir alle Aktio-
nen und Reaktionen des Organismus eine wichtige Bezugsgrofle. Das bewuft wahr-
genommene Korperschema formt sich in Ansétzen schon vor der Geburt (Hiiter &
Krens, 2005), erfihrt die volle Ausbildung aber erst in der Pubertét (Frey & Hau-
Ber, 1987). Fir die intakte Ausbildung des Korperschemas sind sténdig wechselnde
Riickmeldungen aus der Umwelt erforderlich, wie z.B. Spiegelungen oder interak-
tive Handlungen. Sich wiederholende aktive Betédtigungen des Individuums fiihren
zur Bestéitigung des individuellen Korperschemas. Durch die im Gehirn eingehenden
multisensorischen Informationen der Haut-, der Gleichgewichts-, und Bewegungsor-
gane erfiahrt das Korperschema immer neue Bestétigungen oder die Modifikation von
bereits Erlerntem. Diese Wiederholungen und damit verbunden, das Erlernen von
Schemata sind fiir den Menschen die Grundlage der Entstehung subjektiv wahrge-
nommener Individualitét, also der Unterschiedlichkeit zum jeweiligen anderen. Somit
kann ein Bewufitsein seiner Selbst in Raum und Zeit entstehen: das Selbstbewusst-
seins.

Das kognitive Korperselbstbild ("wie habe ich gelernt mich in Beziehung zum
anderen zu sehen®) bildet demnach einen wesentlichen Aspekt von Identitdt (Frey &
HaufBer, 1987). Verschiedene entwicklungsprigende Zusammenhénge treten in Aktion
miteinander: es kommt zu einem Koppelungsmechanismus von Interaktionen, bei dem
korperinterne und -externe Vorgédnge in Wechselwirkung treten. Somit erfahrt das
Individuum eine Auseinandersetzung mit den biophysischen Gegebenheiten ebenso,
wie mit den sozialokonomischen Anforderungen an das Korperkonzept (Kluge, 1999).

Erweitert gebraucht wird der Begriff des Korperschemas, indem emotionale Fak-
toren und Bewertungskriterien iiber das eigene Verhalten und die dazu gehorigen
Riickmeldungen durch die Umgebung einbezogen werden. Auf diese Weise entsteht
die Vorstellung eines Gesamtkorperschemas. Bei ungeniigender Betétigung aber auch
Bestatigung kann dieses System storanfillig sein. Bei Storungen im psychischen Be-
reich die Bewusstseinselemente beinhalten, kann es zu Verzerrungen des Kérpersche-
mas und Storungen des Korperbildes kommen. Diese konnen sich in unterschiedlicher
Auspriagung und verschiedenen Schweregraden wahrgenommener Verzerrungen der
Korpergrenzen und -merkmale im Zusammenhang mit Schizophrenie zeigen oder in-
nerhalb des Korperbildes bei Depression, dem Borderline-Syndrom sowie kérperdys-
morphem Verhalten.
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Korperselbst

Eine der Besonderheiten der Korperselbstentwicklung liegt darin, dass Korperre-
prasentanzen eine Doppelnatur haben (Plassmann, 2002). Sie enthalten subjektive
Wahrnehmungen aus der Korperoberfliche und dem Kérperinneren. Somit haben sie
auch eine Beimischung von Objektwahrnehmung. Der eigene Kérper kann mit den Sin-
nen wie ein dufleres Objekt wahrgenommen werden: so entsteht eine Unterscheidung
zwischen ”Korper—Sein“ und ”Koérper-Haben“: In formaler Hinsicht sind Koérperre-
priasentanzen somit psychische Anzeichen, die sich aufgrund der Wahrnehmung des
Korpers als Subjekt aber auch als Objekt bilden. Die Doppelnatur als Subjekt und
Objekt zeigt sich in der psychischen Anndherung — indem z.B. subjektive Korper-
wahrnehmungen dissoziiert und inkompatible psychische Inhalte zu Abwehrzwecken
sowohl auf ein &uleres Objekt, als auch auf den eigenen Korper projiziert werden. Der
Begrift der ”Projektion in den Kérper “ bezeichnet einen Abwehrvorgang, wodurch sich
betroffene Personen von inkompatiblen psychischen Inhalten befreien, indem sie den
Korper wie ein dufleres, beliebig verdnderbares Objekt verwenden. Psychisch Unge-
klartes kann hierbei internal deponiert werden und dabei eine mdégliche Pathologie
des Korperselbst vergrofiern (Plasmann, 1993). Dieser intrapsychische Vorgang ist
innerhalb der Entstehung einer KDS denkbar.

Die pathologischen Inhalte des Korperselbst konnen sich auf unterschiedlichen
Symbolisierungsniveaus manifestieren:

e Unbewusste sprachlose Autodestruktion
e Agieren in sozialen Beziehungen
e Sprachsymbolisierung

Demnzufolge kann davon ausgegangen werden, dass sich das Korperselbst aus zwei
Hauptkomponenten bildet:

e Body image (Schilder, 1938): die vorwiegend unbewusste und subjektive Vor-
stellung iiber den Korper,

e Body ego (Hoffer, 1950): der Korper als Werkzeug des Ich, das durch Libidini-
sierung entwickelt ist.

Vorstellbar ist, dass zwischen diesen Komponenten und zusétzlich zwischen externalen
Komponenten Konflikte auftreten, die wiederum ihren Niederschlag im Korperlichen
finden. Wenn die Verarbeitungsméglichkeiten im Sinne eines erlernten Coping—Stils
(Verarbeitungs- oder Anpassungsfihigkeit) ungeniigend zur Differenzierung zwischen
den o.g. Komponenten beitragt, kann dies ein Erklarungsversuch fiir die Entstehung
von Storungen wie die der KDS zu betrachten sein. Denkbar ist zusétzlich, dass das
integrative System der Korperorganisation aufgrund eines nicht zuordenbaren, mani-
festen Konfliktes (z.B. Traumatisierung, sexueller Mifibrauch) u.a. durch Dissoziation
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durcheinander geraten kann. Dieses ”durcheinander geraten sein“ konnte sich als Kon-
flikt innerhalb der Organisation des ”Selbst“ (Schiissler, 2002) ebenso in Form einer
Storung der Kérperwahrnehmung zeigen. Aus dem Konflikt entsteht ein innerer Wi-
derstreit von Motiven, Bediirfnissen, Wiinschen, Vorstellungen und Werten. Dieser
fithrt zu duBleren und inneren konflikthaften Belastungen. Dem Menschen als Kon-
fliktwesen, sind diese Belastungen in der Regel bewusst, somit einer Verarbeitung
und Losung zugénglich. Innere unbewusste Konflikte jedoch, werden als konstitu-
tiv fiir das menschliche Leben und somit als urséchlicher Faktor fiir die Entstehung
von psychophysischen Storungen angesehen, die, wenn sie chronischer Natur sind, zu
pathologischen Auspriagungen fithren kénnen.

Das Vorhandensein innerer unbewusster, zeitiiberdauernder Konflikte ist an be-
stimmte ich—strukturelle, vermutlich erlernte, (somit erworbene) Voraussetzungen ge-
kniipft. Der denkende Mensch hat sich kognitive Schemata erarbeitet, derer er sich
bedient. Diese bestimmen seine Stellung innerhalb der Sozialisation aber auch sei-
ne innere Einbindung sich selbst und anderen gegeniiber. Greve (in Staudinger &
Geve, 1997) bietet fiir die Ordnung des Wissens ”{iber sich Selbst“ eine dreiteilige
Taxonomie an.

1. Zeitliche Perspektive.
2. Unterscheidung zwischen realem und moglichem Selbst.
3. Evaluative Ebene.

Der Grad der Vernetzung der inhaltlichen Selbstkonzeptstruktur hat unmittel-
bare Konsequenzen fiir die Verletzlichkeit oder Widerstandsfahigkeit der Person ge-
gen externale und internale bedrohliche Erfahrungen (Linville, 1987). Unter Selbst—
Psychologen herrscht die Auffassung, dass selbst-relevante Informationen systema-
tisch verarbeitet und nicht einfach iitbernommen und integriert werden (u.a. Linville
& Calston 1994; Vaillant, 1993). Die subjektiv erlebte Kontinuitdt und Konsistenz
des Selbst iiber die Lebensspanne hinweg, bildet die personale und soziale Identitit,
da die Informationsverarbeitung durch das Selbst immer auch im Sinne des Selbst
operiert.

Alle Verarbeitungsprozesse dienen, unter Verwendung zweier klassischer Termini
aus der Tiefenpsychologie, entweder dem ” Realitatsprinzip“ oder dem ” Lustprinzip .
Wihrend das ”Realitétsprinzip ¢ die Handlungsfahigkeit des Individuums verbessern,
oder wenigstens erhalten soll, sichert das ” Lustprinzip“ ein konsistentes, integriertes,
differenziertes und dabei moglichst positives Selbstbild (Greve & Wentura, 1999).

Vorstellbar ist, dass ein Individuum im Falle der Diagnose einer Kérperbildstorung,
in einer frithen Entwicklungsphase die systematische, selbst-relevante Informations-
verarbeitung subjektiv Erlebten, als real, dem ” Realitétsprinzip “ zugehorig eingestuft
hat (z.B. Aussagen enger Bezugspersonen iiber Attraktivitdt im Zusammenhang mit
Gliick und sozialem Erfolg beziiglich des Individuums). Aus einer derartigen, sich
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iiber die Lebensspanne weiter entwickelnden, erlernten ”Fehleinschétzung® z.B. von
Anteilen des eigenen Korpers, kann sich, im o.g. Sinne, eine KDS manifestieren. Die-
se in der frithen Pragungsphase anzusiedelnde Entstehungsstheorie wiirde zudem die
schwierige Therapierarbeit bei Korperschemastorungen im allgemeinen erkléren.

2.4.2 Lerntheoretischer Ansatz

Das menschliche Verhalten, seine Handlungen und das Erleben der umgebenden Um-
welt sind von Lebenserfahrungen bestimmt. Menschen sind die Summe ihres gelern-
ten dueren, gesellschaftlich relevanten sowie des inneren, emotionalen Verhaltens.
Bestimmte Verhaltensweisen, besonders die Reaktion des eigenen Organismus auf die
Umwelt, als auch die GesetzméBigkeit des Lernens selbst, das zu Verhaltensanpassung
oder -veranderung fiihrt, helfen dem Individuum, ein gliickliches, produktives Leben
zu fithren und die alltédglichen Aufgaben zu erfiillen. Es kénnen auch normabweichende
und unerwiinschte Verhaltensweisen gelernt werden. Individuen kénnen im Sinne von
Konditionierung und Attribution auch ”falsche“ Informationen und dysfunktionales
Verhalten erlernen. So ist das Verhalten, ob normentsprechend oder gestort, fiir den
kognitiven und verhaltenstheoretisch orientierten Ansatz aus Lerngesetzen abzulei-
ten. Drei Arten des assoziativen Lernens stellen danach die Grundlage von Verhalten
dar:

e Klassische Konditionierung (Pawlow, 1927)
e Operante Konditionierung (Skinner, 1953)
e Lernen am Modell als Theorie des sozialen Lernens (Bandura, 1979).

Im Lernprozess der klassischen Konditionierung treffen in zeitlicher und rédumlicher
Assoziation zwei Ereignisse zusammen (Kontiguitatsprinzip), die als Reize nahe bei-
einander liegen und als Reaktion, im Bewusstsein der Person, zu einem FEreignis
verschmelzen. Bei giinstiger Verstarkung, also Belohnung, wird dies zu erwiinsch-
tem gelerntem Verhalten fithren. Bei der operanten Konditionierung lernen Personen
zufillig, durch Exploration, bestimmte Handlungen mit bestimmten Ergeignissen zu
verbinden und sich aufgrund von Belohnung oder Strafe fiir das zufillig auftretende
Verhalten auf die sozial erwiinschte Art zu geben. Beim Modellernen erwerben Indivi-
duen Reaktionen dadurch, dass sie andere beobachten und das beobachtete Verhalten,
bei positiver Reaktion aus der Umwelt, nachahmen (Comer, 2001).

Diese Arten des Erlernens nach dem Verstéarkerprinzip verdndern die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens eines bestimmten Verhaltens aufgrund der Konsequenz, die
das gezeigte Verhalten fiir ein Individuum bringt. Konsequenzen kénnen aus Um-
weltreizen oder interpersonellen Reaktionen bestehen. Reaktionen, die infolge seines
Verhaltens auf das Individuum einwirken, kénnen positiv, als belohnend oder nega-
tiv, als bestrafend erfahren werden. Belohnte Aktivitdten werden tendenziell verstéirkt
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auftreten, bestrafte Aktivitdten abgeschwécht: somit werden interaktive Reaktionen
ausgeformt, die den Kontakt des Individuums mit seiner Umwelt durch die Interaktion
mit der Umwelt priagen. Auf diesem Prinzip bauen die meisten Theorien auf, die sich
mit der Entstehung sozialen Verhaltens befassen: instrumentelle und klassische Kon-
ditionierung, die Austauschtheorie (Thibaut % Kelly, 1986), die Interaktionstheorie
(Horman, 1972) sowie auch die Theorie des Modelllernens (Bandura, 1985,1988).

Bezogen auf die KDS liegt tendenziell eine Kombination verschiedener Entste-
hungstheorien nahe. Die bereits dargestellten Theorien erlauben einen Riickschlufl
darauf, dass in Hinblick auf die Entstehung einer KDS, in der Entwicklung friih ange-
legte Verstiarker durch die Interaktionen des Individuums mangelhaft oder fehlerhaft
verarbeitet wurden. Somit fand eine Verschiebung der externalen Bediirnissbefrie-
digung auf internal verarbeitete Reaktionsmechanismen statt. Das Individuum hat
gelernt, dass es nicht geniigt, wie es an und fiir sich ”ist“. Der Riickschluss daraus
konnte sein, dass es ein ”anderes “ sein miiffite, um seine Bediirfnisse addquat erfiillt zu
bekommen. Dieses ”anders-sein“ ist fiir Menschen mit entsprechender, bereits chro-
nifizierter Storung zunéchst iiber die Verdnderung von Kérpermerkmalen leichter zu
erreichen, als iiber die Vorstellung einer therapeutischen Intervention.

Ein wesentliches Augenmerk hinsichtlich der Auspridgung einer durch Lernen er-
worbenen psychischen Storung ist auf die Theorie des Sozialen Lernens am Modell zu
lenken.

Lernen am Modell

Menschen sind soziale Wesen, giinstigsten Falls eingebettet in ein tragfahiges Netz
sozialer Bezugsgrofien. Abgesehen von kulturell unterschiedlichen spezifischen Wer-
tigkeiten, gibt es ubiquitdr giiltige Regeln, die ein Funktionieren innerhalb sozialer
Gesellschaften bestimmen und determinieren. Wir erfahren und erleben uns weitge-
hend in der Spiegelung durch unsere Mitmenschen, in Beziehung mit anderen und
durch ihre Reaktionen auf uns, als optisch wirkende Personen, handelnde Individu-
en und sozial reflexiv Interagierende. Wir erleben Sozialisation durch das Lernen von
Verhaltensweisen, die uns erlauben in einem sozialen System integriert und als ” wertes
Mitglied “ darin exisitieren zu koénnen.

Die unterschiedlichen Settings sozial erwiinschter Verhaltensweisen erlernt der
Mensch von frithester Kindheit an. Eine besondere Form des sozialen Lernens ist
das Lernen durch Beobachtung, das Lernen am Modell (Bandura, 1979). Hierbei wird
durch ein Individuum (Nachahmer) ein anderes, giinstigenfalls mit positiver Vorbild-
funktion (Leitbild, Modell), beobachtet. Wenn das Verhalten des Leitbildes soziale
Erwiinschtheit zeigt, indem es fiir Verhalten belohnt (verstérkt) wird, ahmt der Beob-
achtende das Verhalten nach, um auch in den Genuf3 der gesellschaftlichen Belohnung
und somit zu Akzeptanz im erwiinschten Rahmen zu kommen. Nach Bandura (1979)
erfolgt das Lernen am Modell, am anderen, in wenigstens zwei Stufen: Zuerst wird
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ein Verhaltensmodell gelernt und im Gedéchtnis gespeichert. Spéter, in einer geeigne-
ten Situation, wird das Gelernte abgerufen und in tatséchliches Verhalten umgesetzt.
Falls trotz der antiziperten Ergebnisse (Belohnung, Zuwendung, Anerkennung) ande-
re Reaktionsweisen auftreten, obliegt es dem individuell erworbenen Attributionsstil
der Person, sich als akzeptiert, positiv, gesund oder kritisiert, ungeliebt oder ausge-
schlossen zu erleben.

Der Bezug zur Entwicklung einer KDS und der vermutlich steigenden Auftre-
tenshéufigkeit konnte sich wie folgt erkléren:

Heutzutage ist beobachtbares Verhalten nicht nur im personlichen zwischenmensch-
lichen Interaktionsstil oder in der Phantasie kreiert vorzufinden, sondern visuell di-
rekt, iiber Massenmedien wie TV, Internet oder aus Zeitschriften erfahrbar (Secord
& Backmann, 1997). Direkt beobachbares Verhalten realer Personen (Beliebtheit,
Erfolg, Macht und Medienprésenz bestimmter Stars mit Vorbildfunktion = Modell)
fithrt in der Regel schnell zu Verinnerlichung und Nachahmung der beobachteten
Verhaltensmodelle und zu Identifikationen mit denselben. Hieraus ist die Entstehung
von Wiinschen und Sehnsiichten abzuleiten, dem Idol und dem ihm zugeschriebenen
positiven Attributen moglichst zu entsprechen. Sekundéire Beobachtung von Medien
(intermittierende Verstdrkung) kann ihren Einfluss mit grofler zeitlicher Verzogerung
zeigen (Kroeber—Riel, 1999), sodass Vor- und Leitbilder z.B. der Elterngeneration als
optischer Anspruch von Nachkommen nach der Ablosephase iibernommen werden.
Zusétzlich zur Identifikation mit nahestehenden Personen kann erlebte Verstéarkung
durch Leitbilder aus Rundfunk und Presse dazu beitragen, ein schon geschwéchtes
Selbstbild negativ zu bestédrken. Der Wunsch z.B. das Aussehen in eine bestimmte
Richtung verédndern zu wollen kann verstirkt werden. Um am vermeintlichen Erfolg
der als attraktiv wahrgenommenen Leitbilder und Modelle zu partizipieren, werden
bestimmte Aspekte von ”Schonheit als gesellschaftliches Kriterium*, die als Aquiva-
lent fiir Akzeptanz und Erfolg dienen, zu einem erstrebenswerten Zustand erhoben
- defizitdre personliche Merkmale kompensiert. Die Identifikation mit Modellen und
der Wunsch ihnen immer &hnlicher zu werden, verfestigt sich.

Die Mechanismen der Entstehung einer derart pathologischen Schleife basieren
moglicherweise auf unzuléssigen Kausalattributionen.

2.4.3 Attributionstheorie

Innerhalb der Personlichkeitspsychologie gilt der Attributionsstil einer Person als
Personlichkeitsdimension - oder -merkmal. Ob eine Person external oder internal attri-
ubiert, kann entscheidend zur Entwicklung diverser psychischer Stérungen beitragen
(Seligmann, 1995). Als "extern attribuierend“ wird ein Individuum bezeichnet, das
der erlernten Uberzeugung ist, dass positive wie auch negative Verstirker in seinem
Leben auf Zufall oder Gliick beruhen, somit auflerhalb der eigenen Kontrolle und
Einflussmoglichkeit liegen. Eine "intern attribuierende® Person glaubt, dass die ei-
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genen Verstérker kontrollierbar und selbst herbeifithrbar sind und dass, was immer
geschieht, dies einzig eine Frage der erworbenen Fertigkeiten und eigenen Féahigkei-
ten ist. Hieraus ergibt sich die Entwicklung eines kognitiven Faktors, der zu einer
selbstwirksamen Einstellung fiihrt, die die Kontrollierbarkeit der Umwelt, aber auch
die vermeintliche Kontrollierbarkeit des sozialen Anderen betrifft. Meist treten, situa-
tionsbedingt, Mischformen des Attributionsstils auf. Menschen kénnen eine stabile,
internale und globale Attribution aufbauen, auf die sie die breitgefacherten Mannigfal-
tigkeiten von Anerkennung und Akzeptanz, oder aber interpersonelle Zuriickweisung
oder Ablehnung zuriickfiihren.

Die individuelle Auspriagung des Attributionsstils und daraus resultierend, der
Interaktionsstil mit der Umwelt und sich selbst, ldsst die Ausbildung einer Stérung der
Personlichkeit, einer psychischen oder kérperlichen Erkrankung vulnerabel erscheinen.
Im Sinne der Entwicklung psychosomatischer Storungen kann als unlésbar Erlebtes
seelisches Leiden an bestimmten Merkmalen/Situationen (z.B. Selbstwertdefizite) in
eine korperliche Auspriagung oder Attribution konversieren (Ehrmann, 2002) ”... wére
ich weniger héafilich, meine Nase kleiner, wiirde ich nicht unangenehm auffallen, wére
beliebter, akzeptierter usw...“. Der kognitive Faktor der Kontrollierbarkeit des eigenen
Erlebens scheint im Sinne der Selbstwirksamkeit, von fundamentaler Wichtigkeit zu
sein.

So konnte Hiroto (1975) nachweisen, dass external attribuierende Personen weniger
leistungsfihig, schneller erschopft und eher bereit sind in Testsituationen aufzugeben,
als internal attribuierende Personen, da sich bei ersteren ein intensives Gefiihl von fak-
tischem oder vermeindlichem Kontrollverlust einstellt. Permanent wahrgenommener
Kontrollverlust entbehrt zunehmend der Suche nach Bewiltigungsmechanismen.

Dergleichen Personlichkeitsdimensionen werden in der Kindheit bereits erlernt (Se-
ligmann, 1995). Das Kind lernt durch Erfahrung, dass Agieren, ebenso wie Reagie-
ren, zu Konsequenzen fiihrt und dass im allgmeinen eine Synchronisation zwischen
Reaktion und Konsequenz besteht. Da fiir das Kind jeder Handlungsschritt mit einer
Reaktion der Umwelt einhergeht, konnen asynchrone Reaktionen und Konsequenzen
dazu fiihren sich als hilflos zu empfinden. Dieses Erleben von Wirkungslosigkeit wie-
derum kann dazu fiithren, dass aktives Verhalten eingeschrinkt oder gar abgestellt
wird, in jedem Fall aber eine Art der kausalen Attribution gefunden wird, die sich
im Verlauf der Entwicklung zu einem Attributionsstil verfestigen kann. Die friiheste
Synchronisation zwischen Mensch und Umwelt, die unterbrochen werden kann, ist die
der Reafferenz (Seligmann, 1995). Reafferenz bezieht sich auf die Kontingenz zwischen
Handlung und visueller Riickmeldung, wodurch der Mensch ein Idealbild seiner Selbst
und eine ideale Korrelation mit der Auflenwelt entwickeln kann, was dazu fiihrt, ein
gewisses Mafl an Kontrollierbarkeit zu erlernen.

Bei der Entwicklung und dem Erfahren der eigenen Korperwahrnehmung, sowie
der Wirksamkeit, oder eben Unwirksamkeit, des Einsatzes korperlicher Signale, konn-
te sich theoretisch, ein durch ungeniigende Reafferenz erworbener Attributionsstil,
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verstirkend auf die Entstehung einer globalen Wahrnehmungsverzerrung oder spezi-
fisch in einer Koérperwahrnehmungsstorung abbilden. Aufgrund dieser Erkenntnisse
gehen psychologisch—psychiatrisch orentierte Wissenschaftler davon aus, dass durch
negative Attribution besetzte Korperteile nicht eigentlich Ursache fiir ” Unzufrieden-
heit “ sind, sondern sich dahinter, wie bereits diskutiert, psychische Defizite verbergen,
die zur Aufdeckung und Behandlung zunéchst therapeutischen Interventionen zu-
gefiihrt werden sollten. Entsprechend der psychologischen Theorien zur Entstehung
einer KDS sind gesellschaftliche Normen bei entsprechender Disposition, ebenso als
Wirkfaktoren und als mogliche Ausloser und Trigger (Verstérker) einer Storung der
Koérperwahrnehmung betrachtbar.

2.5 Optische Schonheit als gesellschaftliche Norm

Die grofle Bedeutung einer allgemeingiiltigen kérperlichen Attraktivitét, fithrte in der
Psychologie zu einer eigenen Forschungsrichtung, der Attraktivitatsforschung (Haase-
brauck & Niketta, 1993). Diese Forschung ergab, dass es kein einheitliches absolutes
Schonheitsideal gibt, sondern dass jeder Typus ”Mensch “, von jedem Menschen unter-
schiedlich wahrgenommen und beurteilt wird. Allerdings stehen bestimmte Merkmale
bei der allgemeinen Beurteilung von Schonheit eher im Mittelpunkt als andere. So
versuchte Cunningham (1986) mit Hilfe mathematischer Formeln das ideale weibliche
Gesicht zu definieren.

Er konnte zunédchst bestimmte, fiir die USA giiltige ” Schliisseleigenschaften her-
ausstellen:

e Grofle Augen, kleine Nase und kleines Kinn gelten als ”Kindchenschema* und
als Idealbild des amerikanischen Frauentypes.

e Hohe, breite Wangenknochen signalisieren, dass das weibliche Wesen in gebér-
fahigem Alter ist.

e Breites Licheln, erweiterte Pupillen und hochstehende Augenbrauen weisen auf
Interesse, Erregung und Kontaktfreudigkeit hin.

Cunningham (1986) schliefit daraus, dass das Idealbild amerikanischer Frauen jung,
eher hilflos, sexuell reif und von freundlichem, kindlichem Wesen ist.

Anfang der neunziger Jahre wurde versucht, ein allgemeingiiltiges Schema fiir
weibliche Attraktivitit zu finden. Das ”ideale “ weibliche Gesicht wurde in der Gesich-
tererkennung (Bruce, 1993) aus computertechnisch iibereinandergelegten Portraits
konstruiert (in Kluge et al., 1999). Die Beurteilung dieses kiinstlichen Gesichtes nach
Merkmalen wie ”gesund, sexy, schon, dominant® ergab, dass sich 70% der ménnli-
chen Versuchsteilnehmer eindeutig fiir ein bestimmtes Idealbild ”Frau“ entschieden.
Bei den weiblichen Teilnehmerinnen waren es nur 20% die auf ein optisches Sche-
ma fokusierten. Dieses Ergebnis fithrte zu der Annahme, dass Méanner im Gegensatz
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zu Frauen, eine anndhernd gleiche Vorstellung eines optischen ”Idealbildes“ von at-
traktiven Frauen haben. Weiter ist zu vermuten, dass es zumindest einige bestimmte
Gesichtsmerkmale gibt, die gleichermaflen bevorzugt und somit als ”schén® ideali-
siert werden. Fiir Frauen ist anzunehmen dass andere Merkmale als die der optischen
Attraktivitat als Ausloser fiir Sympathie anzusehen sind.

2.5.1 Die Bedeutung korperlicher Attraktivitét

”"Gutem Aussehen“ werden in jeder, besonders aber in der westlichen Gesellschaft
standardisierte und in der Regel positive Attribute zugeschrieben. Die duflerlichen
Kriterien der Beurteilung beeinflussen die zwischenmenschliche Anziehung und erlau-
ben scheinbar auch einen Riickschluss auf Personlichkeitsmerkmale. Beziiglich eines
Zusammenhanges zwischen Attraktivitat und personlichem Erfolg zeigte Dion (1986)
in einer Studie zu Attraktivitit und beruflicher Erfolgsaussicht bei Studenten, dass at-
traktiveren Personen vermehrt positive Eigenschaften zugeschrieben werden und dass
ihnen eher eine bessere Aussicht auf eine gute Stellung und ein gliickliches Leben
bescheinigt werden, als unattraktiveren Personen.

Um die erwiinschten gesellschaftlichen Attribute fiir sich in Anspruch zu neh-
men, kann ein kosmetischer Operationswunsch zur Verdnderung des als unliebsam
empfundenen Makels im Aussehen die Folge sein. Hierbei kann auf ein bestimmtes
Korperteil fokusiert werden oder man ist mit einer bestimmten Koérperzone besonders
unzufrieden, da angenommen wird, dass Miflerfolg, Ohnmacht oder Ablehnung mit
der Auspriagung exakt dieses Korpermerkmals in direktem Zusammenhang stehen.
Wenn der Wunsch nach einer operativen Korrektur primér durch fehlendes Selbst-
vertrauen, Hilflosigkeit und unzureichende oder objektiv unzutreffende Einstellungen
hinsichtlich des eigenen Erscheinungsbildes geprigt ist, werden die Betroffenen mit
dem Operationsergebnis nicht zufrieden sein kénnen. Moglicherweise erlangen sie da-
durch zwar gesellschaftliche Bestétigung, nicht aber die Reduktion der Selbstzweifel,
seelische Balance oder stabile Anerkennung.

Allerdings ist die Diagnose einer KDS ohne diagnostische Hilfmittel nicht eindeu-
tig zu stellen. Differenzial-diagnostisch betrachtet, ist in einigen psychopathologischen
Auspragungen von Korperschemastorungen eine als negativ verandert wahrgenomme-
ne Korperauspriagung moglicherweise nicht auf Lernmodelle zuriickzufiihren, sondern
haben ihren Ursprung in der Eigenart der Storung selbst (z.B. Anorexia nervosa),
oder im komorbiden Zusammenspiel mit anderen Stérung (z.B. Psychosen) aus dem
psychiatrischen Formenkreis. Diese Differenzierung und Abgrenzung gilt es mit ent-
sprechenden Instrumenten diagnostisch zu eruieren.
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2.5.2 ”Narziss und sein Retter*: die Klientel und der Arzt

Es ist scheinbar einfach ein storendes, als unpassend und Leid verursachend emp-
fundenes sichtbares Korpermerkmal zu behandeln: mit dem heutigen Stand der chir-
urgischen plastischen Operationstechniken und einem entsprechenden Finanzierungs-
plan fiir die teuren Operationen, kann jeder Person fast jeder Wunsch nach optischer
Veranderung erfiillt werden. Wie aus obiger Einlassung hinlénglich hervorgeht, lassen
sich dadurch zwar die dufleren Merkmale, nicht aber die inneren Selbstwertdefizi-
te verdndern. Deshalb ist es naheliegend, dass bei Vorliegen einer entsprechenden
Storung, eine Operation nur voriibergehende Erleichterung verschafft. Eine langfri-
stige Verbesserung intrapsychischer und interpersoneller Probleme kann bei der Dia-
gnose einer KDS durch Operationen nicht erreicht werden.

Deutlich gesagt werden soll an dieser Stelle, dass nicht jeder der den Wunsch ver-
spiirt, sich einer dsthetisch plastischen Operation zu unterziehen und diese durchfiihren
lasst, an einer psychischen Storung leidet. In der Tat ist die Mehrheit dieses Per-
sonenkreises psychisch weitgehend gesund — abgesehen von einem moglicherweise
iiberzogenen Narzissmus. Dieser ist aber heutzutage nicht mehr zwingend als patho-
logisch anzusehen, sondern eher ein verhaltensbestimmendes Merkmal in unserer auf
AuBerlichkeit orientierten Gesellschaft — es sei denn die Gesellschaft wird hinsicht-
lich eines herrschenden Gesundheits- und Schonheitswahnes mit dem Ziel der ewig
andauernden Jugend, gesamt als pathologisch eingestuft.

Jedoch ist ein Teil der Bevélkerung hinsichtlich des operationswilligen Verhal-
tens pathologisch auffillig. In den o.g. wissenschaftlichen Studien wird von 2-7%
korperdysmorph auffilliger Personen aus der Klientel derer, die sich um eine Schon-
heitsoperation bemiihen, gesprochen. Die Dunkelziffer liegt dabei vermutlich hoher
(Philips, 1999; Stangier, 2002). Etwa 1,6 Millionen Frauen in Deutschland wiinschen
sich aktiv eine Schonheitsoperation (iiber Ménner wurde in dem Zusammenhang nicht
referiert), (Bauer, 2004). Aktiv bedeutet, sie haben personlichen Kontakt mit Klini-
ken und anderen Stellen aufgenommen und iiber ein Beratungsgespréach hinaus, ihre
Bereitschaft fiir eine Operation signalisiert. Weltweit ist das Fettabsaugen (Liposuk-
tion) die h#ufigste Operation, gefolgt von Brustoperationen (Mamma augmentati-
on: Brustvergroflerung; Mamma reduktion: Brustverkleinerung). Diese Tatsache ent-
spricht auch den Verhéltnissen in der BRD, mit einem deutlichen Nord-Siid Gefille
(BR-Interview Dr. Partick Bauer, Leiter der Schonheitsklinik Griinwald). Dies wiirde
bedeuten, dass, je weiter man nach Stideuropa kommt, eine groflere Brust als attrak-
tiver, weiblicher und somit zwischenmenschlich und gesellschaftlich als eher erfolgver-
sprechend wahrgenommen wird.

Eine derartig hohe Anzahl von operationswilligen Frauen 148t den Riickschlufl
auf eine groBe Zahl operierender Arzte zu. Schonheitsoperationen kénnen von jedem
Arzt fachgerecht durchgefiihrt werden, der die offizielle Bezeichnung fiir ausgebildete
Schonheitschirurgen ” Facharzt fiir plastische Chirurgie “ erworben hat. In Deutschland
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fithren zur Zeit ungefihr 30.000 Arzte (und Zahnérzte) plastisch dsthetische Chirurgie
durch, jedoch nur ca. 300 haben die, von der Arztekammer vorgeschriebene, nétige
Zulassung als Facharzt dafiir erworben (BR-Interview Dr. Patrick Bauer, Leiter der
Schonheitsklinik Griinwald). Um die Zulassung zu erwerben und den Titel fithren
zu diirfen, muss der Chirurg, zusétzlich zum abgeschlossenen Studium, eine 6 jéahri-
ge Zusatzausbildung absolvieren und mindestens 1000 entsprechende Operationen
durchgefithrt haben. Erst dann kann er vor der Arztekammer eine Zulassungspriifung
ablegen und darf sich offiziell als entsprechender Facharzt ausweisen.

Hinsichtlich der Patientenklientel ist es fiir den Arzt wichtig, welche Kriterien
herangezogen werden konnen oder miissen, um zu entscheiden, wer sich einer kosme-
tischen Korrektur seines Aussehens unterziehen kann und nach welchen Gesichtspunk-
ten die jeweilige Entscheidung geféllt wird. Wiinschenswert wére es vor Operationen
die weiterfithrende Frage zu stellen, welche Ziele der Patient mit der Verdnderung von
Koérpermerkmalen verfolgt und was zu tun ist, wenn durch die invasive Technik das
gewiinschte Resultat z.B. das der sozialen Anerkennung, nicht langfristig befriedigend
erzielt wird - bei auffélligem Verhalten des Patienten oder bei Unsicherheit des Arztes
sollte psychologischer oder psychiatrischer Rat konsultiert werden.

Um dazu beizutragen KD-Verhalten im Vorfeld identifizieren zu kénnen und somit
psychisch dysfunktionale Folgereaktionen zu vermindern, stellen sich interdisziplinére
Forscher, (dsthetsich plastische Chirurgen, Psychologen und Psychiater) die Frage, wie
die Auspriagung dieser Erkrankung differential-diagnostisch erkannt werden kann und
damit folgenschwere Entwicklungen im Vorfeld eingeddmmt oder verhindert werden
kénnen.

2.6 Diagnostische Instrumente: Erfassung der KDS

2.6.1 Forschungsansatz

Aufgrund des vorliegenden differenziert dargestellten, theoretischen und praktischen
Hintergrunds und Forschungsstandes zu KD-Verhalten und KDS ist an dieser Stelle
zusammenfassend festzuhalten: Bei der KDS handelt es sich um eine unterdiagnosti-
zierte Storung mit erheblichem Einfluss auf die Lebensfahigkeit und die allgemeine
Lebensqualitdt der betroffenen Personen. Innerhalb einer diagnostischen Datenerhe-
bung in der Anamnese kann es zu Irrtiimern kommen. Diese kénnen vorher nicht
absehbaren gravierenden Einflul auf die weitere Entwicklung der Ausprdgung der
Storung und auf das Leben der Betreffenden haben:

1. Typ-1-Irrtum (falsch positives Resultat): bei einer koérperdysmorphen Person
wird Gesundheit diagnostiziert. Die Folge ist/sind eine/mehrere Operationen.

2. Typ-2-Trrtum (falsch negatives Resultat): bei einer gesunden Person wird KDS
oder KD-Verhalten diagnostiziert. Sie wird nicht operiert.
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Zur Erfassung der KD-Storung stehen verschiedene Untersuchungsmethoden zur
Verfiigung. Neben dem ausfiihrlichen personlichen Gespréich erweisen sich diagno-
stische Instrumente im Einzelnen als hilfreich, sind alleine aber nicht ausreichend
zur Diagnosefindung. Es ist zu bedenken, dass ein negatives Korperkonzept als ein
bedeutsames Kennzeichen der KDS gilt, das Vorhandensein von koérperdysmorpher
Besorgnis muss jedoch nicht die Diagnose KDS bedeuten (Jorgensen, Castle, Roberts
et al., 2001).

Dem heutigen Stand der Forschung entsprechend miissen zur Diagnostik bisher
mehrere Instrumente zu einer umfangreichen Erhebung zusammengefasst werden. Im
folgenden Kapitel werden zur Ubersicht die heute gingigen publizierten Messinstru-
mente zur Diagnosestellung und /oder Schweregraderfassung der KDS vorgestellt.

2.6.2 Messinstrumente nach Kriterien des DSM-1V

Die akturellen Instrumente die als Interview (Fremdrating) oder Selbstrating Instru-
mente durchgefiithrt werden, basieren weitgehend auf den diagnostischen Kriterien des
DSM-IV. Es werden nachfolgend nur solche Instrumente vorgestellt, die in direktem
Zusammenhang mit der Erfassung der KDS stehen. Alle bekannten Instrumente, die
den aktuellen Forschungsstand reprisentieren, werden an dieser Stelle differenziert
dargestellt. Sofern sie in die vorliegenden Studie aufgenommen wurden, wird zusétz-
lich kurz im Methodenteil auf das jeweilige Instrument verwiesen.

Alle Messinstrumente der nachfolgenden Kategorie dienen ausschliefSlich der Dia-
gnosestellung. Ausprigungen des Symptomspektrums korperdysmorphen Verhaltens
bis hin zur Storung, was durch einen festlegbaren Cut-off Punkt angegeben wird, ab
welchem eine Diagnose KDS erlaubt ist, konnen bisher mit keinem der vorliegenden
Instrumente in addquatem, dem Patienten zumutbarem Zeitrahmen erfasst werden.

1. SKID-I: Strukturiertes klinisches Interview—Achse I Diagnose (Wittchen et al.
1997)

Das SKID-I ist ein strukturiertes klinisches Interview mit dessen Hilfe die Dia-
gnose psychischer Storungen der Achse-I (Psychopathologie) des heute vorlie-
genden DSM-IV (APA, 1994) abgefragt werden. Mit Hilfe dieses Instrumen-
tes soll die Diagnose psychischer Storungen der Achse I (Psychopathologie)
innerhalb der Patientenstichprobe erfasst werden. Achse I erfasst somit Symp-
tome der psychopathologischen Storungen und deren komorbider Erkankun-
gen. Achse II dagegen ist verhaltens- und erlebnisorientiert. Folgende Achse
[-Storungen werden abgefragt: Affektive Storungen, Psychotische Storungen,
Storungen durch psychotrope Substanzen, Angststorungen, Essstorungen, An-
passungsstorungen und somatoforme Stérungen.

Die "Korperdysmorphe Storung® wird den somatoformen Storungen zugeord-
net, im spezifischen der Kérperwahrnehmungsstérung. Die Abfrage umfasst drei
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Teilbereiche: Beschéftigung, Leiden oder die soziale Einbindung, mit jeweils ent-
sprechenden Unterfragen. Aufgrund der Antworten beurteilt der Interviewer,
ob ein Mangel in der dufleren Erscheinung vorliegt und ob dieser Mangel eine
iiberméflige Beschéaftigung nach sich zieht. Bei wahrnehmbarer Anomalie ist der
Grad der Abweichung von der Norm einzuschétzen. Die Diagnose KDS wird im
Kontext anderer erfasster psychiatrischer Stérungen gestellt (Kriterium C). Die
Interrater—Reliabilitit des Gesamtinstruments wird als zufriedenstellend einge-
stuft (.70). Das SKID-I, als strukturiertes klinisches Interview, entspricht der
aktuellen Ausgabe des DSM-IV (APA, 1994).

2. BDDQ: Body Dysmorphic Disorder Questionnaire (Phillips, Atala, Pope 1995,
zit. in Dufresne, Phillips, Vittorio et al. 2001)

Der BDDQ ist ein kurzer Screening Fragebogen mit offenen Fragen, der vom
Patienten selbst ausgefiillt wird. Die Kriterien des DSM~-IV setzen das Vorliegen
keines oder nur eines minimalen Defekts voraus. Andere psychiatrische Storun-
gen, die das Merkmal der iiberméfligen Besorgnis beinhalten, miissen ausge-
schlossen werden (Grant, Kim, Eckert 2002). Der BDDQ erhebt, ob der jeweilige
Patient sich iiberméfiig um eines oder mehrere Korperteile sorgt, beschéftigt,
ob dies sein Leben durch einen stark empfundenen Leidensdruck beeinflusst
oder deutliche Einschriankungen im Ablauf des alltdglichen Lebens darstellt.
Der durchschnittliche Zeitaufwand der Beschéftigung pro Tag beziiglich des
Korperteils wird erhoben.

Der BDDQ wurde besonders fiir die Anwendung bei psychiatrischen Patien-
ten entwickelt. Dufresne et al. (Dufresne, Phillips, Vittorio, 2001) modifizier-
ten den BDDQ fiir die Anwendung bei dermatologischen Patienten (BDDQ-
Dermatology Version) indem sie ”ja/nein* Fragen und ”Rating scales® zur Er-
fassung des Schweregrades hinzufiigten. Ein Nachteil des Fragebogens diirfte die
Auswertbarkeit der offenen Antworten sein. Der Schweregrad kann nur tenden-
ziell erfasst werden. Der Fragebogen ist meines Wissens nach nicht in deutscher
Sprache erschienen.

3. BDD-DM: Body Dysmorphic Disorder Diagnostic Module (Phillips 1993; dt.
Stangier, Hungerbiihler, Meyer 1996 zit. in Stangier, Hungerbiihler, Meyer 2000,)

Phillips (1993) entwickelte das teilstrukturierte klinische Fragebogen—-Modul um
die Diagnosefindung der KDS zu unterstiitzen und abzusichern. Es wurde von
Stangier ins Deutsche iibertragen (Stangier, Hungerbiihler, Meyer 1996 zit. in
Stangier, Hungerbiihler, Meyer 2000). Erfragt werden die diagnostischen Kri-
terien einer KDS nach den Kriterien des DSM-IV. Die Interrater—Reliabilitat
(.96),(Stangier, Hungerbiihler, Meyer 2000) ist sehr gut. Das BDD-DM besteht
aus sechs Fragen, die neben den Kriterien des DSM-IV den Zeitpunkt des Erst-
auftretens der Symptome erheben. Der Schweregrad kann nicht erfasst werden,
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es dient lediglich der Diagnosestellung. Das BDD-DM wurde von K. Phillips
1993 (deutsch: U. Stangier, 1996) entwickelt um die Diagnosefindung bei KDS
Verdacht, zusétzlich zum SKID-I, zu unterstiitzen oder aber um als Einzelin-
strument angewendet zu werden. Die Fragestellung fokusiert auf die drei SKID-I
Schwerpunkte des KDS-Syndroms:

(a) Beschiftigung: der Abschnitt umfasst neun Fragen die Kriterium A des
DSM -1V entsprechen

(b) Soziale Auswirkung: entspricht mit drei Fragen Kriterium Ba und Bb des
DSM-1V

(¢) Andere psychische Erkrankung (Anorexia nervosa) entspricht Kriterium C

Das Instrument umfasst Zusatzfragen. In diesen wird die Dauer der Symptome
und die Beschéftigung damit in den vergangenen fiinf Jahren ermittelt. Die Be-
antwortung der Fragen ist in vier Antwortmoglichkeiten unterteilt, die wiederum
den Skalen des SKID—I entsprechen.

Das Instrument erlaubt keine Differenzierung in Schweregrade und scheint auch
sonst eher vage in der Zuweisung der Stérungsauspriagung. Werden in Frage eins
und zwei die Antworten mit ”ja“ beantwortet, kann laut Phillips vom Vorliegen
einer Stérung ausgegangen werden.

4. BDDD-Y-BOCS: Modifizierte Version der Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale fiir korperdysmorphe Stérung (Phillips, Hollander, Rasmussen et al. 1997)

Das halbstrukturierte klinische Interview erfasst den Schweregrad der KDS und
den Faktor ”Leiden an den Auspréigungen der Storung*, bezogen auf die Woche
vor Interviewfiihrung. Es handelt sich hier um die Modifikation der Yale-Brown
Obsessive Comulsive Scale (Y-BOCS) zur Erfassung von Zwangserkrankungen.
Diese gilt als zuverléssiges und valides Fremdbeurteilungsinstrument um den
Schweregrad der Zwangshandlungen und —gedanken wéhrend der vorhergehen-
den Woche zu erfassen. Sie wurde von Phillips auf dem Hintergrund der phéno-
menologischen Ahnlichkeit der KDS Symptome mit den Zwangssymptomen,
als modifizierte Version zur Erfassung eines moglichen Schweregrades von KDS
eingesetzt.

Die Formulierung der Orginalfragen wurde wenig verdndert; es fand eine Anpas-
sung an die spezielle Problematik der KDS (Beschiftigung mit dem Aussehen)
statt. Die BDDD— Y- BOCS ist ein 12 Fragen umfassendes, halb strukturier-
tes klinisches Interview. Crohnbach “s alpha (.80), die Interrater- Reliabilitét fiir
die einzelnen Items/Fragen (r=.79 bis r=1.00) und Test—Retest Reliabilitét (.88)
sind zufriedenstellend. Zusétzlich korreliert die BDDD-Y-BOCS signifikant mit
allgemeinen Instrumenten (Phillips et al., 1997) zur Messung der Schwere einer
Erkrankung (.55).
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Anhand von 12 Fragen soll mittels eines halbstrukturierten Interviews der Schwe-
regrad des Leidens der PatientInnen innerhalb der letzten Woche erfasst wer-
den. Die Formulierung der Orginalfragen wurde an die spezielle Problematik der
KDS, der Beschiftigung mit Aspekten der dufleren Erscheinung, angepasst. Zu-
dem wurden der Y-BOCS zwei zusétzliche Experimentalitems hinzugefiigt (Ein-
sicht und Vermeidung) die gesondert ausgewiesen sind. Die Antworten kénnen
je nach Schwere- und Ausprégungsgrad auf einer Skala von 0 bis vier eingeteilt
werden.

Phillips weist explizit darauf hin, dass mit diesem Instrument allein die Diagnose
KDS nicht gestellt werden kann. Es kann allenfalls der Schweregrad der KDS
in Hinblick auf Zwangshandlungen und Zwangsgedanken in der vergangenen
Woche erfasst werden.

5. BDDE-SR: Body Dysmorphic Disorder Examination—Self Report (Rosen & Rei-
ter, 1993)

Das Selbstrating—Instrument ist in drei Teile gegliedert. Der Patient gibt die
Beurteilung seiner Probleme sowie der damit einhergehenden spezifischen Merk-
male ab, indem er die entsprechenden Korperteile markiert. Veréinderungs- und
Verbesserungsversuche der letzten Wochen werden festgehalten und Fragen zur
Unzufriedenheit mit dem Aussehen, Vermeidungsverhalten so wie die negative
Selbsteinschéatzung werden erhoben. Um die Diagnose einer KDS zu stellen soll
der BDDE-SR als Ergénzung zu den DSM-IV Kriterien dienen. Wenn bestimm-
te Fragen mit vier oder hoher auf der fiinfstufigen Skala beantwortet werden,
ist anzunehmen, dass eine Stérung vorliegt.

Der Kliniker muss entscheiden, ob der vom Patienten empfundene kérperliche
Defekt tatséchlich existiert oder nicht beobachtbar ist. Zudem muss er abklaren,
ob eine andere Storung das Leiden besser erkldren konnte, wie zum Beispiel ei-
ne Essstorung. Der BDDE-SR weist eine Test—Retest Reliabilitdt von .89, eine
interne Konsistenz von .94 und eine externe Validitdt von .69 - .83 (Rosen,
Ramirez, 1998, S. 444) auf. Der BDDE-SR ist folglich in der Lage, die Diagno-
sestellung zu unterstiitzen und, eher als andere Instrumente, einen Schweregrad
der Erkrankung zu erfassen.

Als Nachteil des Instruments ist zu bewerten, dafl der BDDE-SR ca. 35 - 40
Minuten in Anspruch nimmt. Dies diirfte langer sein, als ein Patient, vor allem
in einem nicht psychiatrischen Setting, tolerieren wird (Cunningham, Bryant,
Manisali et al., 1996). Auch im Falle des BDDE-SR ist ein Experte erforderlich,
zum einen fiir die Einschétzung des Patienten zum anderen fiir die Auswertung
des Instrumentes. Bislang liegt keine deutsche Ubersetzung und Validierung vor.

6. BDD-E: Body Dysmorphic Disorder Examination Fragebogen (Rosen & Reiter,
1996)
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Es handelt sich um ein klinisches Interview, bestehend aus 34 Fragen, die die
Bereiche Beschéftigung mit dem Aussehen, negative Bewertung des Aussehens,
Selbstbewusstsein und Leidensdruck, Bedeutung der &ufleren Erscheinung in
der Selbsteinschétzung, Vermeidungsverhalten, Uberpriifen und Kaschieren der
betroffenen Korperbereiche wahrend der letzten vier Wochen erfragen. Zu jeder
Frage gibt es eine Liekert—Skala von null bis sechs, wobei null die Abwesenheit
des Symptoms bedeutet. Dreizehn Items, die den Kriterien des DSM-IV zu-
geordnet sind, sollen die Diagnosestellung unterstiitzen. Der Schweregrad der
Erkrankung soll iiber die Gesamtsumme des BDDE ermittelt werden: Je héher
die Summe, desto ausgeprégter sind die Symptome. Der BDDE erlaubt Verénde-
rungen der Symptomstérke nach einer Behandlung zu erfassen.

Die interne Konsistenz ist gut [Crohnbach ‘s alpha fiir das KDS Sample .81, fiir
das klinische Nicht-KDS Sample (n=177) .88, fiir die 1. Kontrollgruppe (n=
295) .93 und fiir die 2. Kontrollgruppe (n= 140) .91]. Die Interrater-Reliabilitét
betragt .86 fiir das klinische Sample.

Mit dem Instrument scheint es moglich, iiber einen Cut-off-score die Verdachts-
diagnose KDS zu stellen, als auch den Auspriagungsgrad von KDS-Symptomen
zu erfassen. Der Nachteil ist die Zeitintensitét (bis zu 30 Minuten) und die Not-
wendigkeit eines qualifizierten Interviewers. Der BDDE kann deshalb nicht als
Screening—Instrument eingesetzt werden (Rosen & Reiter, 1996). Nach aktuel-
lem Wissen existiert bisher keine deutsche Version und Validierung des Bogens.

7. DCQ: Dysmorphic Concern Questionnaire (Oosthuizen, Lambert und Castle,
1998)

Der DCQ basiert frei auf dem General Health Questionnaire (GHQ). Das als
Selbstrating durchzufithrende Instrument soll das Ausmafl korperdysmorpher
Besorgnis messen. Die Autoren gehen davon aus, dass diese eher ein Symptom
bei unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen sei, als die Grundlage fiir
eine eigenstdndige Diagnose. Der DC(Q) fordert die Patienten auf im Vergleich
zu anderen Personen, ihre Besorgnis iiber ihre korperliche Erscheinung und ihre
Versuche mit dem vermeintlichen Defekt umzugehen, einzuschétzen. Zu sieben
Aussagen sollen die Patienten einschétzen, ob sie im Vergleich zu anderen Men-
schen weniger, genauso, mehr oder sehr viel mehr besorgt sind. Zum Beispiel
wird gefragt, ob viel Zeit auf kaschierendes Verhalten verwendet wird.

Der Fragebogen wurde zunéchst an psychiatrischen Patienten getestet (n=63),
die vor allem unter Schizophrenie oder schweren affektiven Storungen litten.
Hierbei wies der DCQ eine gute interne Konsistenz (.88) und konvergente Vali-
ditét (.55 bis .73) auf, die in Korrelation zum BDD-E (Rosen & Reiter, 1996)
iiberpriift wurde. Es stehen nur limitierte psychometrische Informationen zur
Verfiigung (Cororve & Gleaves, 2001). Jedoch scheint die Aussage zuléssig, dass
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Patienten, die eine KDS diagnostiziert bekamen, hohere Werte im DCQ erreich-
ten als Patienten ohne KDS. Eine Schwierigkeit des Instrumentes ist, dass die
Einschétzung der eigenen Besorgnis im Vergleich zu anderen Menschen sehr
schwer und sehr subjektiv zu bewerten ist. Der DCQ ist nach momentanem
Wissensstand nicht auf deutsch erschienen.

8. Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale (Perugi, Akiskal, Gianotti et al., 1997)

In Form eines Selbstausfiillerbogens soll anhand von zehn Fragen das Vorhan-
densein von psychopathologischen Symptomen der KDS abgekléart werden: ver-
mehrtes Uberpriifen im Spiegel, Vermeiden des Spiegelbildes, Angst vor Spott,
Kaschieren, Verlangen nach chirurgischer Korrektur, Verzweiflung bis hin zu
Selbstschiadigung bzw. Suizid. Die Fragen konnen mit ”ja /nein“ beantwortet
werden. Der Gesamtscore entsteht durch die Summe der positiv beantworte-
ten Items. Miithlbauer, Holm und Wood (2000) sehen den Fragebogen als einen
niitzlichen Leitfaden, der von einem plastischen Chirurgen angewandt werden
kann, um herauszufinden, ob die Diagnose KDS bei dem jeweiligen Patienten
wahrscheinlich ist. Je mehr Fragen positiv beantwortet werden, desto eher soll-
te der plastische Chirurg von einer Operation abraten und, soweit der Patient
kooperiert, weitere psychologische Diagnostik anraten.

Die Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale kann lediglich das Vorhandensein
einiger wichtiger KDS Symptome einschéitzen. Sie ist nicht zur Diagnosestel-
lung oder Schweregradbestimmung validiert. Nach momentanem Wissensstand
existiert keine deutschsprachige Ausgabe der Skala.

Aus der vorangestellten Ubersicht an diagnostischen Instrumenten ist ersichtlich,
dass die Notwendigkeit besteht, ein pragnantes Instrument zu erarbeiten, das die dif-
ferenzierte Diagnosefindung unterstiitzt und absichert und das der Erfassung des kon-
tinuierlichen Symptomspektrums, das letztlich in eine KDS miindet, dient. Keines der
genannten Instrumente ist spezifisch geeignet, diese Merkmale in kurzer Zeit zu erfas-
sen. Die geeignet erscheinenden Instrumente sind zeitaufwendig in der Durchfithrung
(30 - 50 Minuten). Eine KDS kann bisher nur im Rahmen einer umfangreichen Er-
hebung, durch den Einsatz mehrerer Instrumente und gesondert geschulte Experten
erfasst werden.

Ein derartiger Aufwand ist weder vom Personal im klinisch &sthetischen Setting
vor einer Operation zu leisten, noch den PatientInnen zumutbar. Die Erfahrung zeigt,
dass diese aus verschiedenen, in Punkt zwei der vorliegenden Arbeit beleuchteten
Griinden der Scham und Furcht, die Teilnahme an umfassenden Befragungen verwei-
gern, oder fiir die Diagnosefindung unbrauchbare Antworten hinsichtlich der sozialen
Erwiinschtheit geben.

Vorrangiges Ziel der Dissertation ist es daher, ein einfach durchzufithrendes, kur-
zes Erhebungsinstrument zur standardisierten Beurteilung einer KDS nach den Kri-
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terien des DSM-IV einzufiithren. Diese Notwenigkeit fithrte zum Arbeitskonzept der
vorliegenden Studie innerhalb derer das Fragebogeninstrument BDD-MM entworfen
wurde. Es soll die erforderlichen Kriterien der einfachen knappen Durchfiihrbarkeit
erfilllen und anhand eines Cut—off Punktes eine Zuordnung innerhalb des Schwere-
gradkontinuums erlauben.

2.6.3 BDD-MM: Body-Dysmorphic-Disorder-Munich-Modul

Das Instrument befindet sich zur Einsicht im Anhang. Das Ziel war ein einfach durch-
zufithrendes, sinnvoll auswertbares Fragebogeninstrument zu entwerfen, das ab einem
bestimmten Cut—off die Zuordnung zur Stérung KDS oder zu KDS assoziiertem Ver-
halten erlaubt. Kann eine Zuordnung zur KDS anhand der Antworten des Patienten
vorgenommen werden, sollte von einer Operation abgesehen werden und der/die Pati-
entIn zunéchst einer psychiatrischen oder psychologischen Therapie zugefithrt werden.
Das BDD-MM wird von der Verfasserin in der vorliegenden Studie operationalisert,
evaluiert und validiert (siche Methoden). Das Instrument ist ein standardisiertes In-
terview zur Bestimmung des Schweregrades der korperdysmorphen Stérung und dient
damit der erweiterten Operationalisierung der Diagnose der KDS nach den Kriterien
des DSM-IV. Es unterteilt sich, nach Vorgabe dieser Kriterien in die drei Schwer-
punkte: Beschéaftigung, Leiden und soziale Interaktionen. Die Annahme von der hier
ausgegangen wird ist, dass das Instrument es erlaubt eine einheitliche, standardisierte
Diagnose zu stellen, ferner dass mit Hilfe des Instruments epidemiologisch vergleich-
bare Daten iiber das Vorliegen koérperdysmorphen Verhaltens, der Stérung und der
Symptome gewonnen werden kénnen — diese Annahme konnte bestétigt werden.

Die Darstellung der Studie, des Instruments, die Arbeitshypothesen und das sta-
tistsche Vorgehen sind Inhalt des folgenden Methodenteils (Kapitel 3).



Kapitel 3

Methoden

3.1 Beschreibung der Studie

Die hier bearbeitete Studie ist ein Teilbereich einer umfangreichen Gesamtstudie.
Die Gesamtstudie wird im Folgenden nur soweit beschrieben, wie sie fiir die Ent-
wicklung des BDD-MM relevant ist. In diesem Kapitel wird deshalb die Teilstudie,
der Fragebogen selbst, die Stichprobe anhand welcher die Daten gewonnen wurden,
die Validierung des Fragebogens und die zur Analyse verwendeten psychometrischen
Kriterien definiert und beschrieben.

In der vorliegende Studie wird die Eignung des von der Verfasserin neu entwickel-
ten Interviewfragebogens BDD-MM (Body—dysmporphic-disorder Munich-Modul)
als Diagnostikinstrument iiberpriift. Ziel ist es, eine klare Diagnose von entweder
KDS oder KD-Verhalten erheben zu kénnen. Ebenso soll die Moglichkeit der Zu-
teilung zu einem bestimmten Schweregrad innerhalb der KDS oder der Ausprigung
gestorten Verhaltens bei Menschen mit &dsthetisch plastischem Operationswunsch eva-
luiert werden. Das Instrument orientiert sich an den Kriterien des DSM-IV (APA,
1999). Demzufolge ist das Instrument in drei Teilbereiche unterteilt: A (Beschéfti-
gung), Ba (Leiden) und Bb (soziale Interaktion), sowie C (Abgrenzung von anderen
Storungen). Die Erhebung des Fragebogeninstrumentes BDD-MM ist in eine grof-
angelegte Geamsstudie eingebettet, wobei die Planung und Durchfiihrung von der
Verfasserin selbst bestimmt wurde.

Titel der Geamtstudie:
”Psychologisch/psychiatrische Auffilligkeiten bzw. Storungen bei Patien-

ten mit dsthetisch plastischem Operationswunsch

Der offizielle Arbeitstitel der Gesamtstudie lautet: Erhebung der Lebensqualitét
und psychiatrisch - psychologischer Auffilligkeiten bei Patienten mit kosmetischem
Operationswunsch. Den Patienten wird mitgeteilt, es handle sich um eine Studie zur

39
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Erfassung der Lebensqualitit und des allgemeinen psychischen Befindens vor und
nach einer #sthetisch plastischen Operation.

3.1.1 Ziel der Dissertation

Der Fragebogen BDD-MM ist ein standardisiertes Interview zur Bestimmung des
Schweregrades des korperdysmorphen Verhaltens und soll der erweiterten Opera-
tionalisierung der Diagnose der korperdysmorphen Storung nach den Kriterien des
DSM-IV (APA, 1999) dienen. Ziel der vorliegenden Studie ist es, den neu entwickel-
ten Fragebogen (BDD-MM) zur Diagnosefindung der KDS klinisch zu validieren.
Dies geschieht unter Einbeziehung bereits etablierter Instrumente, die unter Punkt
zwei detailliert dargestellt wurden und sofern sie in die Studie integriert wurden, an
dieser Stelle nochmal genannt werden. Um vergleichbare storungsbezogene Inhalte
festzustellen, werden die Daten aus diesen Instrumenten innerhalb der statistischen
Berechnung hinzugezogen.

Sollte der Fragebogen geeignet sein, die Ausprdgung der Storung hinsichtlich des
Symptomspektrums in Schweregrade zu unterteilen und die Klienten eindeutig den
jeweiligen Kategorien zuzuordnen, wird in Erwédgung gezogen, einen Beitrag zur Er-
weiterung und Differenzierung der Kriterien des DSM-IV Manuals (APA, 1999) zur
KDS anzustreben. Bis heute fehlen, besonders im deutschsprachigen Raum, differen-
zierte Instrumente zur Erfassung des Schweregrades kérperdysmorpher Symptome.

Die wissenschaftliche Relevanz der Arbeit ergibt sich, wie im theoretischen Teil
bereits ausgefiihrt, aus der Tatsache, dass mit dem momentanen Stand der Diagno-
stikinstrumente nur mit grofem zeitlichen Aufwand Personen mit KDS oder entspre-
chendem Verhalten erfasst werden kénnen.

3.1.2 Arbeitshypothesen

Hypothese 1: Das Instrument erlaubt eine differenzierte, einheitliche Diagnose ei-
ner KDS auf der Basis des Symptomspektrums kérperdysmorphem Verhaltens
unterschiedlicher Auspriagung.

Hypothese 2: Mit Hilfe des Instruments kénnen epidemiologisch vergleichbare Da-
ten iiber das Vorliegen einer KDS bei Operationswunsch gewonnen werden.

Hypothese 3: Aufgrund der Ergebnisse ist das Instrument geeignet im &sthetisch
plastischen, klinischen Operationssetting als Diagnostikinstrument eingesetzt zu
werden.

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive Studie mit
begleitendem klinischen Expertenurteil. Dieses wird in der statistischen Auswertung
als ” Goldstandard“ zur Validierung des Instruments herangezogen.
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3.2 Aufbau der Studie

Die Studie folgt einem vorab festgelegten Ablaufplan:

1.

Erstellung des Fragebogeninstruments Munich—Modul of Body dysmorphic Dis-
order: BDD-MM

. Erprobung des Instruments im Rahmen von Interviews zu chirurgischen Inter-

ventionen mit anschlieBender Expertenbeurteilung. In dieser Phase befand sich
das Projekt wiederholt, da vor der vorlaufigen endgiiltigen Form des Instru-
mentes zwei Vorfassungen erprobt wurden. Diese wurden modifiziert um die
hier vorgestellte Form zu erarbeiten.

. Erstellung der klinischen Diagnose KDS im Rahmen eines Expertenurteils und

Ermittlung eines Cut—off Punktes, ab dem eine Person als auffillig oder krank
im Sinne von korperdysmorphem Verhalten oder KDS bezeichnet werden kann.
Dieser soll der Normerstellung des Instruments dienen. Per definitionem gilt
die Annahme einer KDS nur fiir Personen die einen geringen Makel oder keine
Abweichung von der optischen Norm aufweisen und dennoch ein hohes Mafl an
Beschiftigung, Leiden und Einschréinkungen in der sozialen Interaktion ange-
ben. Anzunehmen ist, dass aufgrund der geringen Anzahl an klinischen Proban-
den (n=130) nur eine vorlaufige Empfehlung hinsichtlich des Cut—off‘s gegeben
werden kann - eine anerkannte Richtlinie bedarf einer grofleren Stichprobe.

Zur Beurteilung der Interraterreliabilitit werden Interviews anhand eines In-
terviewleitfadens durchgefiihrt. Sie entsprechen inhaltlich den Items des Fra-
gebogens und dienen der Erhebung der Interraterreliabilitédt durch geschulte
Fremdrater (wissenschaftliche Mitarbeiter der Gesamtstudie). Anhand der tiber-
einstimmenden Zuordnung der Rater soll die statistische Qualifikation des In-
strumentes bewiesen werden.

Statstische Auswertung der erhobenen Daten mittels SPSS 12.0.

3.2.1 BDD-MM: Testentwicklung

Die Entwicklung des Fragebogeninstrumentes bis zum Einsatz der vorldufig endgiilti-

gen, hier vorgestellten, Form verlief in drei Phasen mit zwei vorangegangenen Test-

entwicklungsphasen. Vorgesehen waren urspriinglich mehr Fragen (ca. 30), was sich

als wenig praktikabel erwies, da einige Items zu dhnlich oder unklar waren, sodass

Klienten nachfragen mussten, oder zu wenig differenzierten. Nach statistischer Uber-

priifung der einzelnen Items wurden unklare Fragen modifiziert, sodass sie im Ant-

wortverhalten eindeutig zuzuordnen waren. Testvorform eins wurde an 17 Proban-

den, Testvorform zwei an 22 Probanden erhoben. Fragen die dort eine doppelte Ant-

wortaufforderung enthielten wurden eliminiert oder ersetzt. Dies waren Frageformen
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die ”..und/oder...“ enthielten, sodass von den Probanden nicht eindeutig Stellung
bezogen werden konnte. Auf die Testvorformen wird im Weiteren nicht Bezug genom-
men, da sie verworfen wurden. Die dritte und vorerst endgiiltige Form des Diagno-
stikinstrument BDD-MM kam ab April 2003 zum Einsatz, die Datenerhebung ist seit
September 2004 abgeschlossen.

3.2.2 Aufbau des BDD-MM: inhaltliche Struktur

Da die Auspragung einer KDS mit der Vorstellung der ”Héflichkeit “ eines entspre-
chenden Korpermerkmals einhergeht und diese Vorstellung zu einer internalen Uber-
zeugung geworden zu sein scheint, ist anzunehmen, dass die Person in ihren interna-
len und externalen Zuschreibungstendenzen unangenehme personliche Erlebnisse eher
external oder aber auf die Merkmalsauspriagung selbst internal attribuieren. Deshalb
sind Faktoren wie Kaschieren des Kérpermerkmals, Kontaktvermeidung, Ortsvermei-
dung, die Orientierung an anderen aber auch die Beeinflussbarkeit durch Personen im
Freundeskreis, durch eine Idealvorstellung oder einen Modell-Bezug als meinungsbil-
dende Variablen anzusehen. Diese Faktoren wurden als Variablen bei der Erstellung
der Items besonders beriicksichtigt.

Bei der Itemkonstruktion wurde darauf geachtet positiv formulierte Aussagen und
Fragen einzusetzen, wobei Negationen oder doppelte Verneinungen vermieden wur-
den. Durch die Eindeutigkeit der Fragen soll die Objektivitit der Aufgabenbeantwor-
tung eingehalten werden. Jedes einzelne Item wurde vorab am Team erprobt, um zu
untersuchen ob die Formulierung klar und unmifiverstandlich ist.

Die Testitems umfassen vier Teilbereiche die inhaltlich gruppiert wurden:

e Teil A: Beschiiftigung mit dem Kopermerkmal (KM)
e Teil Ba: Leiden, verursacht durch das Képermerkmal
e Teil Bb: soziale Interaktion und Einbindung

e In Teil C wird anhand einer Frage ermittelt, ob das Verhalten nicht besser durch
eine andere psychopathologische Stérung erklédrt werden kann.

Die Durchfithrung der Datenerhebung nimmt ca. 5 — 10 Minuten in Anspruch.
Das Instrument besteht aus insgesamt 22 Fragen, die sich in die vier o.g. Teilbe-
reiche unterteilen.

e Subskala A enthilt sieben Fragen zur iiberméfiigen Beschéftigung mit dem
Korpermerkmal.

e Subskala Ba bezieht sich auf das durch das Képermerkmal verursachte Leiden
und umfasst ebenfalls sieben Fragen.
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e Subskala Bb bezieht sich auf Beeintrichtigungen in sozialen Bereichen oder
sozialen Funktionen und umfasst wieder sieben Fragen.

e Subskala C beinhaltet eine Frage, die auf die Differenzialdiagnose zu anderen
psychopathologischen Stérungen des Korperempfindens (z.B. Essstorungen) ab-
hebt und entspricht einer ”...ja /nein...“ Antwortmoglichkeit.

Subskala C findet im Folgenden keine weitere statistische Erwdhnung, da die po-
sitive Beantwortung dieses Items einem Ausschlusskriterium entspricht. Bei allen in
die Studie aufgenommenen Probanden konnte diese Frage verneint werden.

Zusétzlich zu den 22 Fragen aus A, Ba, Bb und C, sind im Instrument Fragen zur
Erfassung von Randdaten enthalten, die der zusétzlichen Information und zur Kon-
trolle der Testdurchfithrung dienen. Diese umfassen Teilgebiete, die der Einschatzung
des Interviewleiters Raum geben und vom jeweiligen Testleiter unmittelbar nach der
Testduchfithrung ausgefiillt werden:

1. Geschlecht, Datum, Ort der Durchfithrung

2. Vorhandensein eines tatséchlich auffilligen Korpermerkmals (nach optischer
Einschitzung des Interviewleiters)

3. Anzahl vorhergehender dsthetisch plastischer Operationen
4. individuelle Beurteilungsmoglichkeit des Interviewleiters

5. Einschétzung iiber das nachfolgende, nicht in das Instrument direkt inkludierte
Expertenurteil (Ubertragung des Ergebnisses)

Die diagnostische Zuteilung der Patienten/Probanden wird zunéchst, ohne das
nachfolgende Expertenurteil zu beriicksichtigen, aus dem Gesamtscore der Summe
aus A und B ermittelt. Die Diagnostikkriterien sind so differenziert angelegt, dass die
Auswertung der Ausprigung der Anworten in fiinf Schweregrade unterteilt angegeben
werden kann.

e 1 = kein KD-Verhalten

2 = leichtes KD-Verhalten

3 = mittelgradiges KD-Verhalten

4 = ziemlich ausgepriagtes KD-Verhalten (Verdacht: korperdysmorphe Stérung)

e 5 = schweres KD-Verhalten = korperdysmorphe Stérung KDS

Eine diagnostizierbare Storung mit Handlungsbedarf wird ab Schweregrad vier ange-
nommen, wobei Schweregrad drei grenzwertig zu betrachten ist. Moglicherweise sind
hier Antworten im Sinne der sozialen Erwiinschtheit abzuwégen.
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3.2.3 Durchfithrung des Interviews

Die Entscheidung zu einer #sthetisch plastischen Chirurgie wird in der Regel nicht
leichtfertig geféllt. Einer derartigen Operation geht ein langerer Prozess der Entschei-
dungsfindung voraus, der oft mit Zweifeln, Angsten aber auch Leiden an der Aus-
prigung des als mifigestaltet empfundenen Korperteils einhergeht. Zum Aufbau einer
vertauensvollen Beziehung wird mit dem Patienten ein kurzes Gespréch gefiihrt (7 war-
ming up“, Vorstellung des Interviewleiters, Zielerklarung der Interviewsdurchfiihrung
im Sinne des Forschungsinhaltes der Gesamtstudie), in dem das Verstandnis der Ge-
samtsituation vermittelt und auf die bevorstehende Operation eingegangen wird. Das
Interview wird nach der kurzen erkldrenden Einfithrung des Interviewleiters, miind-
lich im Frage- und Antwortstil durchgefiithrt. Die Fragen und Antwortmoglichkeiten
werden langsam und deutlich vorgelesen.

Der Begriff ”Korpermerkmal “ wird im gesamten Fragebogen nach der ersten aus-
geschriebenen Variante mit KM abgekiirzt. Die Interviewleiterin ersetzt im Fragebo-
gen KM durch die Originalbezeichnung (Nase; Brust etc.) des betreffenden Korper-
teils.

Hier zur Verdeutlichung ein Beispiel fiir eine Frage mit entsprechenden Ant-
wortmoglichkeiten aus der Subskala A: Ubertriebene Beschéftigung mit dem Korper-
merkmal.

Frage Al: Uberpriifen Sie Thr KM iiber die notwendige téigliche Toilette hinaus in
spiegelnden Flachen?

Folgende Antwortmoglichkeiten stehen den PatientInnen zur Verfiigung:

e 0 (Stufe 1:) Uberpriift das KM nicht zusitzlich.
e 1 (Stufe 2:) Uberpriift das KM selten (bis zu 15 Min.) zusitzlich téglich.

e 2 (Stufe 3): Uberpriift das KM ofter (bis zu 30 Min.) zusitzlich tiglich.

3 (Stufe 4): Uberpriift das KM hiufig (bis zu einer Stunde) zusitzlich téglich.

4 (Stufe 5): Uberpriift das KM sehr hiufig (mehr als eine Stunde) zusitzlich
taglich.

e Antwortmoglichkeit 9: Diese Frage trifft fiir mich nicht zu.

Falls der Patient eine Frage fiir sich als nicht zutreffend benennt, wird sie in der stati-
stischen Auswertung unter Stufe 1 subsummiert (siche Ergebnisse). Ist die Antwort:
"Diese Frage kann/will ich nicht beantworten, wird die Antwort als ”missing item “
behandelt.

In der selben Weise sind die Antworten aus Ba und Bb zu bearbeiten.
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3.2.4 Studienpopulation: Stichproben

Es wurden nur Personen in die Studie aufgenommen, die das Interview vollstandig
durchgefiihrt hatten. Personen die das Interview abgebrochen oder nur teilweise durch-
gefiihrt hatten, wurden nicht mit einbezogen. Die PatientInnen aus der ambulanten
und stationéren klinischen Gruppe (MRI; Privat) werden im Verlauf statistisch weit-
gehend zusammengefasst und als ”klinische Experimentalgruppe “ behandelt. Die be-
fragten Personen sind ”zuféllige“ Patienten/Probanden. Insgesamt wurden 193 Pro-
banden in die Auswertung der Daten einbezogen. Die Population der Studie setzt sich
aus drei Stichproben zusammen:

1. "MRI*: Bei der klinischen Stichprobe MRI (Miinchen Rechts der Isar; n=65)
handelte es sich vorwiegend um weibliche (n=48), aber auch ménnliche Pati-
enten (n=17), die am Vortag einer Operation stationédr aufgenommen wurden
und die anfallenden Voruntersuchungen durchlaufen mussten.

2. "Privat“: Die klinische Vergleichsgruppe rekrutierte sich aus Patienten einer
Miinchner Privatklinik (n=65). Die Patienten beabsichtigten sich, iiberwiegend
im ambulanten Setting, identischen Operationen zu unterziehen.

3. "Kontrolle*“: Die Kontrollgruppe besteht aus Personen (Kontrolle: n=63) der
"Normalbevélkerung“, die sich bisher keiner &sthetisch plastischen Operation
unterzogen hatten und dies in absehbarer Zeit auch nicht vorhaben. Sie wurden
zur klinischen Gruppe MRI in Alter, Geschlecht und Schulbildung parallelisiert.
Die Probanden wurden durch Direktansprache, Mundpropaganda und Flyer re-
krutiert.

Der Ort der Untersuchung der Lebensqualitats—Studie ist die Abteilung fiir plasti-
sche und Wiederherstellungschirurgie am Klinikum Rechts der Isar der Technischen
Universitat (TUM) Miinchen. Die &dsthetisch plastischen Operationen sind hauptséch-
lich Gesichts- und Halsstraffungen, BrustvergréfSerungen und -verkleinerungen sowie
Absaugen von Fettgeweben an Beinen, Hiiften, Bauch, Po oder von den Armen.

Die PatientInnen sind in Einzel-, Zweibett oder Mehrbett Zimmern auf den Statio-
nen 1.2 und 1.5 des Klinikums untergebracht. Eine ruhige und moglichst angenehme
Gespriachsatmosphére wurde hergestellt. Die gesamte Erhebung aller in die Testbat-
terie inkludierten Instrumente nahm ca. 90 Minuten pro Person in Anspruch, wovon
maximal ca. 10 Minuten fiir das Instrument BDD-MM vorgesehen waren. Die An-
onymitdt der PatientInnen und der erhobenen Daten gegeniiber nicht an der Studie
mitwirkenden Personen (Mitpatienten, Schwestern, Pfleger, Arzte) wurde streng ge-
wahrt. Die Interviews wurden ausschliefSlich von im Klinikum dafiir geschulten Mitar-
beiterinnen des Forschungsprojektes durchgefiihrt (z. B. SKID-I Durchfithrungs- und
Auswertungsschulung).
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Die PatientInnen rekrutierten sich aus der Menge derer, die sich im Klinikum auf
eigenen Wunsch einer dsthetisch plastischen Operation unterzogen. Die Teilnahme
am Interview war freiwillig. Sie wurden miindlich iiber die Art der Durchfithrung
und die Ziele der Gesamtstudie aufgeklart. Es war jeweils ein Erhebungszeitpunkt
pro PatientIn vorgesehen innerhalb dessen auch das Expertenurteil als Fremdbeurtei-
lung erhoben wurde. Anhand des wochentlichen Operationsplanes wurde festgelegt,
welche der PatientInnen fiir die kommende Woche die Einschlusskriterien erfiillten.
Die Daten wurden tageweise, von unterschiedlichen Interviewleiterinnen erhoben, um
einen Versuchsleitereffekt auszuschliefen. Die Befragung von "MRI und Privat“ fand
idealerweise am Vortag der OP statt. In einigen wenigen Ausnahmefillen, in denen
dies aus bestimmten, innerklinischen Griinden nicht méglich war, wurde an einem der
néchsten Tage nach OP interviewt, sobald der Patient klar ansprechbar war. Nach
dem Interview erhob die leitende Oberérztin der psychiatrischen Ambulanz das Ex-
pertenurteil anhand freier Exploration orientiert an den Kriterien des DSM-IV (APA,
1999).

3.2.5 Einschluss- und Ausschlusskriterien, Diagnosen

Die integrierten Personen, die in den beschriebenen Gruppen zur Datenerhebung der
BDD-MM Studie herangezogen wurden, entsprachen bestimmten, vorher festgelegten
Einschlusskriterien. Die Kontrollgruppe hatte geringere Vorgaben, da bei diesen Per-
sonen keine Operation geplant war, deshalb wurden operationsrelevante Instrumente
(z.B. operationsrelevante Fragen aus dem Demographiebogen) nicht erhoben.

Einschlusskriterien

1. Einschlusskriterien stationdre (MRI) und ambulante klinische Experimental-
gruppe (Privat):
e PatientInnen mit dsthetisch plastischem Operationswunsch
e Gute Deutschkenntnisse
e Alter 18 — 75
e Der Organbefund sei normal bzw. gering von der Norm abweichend
e Es liegt keine pathologische medizinische Diagnose vor

e Einwilligung der Patienten zur Mitwirkung an der Gesamtstudie (inkl. zwei
follow—up Erhebungen zur verdnderten Lebenszufriedenheit)

o Freiwilligkeit der Teilnahme

Bei den PatientInnen der Privatklinik konnten aus organisatorischen und Daten-
schutz relevanten Griinden die follow—up Erhebungen nicht eingesetzt werden.



KAPITEL 3. METHODEN 47

2. Einschlusskriterien Kontrollgruppe:

e Gleiches Alter, Geschlecht und gleicher héchster Schulabschlufl wie die ent-
sprechenden PatientInnen der stationdren klinischen Experimentalgruppe
MRI

e Bisher keine #sthetisch plastische Operation durchgefithrt und auch in
néchster Zeit keine entsprechende Operation geplant

e Freiwilligkeit der Teilnahme (durch personlich Unterschrift kundgetan) bei
Zusicherung der Wahrung der Anonymitét

Ausschlusskriterien

Es wurden folgende Parameter festgelegt:

Medizinisch induzierte Operationen (z.B. Kapsolutomien, Implantatwechsel auf-
grund medizinischer Indikation, Madelung u.&.)

Organpathologischer Befund bei anlagebedingten Missbildungen oder Traumata
Veranderung des Korpers im Rahmen medizinischer Erkrankungen

Hirnorganische Psychosyndrome und akute psychiatrische oder chronische Er-
krankungen wie z.B. Psychosen, aktuelle Major Depression u.é.

Narbenkorrekturen und Muttermalentfernungen

Schwere internistische oder sonstige Erkrankungen

Operationsindikationen und relevante Diagnosen

Folgende Operationsindikationen waren im Sinne der Einschlusskriterien relevant:

1.

2.

Face-Lift (Gesichtsstraffung)

Endo-Stirn (Endoskopische Stirn-Straffung)

. Blepheroplastik (Ober- und/oder Unterlidstraffung)

. Rhinoplastik (Nasen- oder Nasenseptumoperation)

Otoklisis (abstehende Ohren)

. Mamma augmentation (Brustvergréferung)

Mamma reduction (Brustverkleinerung)

. geringfiigige Gynédkomastie (leichte Brustbildung bei Ménnern)
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9. Liposuction (Fettabsaugen) oder Dermolipektomie an den Extremitéten zwecks
Straffung (z.B. Oberarm)

10. Abdominoplastik (Bauchstraffung)

Anhand der dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Operationsindi-
kationen konnten aus der Gesamtklientel der angesprochenen in Frage kommenden
Patienten- und Kontrollgruppen 193 Probanden fiir die vorliegende BDD-MM-Studie
rekrutiert werden.

3.2.6 Studienbearbeitung: Messinstrumente und Erhebung

Die Bearbeitung des BDD-MM folgte Kriterien, die sich aus dem Ziel der Evaluation
und Validierung des Instruments ergeben. Baseline war hierbei die praoperativ durch-
gefiihrte, einmalige Befragung der Patienten. Insgesamt wurden Fremdbeurteilungen
auf mehreren Ebenen erhoben, von denen im Ergebnisteil als ”Goldstandard“ das
klinische Expertenurteil zur Validierung des Instruments herangezogen wird.

e Prioperative Erhebung:

1. Freies Interview (warming -up)
2. Standardisiertes Interview

3. Klinisches Expertenurteil

e Bearbeitung des BDD-MM:

1. Durchfiihrung eines standardisierten Interviews anhand eines von der Ver-
fasserin entworfenen Interviewleitfadens (siehe Anhang) zur Erfassung der
einheitlichen Zuordnung der Anworttendenzen innerhalb des Instruments.

2. Erhebung des Expertenurteils

3. Berechnung der Interrater—Reliabilitédt zur statistschen Ermittlung des
”Symptomwertes “ des Instruments.

4. Erstellung des statistischen und klinischen cutt-off‘s als Normwert: ab wel-
cher erreichten Punktzahl ist von testnegativ oder testpositiv zu sprechen
und ab welcher Punktzahl in Stufe vier und fiinf ist von klinisch relevanter
Auffalligkeit oder Storung zu sprechen.

Das BDD-MM wurde zusammen mit anderen Instrumenten erhoben, die z.T. zu
seiner Validierung herangezogen werden (z.B. Y-BOCS). Die demographischen Daten
beziiglich Name und Adresse wurden, den Datenschutzbestimmungen entsprechend,
kodiert und damit unkenntlich gemacht. Alle Instrumente pro PatientIn werden mit
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jeweils der gleichen Code-Nummer versehen, sodass die eindeutige Zuordnung jedes
Fragebogeninstrumentes zur jeweiligen Person gewéhrleistet ist. Weitere Messinstru-
mente und Selbstbeurteilungsskalen werden insofern dargestellt, als sie Relevanz fiir
das BDD-MM und dessen statistische Berechnungen von Korrelationsmaflen und an-
dere statistisch relevante Kennwerte besitzen.

Nach einem ”warming up“ Gespréch in dem die Studie vorgestellt wird, findet die
Erhebung der Instrumente und die Befragungen durch die Expertin statt.

e Erhebung der demographischen Daten (Demographiebogen)

e Diagnose psychiatrischer Stérungen anhand der Gesamtversion des SKID-I, un-
ter besonderer Beriicksichtigung der somatischen Stérungen, mit Schwerpunkt
Koérperwahrnehmungs- und Korperbildstérung.

e Erfassen der KDS und mit dem Versuch einer Schweregradzuteilung innerhalb
des Syndroms (Y-BOCS, BDD-MM).

e Befragung der Patienten mit dem Ziel einer Expertenbeurteilung des Kérper-
merkmals und der inneren Einstellung dazu.

Die Daten der Gesamstudie im Zusammenhang mit der Erhebung des BDD-MM
wurden von der Verfasserin erhoben und selbst verwaltet.

3.3 Instrumente der BDD-MM Studie

Die genaue Beschreibung des Initialinstrumentes BDD-MM ist bereits dargestellt.
Die im Folgenden beschriebenen Instrumente sind fiir die Evaluation und Validierung
des BDD-MM von Bedeutung.

Demographischer Erfassungsbogen

Die Angaben zur Person werden iiber den Demographiebogen erhoben, der von den
PatientInnen selbst auszufiillen ist. Die Angabe von Adresse und Telefonnummer
ist hierbei nur fiir die klinische Gruppe der stationéren PatientInnen (MRI) ver-
bindlich, um die follow—up Unterlagen zuzusenden. Erhoben werden Daten zu Al-
ter, Geschlecht, Gewicht, Grofle, Familienstand und Anzahl der Kinder, sowie Schul-
und Berufsausbildung, Haushaltseinkommen und Konfession. Kosmetische chirurgi-
sche Aspekte werden erfasst, z.B. Art und Anzahl bisher durchgefiihrter Schonheits-
operationen, bedeutende Aspekte fiir die aktuelle Operationsentscheidung, erwartete
Vorteile, Kostentriger und Informationen hinsichtlich der Freiwilligkeit der Operati-
onsdurchfiihrung zum jetzigen Zeitpunkt.

Je nach Antwortvorgabe sind Einfach- oder Mehrfachnennungen maoglich.

Die Dauer der Bearbeitung des Instrumentes liegt bei drei bis fiinf Minuten.
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SKID-I, BDDD-Y-BOCS

Die folgenden Instrumente wurden bereits detailliert dargestellt. Hier werden sie noch
einmal erwihnt, weil sie als Bestandteil der BDD-MM Studie in der statistischen

Auswertung Verwendung finden.

SKID-I (Wittchen et al. 1997)

Strukturiertes Klinisches Interview—Achse-I Diagnose (Wittchen, Zaudig & Frydrich,
1997) Abschnitt: Somatoforme Stérungen; Blatt Korperwahrnehmungsstorung,.

Zur Erkennung oder zum Ausschluss anderer psychischer Stérungen wurde das
SKID-I Interview durchgefiihrt. Im Speziellen wurde hier Wert auf die Fragen zu
Angst und Zwangsstorungen gelegt, da ein komorbider Zusammenhang korrelativ
errechnet werden soll.

Die Erhebung des gesamten SKID-I kann, je nach Stérungsauspriagungen bis zu
einer Stunde und ldnger dauern.

BDDD-Y-BOCS; (Phillips, 1997)

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Y-BOCS, for Body-dysmophic-disorder-
diagnosis
Die Durchfithrung des Fragbogens dauert ca. drei bis fiinf Minuten.

Interview: Expertenbeurteilung

Nach der Durchfithrung des standardisierten Interviews wird wechselweise von zwei er-
fahrenen Mitarbeiterinnen der Arbeitsgruppe ein kurzes freies Interview durchgefiihrt,
das ausschliefllich auf den betreffenden Korperteil abhebt und sich in der Fragestellung
an den Kriterien des DSM-IV anlehnt. Sofern die PatientInnen einverstanden sind,
148t sich die Expertin das betreffende Korperteil zeigen. Nach der Einschétzung der
Begutachtung des Korperteils, wird die Zuordnung zu einem Schweregrad anhand der
definierten Stufen (0 = keine KDS bis 5 = KDS) vorgenommen. Im Expertengremium
wird das Ergebnis mit dem Eindruck (Stufenzuordnung) der jeweiligen Interviewleiter
verglichen und im Team diskutiert und begriindet.
Die Durchfithrung nimmt zwischen 10 und 15 Minuten in Anspruch.

Das Expertenurteil wird in den statistischen Berechnungen als ”Goldstandard“
herangezogen und zur Interviewereinschétzung mit dem Instrument in Korrelation
gesetzt.
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3.4 Beschreibung der psychometrischen sowie der

Validierungskriterien

Die statistischen Berechnungen werden anhand des SPSS Programmes des Leibnitz
Rechenzentrums Version 11.5 und Version12.0 erhoben.

Die statistische Analyse der vorliegenden Studie erfolgt sowohl explorativ als auch
inferentiell (konfirmatorisch). Zur Feststellung von Verteilungsformen und Gruppen-
unterschieden in den Itembewertungen bedient sich die Verfasserin in erster Linie
bekannter deskriptiver Statistiken, die in Form von Tabellen oder Diagrammen darge-
boten werden. In der explorativen Phase der statistischen Analyse wird auch von Mo-
dellen Gebrauch gemacht, die zwar in sich manche inferentielle Untersuchungen bein-
halten, jedoch im Ganzen als explorative Werkzeuge angesehen werden. Die Priifung
von Verteilungen oder der Anpassung von Modellen geschieht im Prinzip auf beiden
Ebenen der Statistik.

Neben der bekannten Histogrammdarstellung erfolgt die Priifung der Normalver-
teilung, die als Grundlage fiir die meisten parametrischen und multivariaten statisti-
schen Verfahren gilt, normalerweise iiber den Kolmogorov - Smirnoff Test. Da eine
derartige Priifung die Stetigkeit der zu priifenden Grofien voraussetzt, eignen sich hier
meines Erachtens nur die Summen und/oder Mittelwertsvergleiche der Subskalensco-
res (zentraler Grenzwert der Wahrscheinlichkeitstheorie). Fiir die Itembewertung wird
das ”"Equiprobability - Model“ zugrundegelegt, d.h. die Annahme einer multimodalen
Verteilung mit gleichen Parametern. Die Richtigkeit wird mit Hilfe der Log-Ratio—
Statistik gepriift.

Gruppenunterschiede in den Summen oder Mittelwerten der Subskalenscores wer-
den iiber einfache Varianzanalysen auf Signifikanz getestet. Hier ist anzumerken, dass
die Varianzanalyse robust gegeniiber Abweichungen von der Normalverteilung ist,
so dass sie auch bei Ablehnung der Normalverteilungshypothese fiir die abhéngigen
Variablen anzuwenden ist.

Neben den erwdhnten statistischen Analysen werden mit dem vorliegenden Da-
tenmaterial auch weiterfithrende statistische Verfahren angewandt (z.B. roc-curve,
Youden-index) die der Zielsetzung der Studie Rechnung tragen.

Die Verfahren werden nachfolgend einzeln beschrieben.

3.4.1 TUberpriifung der Fragebogenkonstruktion

Im Unterschied zum Vorgehen bei der Skalenreplikation wird hier die Skalenvorgabe
quasi als Faktum akzeptiert. Bei der Betrachtung der Skalen-Item-, sowie Interskalen-
korrelation ist daher zu beachten, dass die verwendeten Skalen anhand von Algorith-
men gebildet wurden, die von der Testkonstrukteurin vorgegeben waren. Zur Beur-
teilung der Fragebogenkonstruktion werden verschiedene korrelative Zusammenhénge
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betrachtet:

e [tem—Item Korrelation: Hier werden die Items einer Subskala miteinander kor-
reliert. Da die Items dasselbe inhaltliche Konzept abbilden sollen, gilt als Kri-
terium fiir eine gute Inter — Itemkorrelation ein Koeffizient von r> .40

e Skala—Skala—Korrelation: Bei der Korrelation von Subskalen eines Fragebogens
ist zu beachten, dass die Subskalen ein und dasselbe Konstrukt abbilden sollen:
hier die Ausprigung der KDS. Deshalb sollten sie positiv und in ausreichend
hohem Mafle (r > .40) miteinander korrelieren.

3.4.2 Reliabilitidtsanalyse

Die Reliabilitdts- oder Itemanalyse beschéftigt sich mit der Zusammenstellung von
einzelnen Items zu einem Test oder Fragebogen. Anhand verschiedener Kriterien lésst
sich entscheiden, ob die einzelnen Items eines Fragebogens fiir eine genaue Messung
geeignet sind. Lienert (1969) nennt besonders den Trennschérfekoeffizient als mafi-
geblich. Der Trennschérfekoeffizient gilt als das wichtigste Maf fiir die Brauchbarkeit
eines Items. Er ist der Korrelationskoeffizient zwischen der Item-Antwort und dem
Gesamtskalenwert und wird als Summe aller zur Skala gehorigen Items berechnet.
Als Korrelationskoeffizient werden verschiedene Moglichkeiten vorgeschlagen z.B. der
Pearson—Koeffizient. Ein Koeffizient um null bringt zum Ausdruck, dass die Antwort
zum Item von ”gesunden und kranken “ Probanden gleich hiufig gegeben wurde, somit
fiir die Skala zunédchst weniger geeignet scheint.

Der Reliabilitédtskoeffizient ist ein Kennwert zur Beurteilung des Gesamttests und
gilt als MaB der Genauigkeit und der Zuverldssigkeit mit der ein Merkmal (KDS)
erfasst wird. Ziel einer jeglichen Messung ist es, in dem gemessenen Testwert den
grofitmoglichen Anteil an wahrem Wert (Ausprigung einer KDS) zu erhalten und im
Gegensatz dazu den Fehlerwert niedrig zu halten. Je hoher der Reliabilitdtskoeffizient
ausféllt, desto zuverlédssiger und konsistenter ist die iiber das Interview erhaltene
Information und desto weniger Fehler sind vorhanden.

Die Analyse der internen Konsistenz (Lienert 1969, bezeichnet sie als instrumen-
telle Reliabilitéit) kennzeichnet die tatséachliche Leistungsfahigkeit des Tests als Mess-
instrument. Diese soll anhand Cronbach‘s—Alpha gemessen werden. Hier wird die
Aquivalenz der Antworten innerhalb eines Tests zu einem einzigen MeBzeitpunkt be-
rechnet. Bei der internen Konsistenz gilt es zu erkennen, wie gut die Items zusam-
menhéangen. Da sie das gleiche Phéanomen messen sollen, sollte dieser Zusammenhang
ausreichend grof§ sein. Um Gruppenvergleiche anhand eines Instruments vornehmen
zu konnen soll der Koeffizient >.70 sein (Nunnally 1978). Soll das Instrument zu
Vergleichen zwischen Individuen dienen, soll der Koeffizient hoher sein >.85 (nach
McDowell & Newell 1987). Die interne Konsistenz kann sich in Abhéngigkeit von der
Lénge eines Instrumentes verdandern: langere Instrumente haben zumeist eine gréflere
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Reliabilitdt. Auch verbessern sich die Reliabilititswerte eines Instrumentes mit der
zunehmenden Grofle der Population — der Standardmessfehler féllt kleiner aus.

3.4.3 Validitatsbestimmung

Anhand der Validitét soll iiberpriift werden, inwieweit ein Instrument das Merkmal
misst, das es zu messen vorgibt. Die Validitédt des Instruments soll sich aus dem Ge-
samtpunktwert des Tests ergeben. Anhand der Trennschérfeberechnung der Items, die
zwischen ”guten® Probanden, die die Merkmalsauspriagung représentieren, also einen
hohen Gesamtpunktwert aufweisen, und ”schlechten“ Probanden, die eine geringe
Auspriagung (niedrige Punktzahl) aufweisen, soll mehr oder weniger scharf zwischen
KDS auffilligen und KDS unauffilligen Personen getrennt werden kénnen. Durch die
Homogenitédt der einzelnen Subskalen (A, Ba, Bb) soll das eng umschriebene Merk-
mal der KDS entweder als Storung oder zumindest als auffélliges Verhalten erfasst
werden. Innerhalb der Subskalen ist durch die Heterogenitit der Iteminhalte eine
Vielgestaltigkeit angestrebt, um Submerkmale oder verschiedene Aspekte der Ska-
lenschwerpunkte ”Beschéftigung, Leiden und soziale Interaktion herauszufiltern. Es
besteht die Annahme, dass das zu erfassende Kriterium KDS {iber die Skalen repréisen-
tativ erfasst werden kann, sodass bestimmte Antwortauspragungen und - haufigkeiten
einen Vorhersagewert iiber die Ausprigung der Storung zulassen.

Im vorliegenden Fall gilt es zu priifen, inwieweit der Anspruch des BDD-MM,
ein Instrument zu Erfassung des Schweregrades einer KDS zu sein, bei der bearbei-
teten Stichprobe gehalten werden kann. Es gibt unterschiedliche Vorgehensweisen,
je nachdem, ob man iiber einen Goldstandard verfiigt (i.E. ein festgelegtes Orientie-
rungskriterium i.d.F. Expertenurteile) oder nicht. Sodann ist die Validitét iiber die
Korrelation des Instruments mit dem Kriterium zu bestimmen.

Durch ein Inter-Rater-Verfahren (Interrater-Reliabilitdt s.u.) soll zusétzlich die
kriterienbezogene Validitédt bestimmt werden. Da das Instrument schluflendlich fiir
einen speziellen Personenkreis in Frage kommt, ndmlich fiir Personen, die sich einer
dsthetisch plastischen Operation unterziehen wollen und in der optischen Ausprigung
ihres Korpermerkmals keine oder nur eine geringe Normabweichung aufweisen, ist der
Geltungsbereich des Instruments eng gefasst.

Konvergente Validitét

Hier betrachtet man die Beziehung zwischen dem zu testenden Messinstrument und
anderen Instrumenten oder Variablen mit gleichem oder &hnlichem Hintergrund (z.B.
Y-BOCS). Bei der Messung der konvergenten Validitéit ist es wichtig im Vorfeld be-
reits klare Hypothesen iiber die Gréfle und Richtung einer moglichen Beziehung zu
formulieren (a priori Vorhersagen). Dabei gelten folgende Kriterien:

Die gefundene Korrelation r soll signifikant sein. Falls r >.50 entspricht dies ei-
ner hohen bzw. starken Korrelation, zwischen .35 und .50 entspricht einer moderaten
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bis mittleren Korrelation und zwischen .20 und .35 entspricht einer schwachen bzw.
niedrigen Korrelation (Juniper et al. 1996).

Nachfolgende vorformulierte Annahmen sollen iiberpriift werden:

1. Die Y-BOCS korreliert signifikant hoch mit dem BDD-MM.
2. Die Expertenurteile korrelieren signifikant hoch mit dem BDD-MM.

3. SKID-I korreliert hinsichtlich des Punktes 7 Allgemeine Korperbildstérung“ si-
gnifikant hoch mit dem BDD-MM.

Zudem soll iiberpriift werden, ob andere Storungen aus dem SKID-I, wie z.B: die
Angststorung oder Zwangsstorung mit dem BDD-MM korrelieren um einen eventu-
ellen Zusammenhang zu iiberpriifen.

Diskriminante Validitit

Die diskriminante Validitit zeigt sich in der Fahigkeit eines Instrumentes, zwischen
Patientengruppen mit unterschiedlicher Diagnose bzw. Erkrankungsschwere zu unter-
scheiden. Hieraus kann sodann der Schweregrad der Ausprigung der KDS aus dem
Grad der Beschéftigung, des Leidens sowie der sozialen Interkation abgeleitet werden.

Die diskriminante Validitdt des BDD-MM wird anhand folgender Hypothese iiber-
priift:

Die klinische Experimentalgruppe (N=130) unterscheidet sich in den drei Subska-
len signifikant von der Kontrollgruppe (N=63).

Dies wiirde den Schluss zulassen, dass das Instrument in der Lage ist, zwischen
"KD auffillig und unauffillig® zu diskriminieren, da davon auszugehen ist, dass die
Kontrollgruppe nicht KDS aufféllig ist, einige Mitglieder der Experimentalgruppe
hingegen schon.

3.4.4 Faktorenanalyse

Anhand der Faktorenanalyse wird {iberpriift, inwieweit sich die einzelnen Subskalen
eines Fragebogens replizieren lassen. Dadurch ist zu erkennen, ob sich die einzelnen
[tems auf der Grundlage des vorliegenden Datensatzes den drei Subskalen so zuordnen
lassen, wie dies von der Testkonstrukteurin vorgeschlagen ist. Bei der Faktorenanalyse
handelt es sich um ein datenreduzierendes Verfahren, in dessen Rahmen, aufgrund ho-
her Korrelationswerte, Variablen zu Faktoren zusammengefasst werden. Die Faktoren
repréasentieren dabei moglichst unabhéngige Konzepte oder Inhalte. Die Variablen
(21 Fragen, je sieben pro Subskala) aus den drei Faktoren (A, Ba und Bb) sollten
idealerweise hoch miteinander korreliert sein.

Angewandt auf das vorliegende Beispiel der Fragebogeniiberpriifung stellen die
einzelnen Items die Variablen dar. Die Summe der auf einen Faktor am hochsten
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ladenden Items bildet die Subskalen des Fragebogens ab. Ziel dieses Vorgehens ist
es, eine solche Anzahl von Faktoren (Subskalen) zu ermitteln, die die beobachtbaren
Zusammenhéange zwischen den Fragebogenitems (Variablen) moglichst vollsténdig er-
kléren.

Die Faktoren, die es zu iiberpriifen gilt, lauten

e Beschiftigung = Al mit A7
e Leiden = Bal mit Ba7
e soziale Interaktionen = Bbl mit Bb7

Fiir die vorliegende Studie kann angenommen werden, dass sich die Subskalen Ba
und Bb nicht sauber in zwei Faktoren unterteilen lassen, da sie inhaltlich relativ
"verbacken “ sind.

Bei der Darstellung der faktorenanalytischen Beschreibung sind folgende Kriterien
von Bedeutung: Faktorladung, Kommunalitdt und Gesamtvarianz.

Faktorladungen sind Korrelationen zwischen den urspriinglichen Variablen und
den Faktoren. Sie werden anhand von Matrizen dargestellt. Je hoher die Variablen
mit einem Faktor korrelieren, desto besser beschreiben sie den Hintergrund eines
Faktors und umso leichter versténdlich ist die inhaltliche Deutung eines Faktors. Ein
Korrelationskoeffizient von mindestens > .50 gilt als Kriterium fiir eine gelungene
Zuordnung.

Die Kommunalitit (h?) gibt an, in welchem Ausmaf die Varianz einer Variable
durch die Faktoren aufgeklart bzw. erfasst wird. Summiert man die quadrierte Ladung
der Variablen pro Faktor, erhélt man den Anteil der Gesamtvarianz, der durch einen
Faktor aufgekléart wird. Deshalb gilt: je grofler die Korrelation zwischen den einzelnen
Items und dem jeweils gebildeten Faktor ist (mindestens > .50), desto besser bilden
diese Items die Subskalen ab.

Weiter gilt: je grofler die durch die Faktoren erklidrte Gesamtvarianz, desto besser
bildet der Fragebogen die mogliche Einteilung in "keine KDS, KD-Verhalten oder
KDS* ab.

3.4.5 Interrater-Reliabilitit

Das Fragbogeninstrument BDD-MM wurde von der Autorin in einen strukturierten
Interviewleitfaden (Nummendey, 1995; Fink, 2000) umgewandelt (s. Anhang). Ge-
plant war die Durchfithrung von jeweils vier Interviews pro moglicher Schweregrad-
auspragung geméafl der Vorgabe des BDD-MM, welche im Expertengremium durch ein
Fremdrating quantifiziert werden sollen. Die PatientInnen wurden ab Januar 2004 an-
gesprochen, ob sie innerhalb der Gesamtstudie an der Durchfiithrung eines Interviews
teilnehmen wiirden. Die Dauer des Interviews war mit 15 bis 20 Minuten festgelegt.
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Beziiglich der besonderen intrapsychischen Merkmale der KDS (u.a. Schambe-
setzung), war davon auszugehen, dass es schwer sei, 20 Probanden fiir die Inter-
viewfithrung zu gewinnen. Diese Annahme hat sich bestétigt. Aus dem Pool der an-
gesprochenen PatientInnen der stationdren Experimentalgruppe konnten gerade sechs
Personen zu einem Interview, das in Anwesenheit mehrerer Experten stattfinden soll-
te, angeregt werden. Ein Raum mit Einwegspiegel stand nicht zur Verfiigung. Fiir die
urspriinglich geplante Aufzeichnung der Interviews auf Video war nur eine Patientin
bereit, sodass dieses Vorhaben verworfen wurde.

Die Interrater-Reliabilitét wurde anhand von sechs Ratern (inkl. der Interviewlei-
terin) an sechs PatientInnen erhoben.

3.4.6 Cut—Off-Berechnung

Ein "kritischer Punktewert“ (cut-off-point) wird festgelegt. Dieser soll der Normie-
rung dienen. Erreicht ein Proband diesen Wert, so gilt das Urteil: ”Kriterium er-
reicht“. Bleibt ein Proband unterhalb des Wertes, so bedeutet dies: ” Kriterium nicht
erreicht“. Fiir das hier zu validierende Testinstrument BDD-MM wurden zunéchst
Intervalle (Skalenstufen) festgelegt, denen ein priziser Punktwert zugeordnet wird.
Fiir die Zuteilung zu testpositiven und testnegativen Ergebnissen ist die Angabe von
Schwellenwerten nétig, ab deren Unter- oder Uberschreitung der Test als positiv zu
gelten hat. Aus diesen Werten lassen sich Testnormwerte ableiten.

Sensitivitat und Spezifitit

Die Testgiitekriterien Sensitivitat und Spezifitdt sollen helfen, die bereits dargestellten
Irrtiimer erster und zweiter Art moglichst gering zu halten. Sie werden als Vorhersage-
werte und Eigenschaften eines Tests im engeren Sinne, sowie zur Zuteilung innerhalb
des positiven und negativen Tests herangezogen.

Die Sensitivitét entspricht der bedingten Wahrscheinlichkeit, unter der Mafigabe,
man sei tatsdchlich krank, als auffillig oder krank identifiziert zu werden. Sie erlaubt
die Anzahl der richtig positiven Personen aus der Anzahl der untersuchten Population
zu ermitteln.

Die Spezifitit erlaubt die bedingte Wahrscheinlichkeit, vorausgesetzt man ist wirk-
lich gesund, als gesund identifiziert zu werden. Sie erlaubt die Anzahl negativer Per-
sonen aus der Population zu erheben, also die Anzahl derer, die als gesund gelten, im
Sinne nicht an KD-Verhalten oder KD-Storung erkrankt zu sein.

Die Mafizahlen werden in Prozentzahlen (%) angegeben.

Youden—Index

Es existieren eine Reihe von Mafizahlen, die aus Sensitivitdt und Spezifitdat gebildet
werden und die Giite eines diagnostischen Tests zusammenfassen. Dazu gehort der
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Youden—Index. Bei ”verniinftigen“ diagnostischen Tests liegen die Werte zwischen
Null und eins. Der Test ist "gut“, wenn der Youden—Index nahe eins liegt. Genau
dann erreichen die Sensitivitéit als auch die Spezifitdt Werte nahe eins.

Das Ergebnis errechnet sich aus der Definition des Youden—Indexes:

Youden—-Index = Sensitivitat + Spezifitéit -1

ROC Kurve

Um den Zusammenhang von Sensitivitit und Spezifitéit graphisch darzustellen, wird
eine Receiver Operating Charakteristic (ROC) Kurve entworfen. Der optimale cut-off-
point ist der Punkt, bei dem Kranke und Gesunde am Besten getrennt werden. Dieser
Punkt lasst sich in einer entsprechenden Grafik als der Punkt bestimmen, bei dem
der Abstand zur Winkelhalbierenden am Grofiten ist. Das ist gleichzeitig der Punkt,
bei dem der Youden - Index maximal ist. Die abgeleiteten Mafizahlen entsprechen den
Likelihood-Quotienten. Diese Quotienten gibt es in zwei Versionen, den Likelihood-
Quotienten fiir den positiven Testausgang (LQ+) und den Likelihood-Quotienten fiir
den negativen Testausgang (LQ-). Die beiden Mafle sind in Abh#ngigkeit von Sensi-
tivitdt und Spezifitdt darzustellen:

LO+ Sensitivitat P(positiver Test krank)
[ ] = =
(1 — Spezifitat) P(positiver Test gesund)
LQ (1 — Sensitivitét) P(negativer Test krank)
° - = =
Spezifitat P(negativer Test gesund)

LQ+ gibt an, um wievielmal wahrscheinlicher ein positiver Test, bei tatsédchlichem
Vorliegen der Krankheit im Vergleich zum Nicht-Vorliegen der Krankheit ist. LQ- gibt
an, um wievielmal wahrscheinlicher ein negativer Test bei tatsédchlichem Vorliegen
einer Krankheit im Vergleich zum Nicht-Vorliegen der Krankheit ist.

3.4.7 Diskriminanzanalyse

Es wird angenommen, dass das BDD-MM Instrument als Ganzes, d.h. mit all sei-
nen Items, optimal zwischen gesunden und kranken Probanden/Patienten trennen
(diskriminieren) kann. Falls ja, ist die Frage, welches der 21 Items am stirksten zur
Trennung der zwei Populationen beizutragen vermag. Sollte die Diskriminationspower
des Instrumentes nicht besonders grof3 sein, stellt sich die Frage, ob es moglich wire,
durch Einbeziehung zusétzlicher Informationen (z.B. durch eine Moderatorvariable
aus den demographischen Variablen) dies auf optimale Grenzen zu erhohen. Diesen
Fragen wird aus statistischer Hinsicht mit diskriminanz-analytischen Verfahren nach-
gegangen.



Kapitel 4

Ergebnisse

4.1 Darstellung des Instruments

Das standardisierte Interview-Instrument soll einen normorientierten Test darstellen.
Indem das individuelle Testergebnis zum Populationsmittelwert in Beziehung gesetzt
wird, kann ein Normwert bestimmt werden. Da das Instrument kriteriumsbezogen
ist (KD-Storung oder entsprechendes Verhalten), wird das Punktergebnis im Sinne
eines Cut-off, auf die Gesamtzahl der Aufgaben bezogen. Das BDD-MM erhebt den
Anspruch, ein hochstrukturiertes Instrument zu sein, da die Items nur jeweils eine
Beantwortung zulassen, die objektiv auswertbar ist. Das Instrument représentiert
ein Verfahren mit gebundener Aufgabenbeantwortung, mehrere Antwortmoglichkeiten
sind innerhalb eines Items bereits vorgegeben (Likert—Skala von 0 — 4), aus denen der
Proband die fiir ihn zutreffende Aussage wéhlen soll, entsprechend eines Mehrfach-
Wahl-Antwort Tests.

Die Antworten werden Stufen zugeteilt. Diese diagnostischen Stufen bilden ein
Kontinuum ab: Stufe eins entspricht dem Punktwert null (0), keinem Vorliegen von
KD-Verhalten, Stufe zwei mit Punktwert eins (1) einer geringen Auspridgung, Stufe
drei einer méfBigen Auspriagung bei einem Punktwert von zwei (2). Stufe vier ent-
spricht bei einem Punktwert von drei (3) auffilligem KD-Verhalten und Stufe fiinf
bildet mit vier (4) Punkten die Auspragung der Stérung KDS ab. In seinem Antwort-
verhalten ist der Proband an diese Vorgaben gebunden. In der Auswertung wird fiir
jede Antwort die entsprechende Punktzahl fiir den Gesamttestpunktwert verrechnet.

Bei den Antworttendenzen ist von einer Beantwortung im Sinne der Erwartung
(Lienert & Raatz, 2000) auszugehen: Es wird erwartet, dass Personen mit KD-Stérung
oder entsprechend auffilligem Verhalten, Antworten im Sinne der Schliisselrichtung
(drei oder vier Punkte) in Stufe vier oder fiinf geben, demnach Personen ohne die
Merkmale der Storung in Richtung null bis max. zwei Punkte antworten, was den
Stufen eins bis drei entspricht. Fiir die Itemauswahl gab es keinen Grund, vorab in
Patienten mit und ohne Makel zu unterscheiden. Der Test ist geméfl der Fragestellung
und der Interviewgestaltung als objektiv anzusehen, da alle Beurteiler die jeweiligen

o8
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Antworten exakt im Sinne der Vorgabe eintragen kénnen.

4.2 Beschreibung der Stichprobenpopulation

Die Ergebnisse der Untersuchung des standardisierten Interviewfragebogens BDD-
MM basieren auf den Daten der folgenden drei Stichproben:

e Erste Stichprobe (MRI): beinhaltet PatientInnen, die sich im Erhebungszeit-
raum (Januar 2003 bis Juni 2004) auf den Stationen 1.2 und 1.5 des Klinikums
Rechts der Isar einer #dsthetisch plastischen Operation mit stationdrem Aufent-
halt unterziehen wollten (n = 65).

e Zweite Stichprobe (Privatklinik): Die Interviewdaten wurden im Setting einer
dsthetisch plastischen Privatklinik im Zeitraum von Mai mit Juli 2004 erhoben.
Die PatientInnen planten sich im ambulanten Bereich vergleichbaren Operatio-
nen zu unterzichen (n = 65).

Diese Experimentalgruppen werden fiir die statistische Auswertung zusammen-
gefasst und stellen somit die klinische Experimentalstichprobe (Referenzstich-
probe) dar. Sie umfasst 130 Patienten, wovon 10 mé&nnlich und 120 weiblich
(7,7% : 92,3%) sind.

e Dritte Stichprobe (Kontrollstichprobe): Die in Alter, Geschlecht und Schulbil-
dung zur ersten Stichprobe MRI parallelisierte Gruppe wurde aus der ” Normal-
bevolkerung“ zwischen Juni 2003 und Juni 2004 rekrutiert (n = 63). Bei zwei
Patienten konnte kein Proband zur Parallelisierung gefunden werden.

Die Uberreprisentation von Frauen in den Stichproben entspricht den Angaben
aus den in Kapitel zwei berichteten Theorien, dass sich mehr Frauen der gesellschaft-
lichen Norm ” Attraktivitdt und optische Schonheit “ beugen als Méanner. Sie bestétigt
aber auch, dass sich letztere zunehmend fiir dsthetisch plastische Operationen ent-
scheiden. In die vorliegende Gesamtpopulation (N = 193) konnten 17 ménnliche und
176 weibliche Probanden (8,8% : 91,2%) integriert werden.

Aufgrund der geringen Anzahl ménnlicher Studienteilnehmer und der kaum zu
erwartenden Unterschiede im koérperdysmorphen Verhalten und im Wunsch nach kos-
metischer Operation (vgl. Phillips 1999, Diaz 1997) wurde auf eine geschlechtsspezi-
fische Auswertung verzichtet.

4.3 Deskriptive Statistiken und Verteilungscharak-

teristika

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen Verteilungskennwerte der Items und
der Subskalenscores des BDD-MM erhoben. Zunéchst wird die gesamte Stichprobe
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(N = 193) betrachtet, sodann wird die Experimentalgruppe zusammengefasst aus
MRI und Privatklinik (n = 130) der Kontrollgruppe (n = 63) gegeniiber gestellt.

4.3.1 Haufigkeitsverteilung der Bewertungen der Skalenitems

In Tabelle 4.1 sind die Haufigkeitsverteilungen in den diagnostischen Stufen der ein-
zelnen Skalenitems fiir die Gesamtpopulation zu ersehen. In der ersten Zeile wurden
exemplarisch die Antwortmoglichkeiten von Variable A1 zugrunde gelegt, um die Stei-
gerung im Antwortverhalten darzustellen. Diesen Antwortmoglichkeiten wurden die
Punktwerte null bis vier zugeordnet. Sie entsprechen den Stufenzuordnungen eins bis
fiinf.

nicht seltenes ofter haufiges | sehr haufiges | nicht
zusétzlich | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Zutref.
zur tagl. (ca. (bis zu (bis zu (mehr als
Toilette | 15 Min. pro | 30 Min. am | 1 Std. am 1 Std. am
Tag) Tag) Tag) Tag)
Stufe / Punktwert 1/0 2/1 3/2 4/3 5/4 -/-
N =193 Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
BESCHAFTIGUNG
tagl. Uberpriifen 81 63 24 14 11
Vermeiden 135 14 16 20 8
Kaschieren 78 12 15 14 74
Vergleichen 63 70 24 17 19
Gedanken loswerden 98 31 24 18 21 1
Ruckversicherung 116 38 25 10 2 2
Gedankl. Beschéaft. 78 57 20 9 28 1
LEIDEN
Psych. Verfassung 75 60 21 16 21
Kérpl. Stress 149 14 11 9 10
Beobachtung 95 56 15 13 14
Abwertung 146 23 10 9 5
Lebensqualitat 76 39 38 24 16
Verzweiflung 167 14 2 6 4
Vertrauen 40 28 28 35 57 4
SOZ. INTERAKTION
Einschrankung 88 42 18 15 30
Freundeskreis 160 14 8 10 1
Intime Beziehungen 113 14 26 15 24 1
Rickzug 165 11 7 4 6
Arbeitsplatz 155 17 5 8 6 2
Konzentration 162 15 10 1 4 1
Verbesserung durch OP 29 43 24 25 38 34

Tabelle 4.1: Hiufigkeitsverteilung der einzelnen Items in der gesammten Population
(N=193)
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In den Tabellen 4.2, 4.3 und 4.4 werden die Héufigkeitsverteilungen im Antwort-
verhalten innerhalb der Patientenpopulationen aus den drei Gruppen MRI, Privat
und Kontrolle gezeigt.

Fir die Gruppe MRI (Tab.: 4.2) wurde die Antwort ”Frage nicht zutreffend
fiir keines der Items oder Variablen zugeteilt. Verschiedene Items aus A, Ba und Bb
wurden oft, d.h. iiber 10 mal in den KD-Verhalten oder KDS betreffenden Spalten, mit
vier oder fiinf Punkten angegeben. Besonders oft wurden die Variablen ”Kaschieren “
aus A (zusammen 34 mal), "Mangelndes Vertrauen in Aussagen anderer® aus Ba
(zusammen 43 mal) und die "erwartete Verbesserung der Lebensqualitéit® aus Bb
(zusammen 34 mal) angegeben. Acht Personen erwarteten keine Verbesserung der
Lebensqualitiat durch eine Operation.

nicht seltenes Ofter haufiges | sehr haufiges | nicht
zusétzlich | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Zutref.
zur tagl. (ca. (bis zu (bis zu (mehr als
Toilette |15 Min. pro | 30 Min. am | 1 Std. am 1 Std. am
Tag) Tag) Tag) Tag)

Stufe / Punktwert 1/0 2/1 3/2 4/3 5/4 -/-
n =65 Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
BESCHAFTIGUNG
tagl. Uberpriifen 21 20 9 8 7
Vermeiden 38 6 6 11 4
Kaschieren 19 5 7 4 30
Vergleichen 16 20 10 9 10
Gedanken loswerden 24 13 7 9 12
Ruckversicherung 32 12 14 6 1
Gedankl. Beschaft. 17 17 12 5 14
LEIDEN
Psych. Verfassung 15 19 13 6 12
Korpl. Stress 43 8 7 2 5
Beobachtung 24 16 8 10 7
Abwertung 41 12 5 6 1
Lebensqualitat 9 14 19 15 8
Verzweiflung 51 7 1 3 3
Vertrauen 8 6 8 12 31
SOZ. INTERAKTION
Einschrankung 17 10 9 10 19
Freundeskreis 47 8 5 5
Intime Beziehungen 27 4 9 11 14
Rickzug 48 7 3 3 4
Arbeitsplatz 48 6 2 6 3
Konzentration 47 10 6 2
Verbesserung durch OP 8 9 14 13 21

Tabelle 4.2: Hiufigkeitsverteilung der Ausprigungen der einzelnen Items aus MRI
(n=65)
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nicht seltenes Gfter haufiges | sehr haufiges | nicht
zusatzlich | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Zutref.
zur tagl. (ca. (bis zu (bis zu (mehr als
Toilette |15 Min. pro | 30 Min. am | 1 Std. am 1 Std. am
Tag) Tag) Tag) Tag)
Stufe / Punktwert 1/0 2/1 3/2 4/3 5/4 -/-
n =65 Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
BESCHAFTIGUNG
tagl. Uberpriifen 26 19 12 5 3
Vermeiden 46 2 7 7 3
Kaschieren 17 2 5 35
Vergleichen 21 20 11 6 7
Gedanken loswerden 20 15 15 7 8
Ruckversicherung 41 13 7 3 1
Gedankl. Beschaft. 15 30 4 4 12
LEIDEN
Psych. Verfassung 19 22 7 10 7
Koérpl. Stress 50 4 3 4 4
Beobachtung 32 19 7 3 4
Abwertung 54 3 2 3 3
Lebensqualitat 23 14 14 7 7
Verzweiflung 58 4 2 1
Vertrauen 7 9 9 14 22 3
SOZ. INTERAKTION
Einschrankung 34 10 8 5 8
Freundeskreis 52 5 3 4 1
Intime Beziehungen 37 2 13 4 8 1
Ruckzug 56 3 4 2
Arbeitsplatz 53 3 3 2 2 2
Konzentration 56 2 4 1 1 1
Verbesserung durch OP 3 27 10 12 13

Tabelle 4.3: Haufigkeitsverteilung der Ausprigungen der einzelnen Items in der Pri-
vatklinik (n=65)

Fiir die Gruppe der Patienten aus der Privatklinik (Tab.: 4.3) ist eine d&hnliche Ten-
denz zu sehen: in den fraglichen Punktabschnitten vier und fiinf sind auch wieder die
Variablen ”Kaschieren* aus A (zusammen 40 mal), ” Vertrauen* aus Ba (zusammen
36 mal) und die Erwartung einer ”verbesserten Lebensqualitét durch eine Operation
(zusammen 25 mal) hiufig gegeben. Nur drei Patienten erwarteten eine geringe oder
keine Verbesserung der Lebensqualitét.

Tabelle 4.4 stellt die Antworthaufigkeit der Kontrollgruppe dar. Hier ist auffillig,
dass von 63 Personen, die als Einschlusskriterium "keine geplante und bisher kei-
ne asthetsich plastisch Operation durchgefiihrt“ hatten, 34 Personen angaben, dass
sie durch eine Operation keine Verbesserung der Lebensqualitdt erwarten wiirden.
Vier Personen antworteten, dass sie eine sehr grofle Verbesserung der Lebensqualitét
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nicht seltenes Ofter haufiges | sehr haufiges | nicht
zusétzlich | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Uberpriifen | Zutref.
zur tagl. (ca. (bis zu (bis zu (mehr als
Toilette |15 Min. pro | 30 Min. am | 1 Std. am 1 Std. am
Tag) Tag) Tag) Tag)
Stufe / Punktwert 1/0 2/1 3/2 4/3 5/4 -/-
n =63 Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
BESCHAFTIGUNG
tagl. Uberpriifen 34 24 3 1 1
Vermeiden 51 6 3 2 1
Kaschieren 42 5 2 5 9
Vergleichen 26 30 3 2 2
Gedanken loswerden 54 3 2 2 1 1
Ruckversicherung 43 13 4 1 1 1
Gedankl. Beschaft. 46 10 4 2 1
LEIDEN
Psych. Verfassung 41 19 1 2
Kérpl. Stress 56 2 1 3 1
Beobachtung 39 21 3
Abwertung 51 8 3 1
Lebensqualitat 44 11 5 2 1
Verzweiflung 58 3 1 1
Vertrauen 25 13 11 9 4 1
SOZ. INTERAKTION
Einschrankung 37 22 1 3
Freundeskreis 61 1 1
Intime Beziehungen 49 8 4 2
Ruckzug 61 1 1
Arbeitsplatz 54 8 1
Konzentration 59 3 1
Verbesserung durch OP 18 7 4 34

Tabelle 4.4: H#ufigkeitsverteilung der Ausprigungen der einzelnen Items: Kontroll-
gruppe (n=63)

erwarten wiirden.

Eine interessante Frage stellt sich dahingehend, ob die Bewertung der Items zufillig
ist, oder eher eine Systematik aufweist. Um die Zufilligkeit nachzuweisen wird das
Aquiprobability-Modell zugrunde gelegt und dessen Anpassung mit Hilfe der Likeli-
hood-Ratio y?-Statistik iiberpriift. Bei allen Items wiesen die ermittelten y*-Sta-
tistiken auf eine Ablehnung der Hypothese der ” Aquiprobabilitit“ auf (Ergebnisse
werden nicht gezeigt). Somit kann geschlossen werden, dass die Itembewertung nicht
gleichverteilt ist.

Es ist anzumerken, dass die 21 Items des BDD-MM iiber ihre Ausprigungen,
denen ordinale Zahlen zugeordnet wurden, nicht normalverteilt sein kénnen. Um ei-
ne Faktorenanalyse, wie im methodischen Teil beschrieben, durchfithren zu kénnen,
werden diese ordinalen Bewertungen z-transformiert, was zu einer Annéherung der
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Normalverteilung fithrt. Die Voraussetzung der Normalverteilung fiir die Faktoren-
analyse kann dadurch als erfiillt angesehen werden. Betrachtet man die Summe oder
die Mittelwerte der Subskalen-Scores, welche aus den Bewertungen von je sieben
Items zustande kommen, kann man fiir sie, nach dem zentralen Grenzwertsatz der
Wahrscheinlichkeitstheorie, zumindest eine stetige, wenn nicht eine Normalverteilung

annehmen.

4.3.2 Verteilung der Subskalen—Scores

Die Mittelwerte der Antworten (Bewertungen) der jeweils sieben Items innerhalb der
Subskalen A, Ba, und Bb verteilen sich hinsichtlich der Antworthéufigkeit in jeder
der Stichprobenpopulationen rechtsschief. Dies bedeutet, dass innerhalb der Likert
Skala die Antwortmoglichkeiten per Item null bis zwei haufiger gegeben werden als
die Antwortmoglichkeiten drei und vier. Dies ist fiir die Experimentalgruppe aus den
folgenden Histogrammen der Subskalenscores ersichtlich.

Gruppe MRI/Privat N=130 Gruppe MRI/Privat N=130 Gruppe MRI/Privat N=130

O 14 15— O

Absolute Werte
Absolute Werte
Absolute Werte

|l 111 1 e

CECE D o o oo Io T T= T T T2 T2 o o o T

Mittelwert Beschaftigung Mittelwert Leiden Mittelwert Soziale Interaktion

Abbildung 4.1:  Vertei- Abbildung 4.2: Vertei- Abbildung 4.3: Vertei-
lung des Mittelwertes lung des Mittelwertes der lung des Mittelwertes der
der Subskalen-Scores fiir Subskalen-Scores fiir Ba Subskalen-Scores fiir Bb
A Beschiiftigung in der Leiden in der Experimen- Soz.Interaktion in der
Experimentalgruppe n=130 talgruppe n=130 Experimentalgruppe n=130

Fiir die Kontrollgruppe weisen die Histogramme 4.4 und 4.5 ebenfalls auf ei-
ne rechtsschiefe Verteilung hin. Eine Ausnahme bildet die Subskala soz. Interaktion
(Abb.: 4.6). Die zweigipfelige Auspriagung in der Kontrollgruppe ldsst darauf schlie-
Ben, dass durchaus eine Beeintrédchtigung in der sozialen Interaktion wahrgenommen
wird, die aber keine vermehrte Beschéftigung mit dem Kérpermerkmal (Abb.: 4.4)
und auch kein statistisch signifikantes Mafl an Leiden (Abb.: 4.5) nach sich zieht. Das
Kriterium war keine Operation durchgefiihrt zu haben und auch keine zu planen - da-
her kann hier, trotz dieser Auffilligkeit, nicht vom Vorliegen einer KDS ausgegangen
werden.

Bei einem Vergleich der Experimentalgruppe mit der Kontrollgruppe ergibt sich
daraus folgende Beschreibung und Darstellung der Mittelwerte:
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Kontrollgruppe N=63 Kontrollgruppe N=63 Kontrollgruppe N=63
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Absolute Werte
i i
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Abbildung 4.4: Vertei- Abbildung 4.5: Vertei- Abbildung 4.6: Vertei-
lung des Mittelwertes lung des Mittelwertes der lung des Mittelwertes
der Subskalen-Scores fiir Subskalen-Scores fiir Ba der Subskalen-Scores fiir
A Beschiiftigung in der Leiden in der Kontrollgrup- Bb soz.Interaktion in der
Kontrollgruppe n=63 pe n=63 Kontrollgruppe n=63

Subskala A: Beschiftigung mit dem Ko6rpermerkmal

Fiir die Subskala A befinden sich in der klinischen Experimentalgruppe hiufig ge-
troffene Antworten im Mittel zwischen .57 und Punkt 2.71, wobei eine kumulierte
Antworthéufigkeit im Bereich zwischen .71 und 1.29 auftritt. Wenig vertreten sind
dagegen die den Antworten "nie/nicht“ entsprechenden Punktwerte. Im rechten, die
Antwortwertung 4 und 5 betreffenden Spektrum, belaufen sich die Werte im Mittel
zwischen 2.57 und 3.43, was auf vermehrte Antworten in diesem Bereich schlieflen
1a8t.

Fiir die Kontrollgruppe ist der Antwortschwerpunkt deutlich linkszentriert, zwi-
schen .0 und 1.29, was bedeutet, dass hier die Antwortmdoglichkeiten der Stufen vier
und fiinf (entspricht den Punktwerten drei und vier) auf dem Skalenniveau weniger
abgegeben wurden.

Subskala Ba: Leiden am Korpermerkmal

Fiir die Subskala Ba ergibt sich innerhalb der klinischen Gruppen (Abb.:4.2) ein
dhnliches Verteilungsbild. Fiir die Kontrollgruppe (Abb.:4.5) ist deutlich, dass das
Antwortverhalten eher im als KDS unauffillig definierten Bereich liegt. Dennoch sind
auch hier Antworten in dem als auffillig definierten Bereich zu ersehen. Dies mag
darauf hin deuten, dass auch Menschen, die keine #sthetisch plastische Operation
durchfithren méchten, durch die Auspridgung ihres Korpermerkmales Leiden empfin-
den konnten, dies aber statistisch nicht signifikant im Sinne einer KDS ist.

Subskala Bb: Einschrinkung in der sozialen Interaktion

In Subskala Bb (Abb.:4.3) ist die Verteilung in der klinischen Gruppe mit Schwer-
punkt im Bereich zwischen null und drei anzusiedeln, was zwar fiir eine deutliche
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Einschrinkung im sozialen Interaktionsverhalten spricht, diese Einschrénkungen je-
doch weniger drastisch wahrgenommen werden als das Leiden und die Beschéftigung
mit dem Koérpermerkmal. Fiir die Kontrollgruppe (Abb.:4.6) ist zu sehen, dass auch
hier Einschréinkungen im sozialen Interaktionsverhalten gelebt und wahrgenommen
werden.

4.3.3 Weitere statistische Kennwerte der Verteilung: Item-

bewertung und Subskalen—Scores

Missings: In der Gesamtstichprobe gibt es bis auf einen Fall, keine fehlenden Werte
(missing values). Dieser fehlende Wert betraf das Item “Vertrauen in die Aussagen
anderer” und wurde bei einer einzigen Person nicht beantwortet. Ansonsten gaben
alle Patienten bei allen Items entsprechende Antworten an.

Schiefe und Exzess: Obwohl Schiefe und Exzef§ nur fiir stetige Groflen einen Sinn
haben, werden sie gelegentlich auch fiir ordinale Variablen verwendet, um einen besse-
ren Eindruck in der Haufigkeitsverteilung dieser Variablen zu erhalten. Extreme Werte

Beschiftigung mit dem Koérpermerkmal N Missing | m** sd Schiefe | Exzess
= A (0-4)*
Al tigliches Uberpriifen 193 0 1.02 | 1.16 | 1.12 44
A2 Vermeiden 193 0 72 1.22 | 1.45 .68
A3 Kaschieren 193 0 1.97 | 1.81 .02 -1.83
A4 Vergleichen 193 0 1.27 | 1.27 .90 -.24
A5 Gedanken loswerden 192 1 1.13 | 1.41 .92 -.56
A6 Riickversicherung 191 2 .66 .96 | 1.36 1.03
A7 Gedankliche Beschiéftigung 192 1 1.23 | 1.40 97 -.36

Durch das Kérpermerkmal verursachtes
Leiden = Ba (0-4)*

Bal  Psychische Verfassung 193 0 1.21 | 1.33 94 -.30
Ba2  Korperlicher Stress 193 0 .53 | 1.12 | 2.07 3.07
Ba3  Beobachtung 193 0 94 | 1.22 | 1.31 .69
Ba4  Abwertung 193 0 47 97 | 2.23 4.21
Bab  Lebensqualitét 193 0 1.30 | 1.32 .62 -.81
Ba6  Verzweiflung 193 0 .27 .81 | 3.39 11.06
Ba7  Vertrauen 188 5 222 | 1.53 | -.22 -1.45
Beeintrachtigung in sozialen
Bereichen = Bb (0-4)*

Bbl  Einschréankung 193 0 1.26 | 1.48 .84 =77
Bb2  Freundeskreis 193 0 .33 .82 | 2.57 5.69
Bb3  Intime Beziehungen 192 1 1.08 | 1.47 .96 -.60
Bb4  Riickzug 193 0 .32 .88 | 3.06 8.76
Bb5  Arbeitsplatz 191 2 .39 .96 | 2.62 6.02
Bb6  Konzentration 192 1 .28 76 | 3.24 11.07
Bb7  Verbesserung LQ durch OP 159 34 2.00 | 1.45 A1 -1.40

*Es gilt: je hoher der Mittelwert, desto mehr moglicherweise kérperdysmorphe Einschrinkungen sind durch die
jeweiligen Items zu erwarten. Ausnahme Item Bb7
*in Klammern sind die jeweiligen Ausprigungen der Antwortméglichkeiten (min.-max.) angegeben

Tabelle 4.5: Deskriptive Statistik des BDD-MM total (N = 193)
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bei Schiefe und Exzef§ deuten auf wenig Varianz der Items hin. Werte der Schiefe >
0 deuten auf eine rechtschiefe Verteilung, wihrend Werte < 0 auf eine linksschiefe
Verteilung hinweisen. Werte wiederum fiir den Exzefl < 1 (bzw. > 1) lassen erkennen,
dass bei den meisten Items eine spitzgipflige (bzw. breitgipflige) Verteilung vorliegt.

Die Daten aus Tabelle 4.5 weisen fiir fast alle Items der BDD-MM Studie Werte
der Schiefe > 0 auf, so dass bei der Gesamtpopulation nicht von einer Normalvertei-
lung ausgegangen werden kann. Da die Spitze der schiefen Verteilung bei den kleineren
Messwerten liegt und die Schiefe > oder nahe 1 ist, ist hier von einer asymmetrischen
tendenziell rechtsschiefen Verteilung auszugehen. Kennzeichen einer solchen Vertei-
lung ist es, dass der Median grofler als der Mittelwert ist, was, bis auf die Items A3
und Ba3, der Fall ist.

Die Exzesswerte aus Tabelle 4.5 sind teils kleiner als 1 und teils gréfler als 1. Somit
kann gesagt werden, dass bei manchen Items dieselbe Bewertung von den Patienten
sehr oft vergeben wurde, wihrend bei anderen Items ein breiter Bewertungsbereich z.
B. Bewertungen zwischen 0 und 3 bevorzugt wurde, was zu einer eher breitgipfligen
Verteilung fiihrt. Die extremen Werte des Exzesses in Tabellen 4.5 und 4.6 bestéatigen
zudem, dass die Daten eine hohe Heterogenitét aufweisen.

Item | G N Missings m** sd Schiefe Exzess
Al | K | 130/63]0/0 123/ 59 | 1.25 /.79 82 /1.88 | - .34/ 5.00
A2 1 130/63 | 0/0 .89 /.35 1.33 / .84 1.11 /2.7 -.32/7.30
A3 | i | 130/63]0/0 246 /.95 | 1.74 /152 | - .47 /123 | -1.56 / - .21
A4 | n | 130/63]|0/0 150 /.79 | 1.36 / .91 59 /171 | - .85/ 3.72
A5 i 130 /62 | 0/1 1.54 / .27 1.45 / .81 47 /323 | -1.14 / 10.16
A6 | k | 129/62 | 1/1 76/ .45 | 1.01/.82 | 1.09 /225 | .11/5.76
A7 130 /62 | 0/ 1 162 /.42 | 1.44 ) 87 60 /2.65 | -1.01 / 7.65
Bal | / | 130/63 | 0/0 158 / .46 | 1.38 / .82 52 /276 | -.97 / 9.56
Ba2 130/63 | 0/0 .66 / .27 1.22 / .84 1.75 / 3.23 1.81 / 9.66
Ba3 K |130/63|0/0 1.14 / .52 1.30 / .91 .95 / 2.68 -.27 /814
Ba4 o 130/63 | 0/0 .55 /.29 1.07 / .70 1.93 / 3.23 2.63 / 12.53
Ba5 | n | 130 /63 | 0/0 1.60 /.49 | 1.32 /.89 23 /2.04 | -1.05 / 4.01
Ba6 | t | 130 /63 | 0/0 34/ .13 92 /.49 | 297 /450 | 8.06/21.48
Ba7 | r | 126/62 | 4/1 2.69/1.26 | 1.42/1.30 | -.70 /64 | - .88 /- .81
Bbl | o | 130/63 | 0/0 159 / 57 | 1.58 / .92 Al /247 | -1.41 / 6.98
Bb2 1 130/63 | 0/0 .46 / .06 .94 /.39 2.01 / 6.98 2.93 / 50.87
Bb3 [ 1 |120/63|1/0 142 /.38 | 1.58 /.86 51 /281 | -1.34 / 8.44
Bbd | e | 130/63 | 0/0 44/ .06 | 1.02/.39 | 248 /6.98 | 526/ 50.87
Bb5 128 /63 | 2/0 49 /.19 | 1.08 /.59 | 2.17 /475 | 3.47 / 27.86
Bb6 120 /63 | 1/0 36 /.11 | .84/.54 | 2.66/6.36 | 7.22/44.28
Bb7 130 /29 | 0/ 34 227 /.79 | 1.34/1.37 | -.05/1.82 | -1.31 / 2.01

*Es gilt: je hoher der Mittelwert, desto gréfiere kérperdysmorphe Einschrinkungen sind durch die jeweiligen Items
zu erwarten. Ausnahme Item Bb7/A3

Tabelle 4.6: Statistische Kennwerte in der Experimental- und Kontrollgruppe

Anhand der Werte fiir Schiefe und Exzess kann hier auf der sog. explorativen Ebene
ein Vergleich zwischen den Gruppen MRI/Privat vs. Kontrollgruppe herangezogen
werden. Tabelle 4.6 gibt eine Ubersicht iiber den Vergleich der Werte von Schiefe
und Exzess zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe. Der hohe Wert in der
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Kontrollgruppe fiir Item Bb7 (34) ist nicht mit "missing“ gleichzusetzen. Hier trifft
das Item fiir viele Probanden schlicht nicht zu, was nicht mit einer unbeantworteten
Frage zu vermischen ist.

Mediane und Box-Plots: Box—Plots bieten eine einfache Darstellungsmoglichkeit,
die auch dem visuellen Vergleich Rechnung tragen. Die drei Gruppen der Gesamtpo-
pulation werden zunichst getrennt voneinander abgebildet (MRI = 65; Privatkli-
nik = 65, Kontrolle = 63). Bei der Betrachtung der nachfolgenden Box—Plots zeigt
sich, dass die Mediane der Summenscores bei fast allen Subskalen fiir die klinische
Experimentalgruppe signifikant hoher liegen, als fiir die Kontrollgruppe in der einige
” Ausreifler“ (= fiir die Gruppe extrem hohe oder zu niedrige Werte), zu verzeichnen
sind. Die beiden klinischen Gruppen unterscheiden sich nur geringfiigig.
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Abbildung 4.7: Box- Abbildung 4.8: Box- Abbildung 4.9: Box-

plot der Summenscores: plot der Summensco- plot der Summenscores:
Subskala Beschifti- res: Subskala Leiden Subskala soz. Interak-
gung (Experimental- vs. (Experimental- vs. Kon- tion (Experimental- vs.
Kontrollgruppe) trollgruppe) Kontrollgruppe)

Aus den Graphiken ist zu ersehen, dass bei Patienten die sich fiir eine &sthe-
tisch plastische Chirurgie entschieden haben, innerhalb aller Subskalen in Summe
punkthohere Antworttendenzen (zw. drei und fiinf auf der Likert -Skala von 0 — 5) in
diesen Bereichen ersichtlich sind. Die hoheren Werte sind, (Levine-Test; Mittelwert,
Standardabweichung) verglichen mit der Kontrollgruppe iiberzufillig oft und somit si-
gnifikant erfassbar. So ist z.B. ersichtlich, dass Personen aus der Kontrollgruppe in der
Subskala Beschiftigung in fast allen Items niedriger punkten, vorwiegend in den Ka-
tegorien null bis zwei, was besagen konnte, dass sie sich weniger mit der Ausprégung
ihres Korpermerkmals beschéftigen, als Personen aus der Experimentalgruppe.

Anhand der Box—Plots (Abb.:4.7 bis 4.12) und Tabelle 4.7 ist zusammenfassend
Folgendes zu sagen:

Subskala A Beschiftigung: Bei einem Mittelwert von m = 1.43 (sd = .83) unter-
scheidet sich die klinische Gruppe signifikant (ANOVA, F = 7.30; p = .008) von
der Kontrollgruppe (m = .61; sd = .79).
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Subskala Ba Leiden: Die Mittelwerte der Experimentalgruppe MRI und Privat un-

terscheiden sich signifikant von denen der Kontrollgruppe [(m = 1.25; sd = .86;
fiir die klinische Gruppe, vs. Kontrolle: m = .51; sd = .57 (ANOVA, F = 17.34;
p < .0001)]. Es sind Ausreifler in der Gruppe MRI und Kontrolle zu vermerken.

Subskala Bb soziale Interaktionen: Die Medianvergleiche hinsichtlich der Skala
Bb unterscheiden sich in den Gruppen MRI/ Privat vs. Kontrolle im Gesamt-

mittel (vergl. Abb. 4.9 und 4.10) nicht signifikant (

= .446). Hier liegen die

Werte der privaten Gruppe niedriger. Im Ganzen jedoch unterscheidet sich die

Kontrollgruppe von der zusammengefassten Experimentalgruppe (Tab.:4.7). Die

Skalenwerte sind hier: Experimentalgruppe m = 1.04, sd = .89 vs. Kontrolle,

m = .94; sd = .75.

klinische vs.
Subskalen Kontrollgruppe N F p m sd
MRI / PRIVAT | 130 1.44 | .83
Beschiftigung | KONTROLLE 63 7.30 | .008 | .61 | .79
MRI / PRIVAT | 130 1.25 | .86
Leiden KONTROLLE 63 | 17.34 | .000 | .51 | .57
Soziale MRI / PRIVAT | 130 1.04 | .89
Interaktion KONTROLLE 63 b8 | 446 | .94 | .75

Tabelle 4.7: Gruppenstatistik: Gruppen MRI/Privat (n = 130) vs. Kontrolle (n = 63)
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4.3.4 Inferentielle Statistik

Gruppenvergleiche

Die Mittelwerte der Subskalen des BDD-MM Beschéftigung, Leiden und soziale In-
teraktion werden im Folgenden durch den nichtparametrischen Kruskal-Wallis- oder
Mann Whitney U-Test auf Unterschiede zwischen den Gruppen gepriift.

Die Auswertungen mittels dieser Tests (Tab.:4.8) haben Folgendes ergeben: Bei
einem Vergleich zwischen Experimentalgruppe und Kontrollgruppe durch den Mann
Whitney U-Test wird deutlich, dass sich die Gruppen hinsichtlich der Subskalen
Beschéftigung und Leiden signifikant (p <.001) voneinander unterscheiden, es je-
doch hinsichtlich der sozialen Interaktion keinen signifikanten Unterschied zwischen
Experimental- und Kontrollgruppe gibt (p =.49).

Subskalen | Gruppen Mittlerer Rang | Z-Wert / p=sign.

A: MRI/Privat | 117.37 53.14 / .000
Kontrolle 54.97

Ba: MRI/Privat | 115.32 43.04 / .000
Kontrolle 59.20

Bb: MRI/Privat | 98.91 A7 /.49
Kontrolle 93.06

Tabelle 4.8: Mann-Whitney U-Test: Mittelwertsvergleich der Subskalen

Subskalen-Vergleich innerhalb der Experimental- und Kontrollgruppe

Interessant erscheint zusétzlich der Vergleich der drei Subskalen in ihren Mittelwerts-
cores innerhalb der Experimental- und der Kontrollgruppe zu sein. Die drei Skalen
wurden mit Hilfe des nichtparametrischen Friedman und fiir paarweise Vergleiche der
Wilcoxon Test ausgewertet. In der Experimentalgruppe wies die Subskala ” Beschéfti-
gung“ hohere Werte auf (m = 1.44; sd = .83), als die Subskalen ”Leiden* (m = 1.25;
sd = .86) und die Subskala "soziale Interaktion* (m = 1.04; sd = .89) (Tab.:4.7). Der
Gesamtmittelwert iiber alle Gruppen betréigt 1.06; sd = .74.

Fiir die Kontrollgruppe ist ersichtlich, dass innerhalb der Subskalen ”Beschéfti-
gung” und "Leiden“ am Korpermerkmal die Werte eher im Bereich der erwarteten
Antworttendenz zwischen 0 und 3 liegen. Fiir die Subskala ”Soziale Interaktion“ ist
zu sehen, dass hier eine soziale Beeintrachtigung wegen der Auspriagung des Korper-
merkmals tendenziell hdufig wahrgenommen wird - weshalb sich der Mittelwert der
Subskalenscores von Beschiftigung A (.61 + / - .79) und von Leiden Ba (.51 + / -
.57) signifikant von dem Mittelwert der Subskala Bb soz. Interaktion unterscheidet.
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Subskalenkorrelation der Gesamtpopulation

Die Interskalen-Korrelation wurde bei N = 193 anhand des Spearman-Rho Tests
erhoben (Tab. 4.9). Es zeigt sich, dass die drei Subskalen positiv und signifikant
miteinander korrelieren, wobei die Korrelation zwischen Ba und Bb etwas kleiner als

die Korrelation zwischen A und Bb ist.

A Ba Bb
A | 1.00
Ba | .65%* | 1.00
Bb | .53** | 42*%* | 1.00

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von < 0.01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 4.9: Interskalen-Korrelationsmatrix Spearman-Rho

Der Zusammenhang oder die Abhéngigkeit der Subskalen zu- und untereinander
kann graphisch mittels Streudiagrammen verdeutlicht werden (Abb. 4.13 bis 4.15)
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Abbildung 4.13: Streudia- Abbildung 4.14: Streudia- Abbildung 4.15: Streudia-
gramm: Zusammenhang gramm: Zusammenhang der gramm: Zusammenhang
der Subskalen Beschifti- Subskalen Beschiftigung der Subskalen Leiden am
gung und Leiden am und soziale Interaktion Ko6rpermerkmal und soziale
Ko6rpermerkmal Interaktion

Das Streudiagramm 4.13 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen den Subska-
len ”Beschiftigung“ und ”Leiden“. Hohe Werte auf der x-Achse (Leiden) gehen hier
mit hohen Werten auf der y-Achse (Beschéftigung) einher. Dies bedeutet, dass bei
Probanden, die ein hohes intrinsisches Leidensniveau aufgrund der Auspréigung ih-
res Korpermerkmals empfinden auch ein hohes Mafl an psychischer und physischer
Beschéftigung mit dem Koérpermerkmal gegeben ist. Die Korrelation betrégt hier .65
(Tab. 4.9) (r? = .46 ). Die Proportion der durch die zwei Subskalen erklidrbaren ge-
meinsamen Varianz belauft sich auf ca 46%. Die Korrelation ist auf dem Niveau von
.01 hoch signifikant (p < .001).

Das Streudiagramm 4.14 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen den Subskalen
”Leiden” und ”soziale Interaktion“. Hier gehen hohe Werte auf der x-Achse (Leiden)
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nur bedingt mit hohen Werten auf der y-Achse (soziale Beeintrichtigung) einher.
Die Probanden, die ein hohes Leidensniveau angeben, geben zwar auch ein héheres
Mafl an Beeintrachtigung in der sozialen Interaktion an - diese ldsst aber nicht auf
eine durchgéngige Beeintrachtigung in sozialen Interaktionen schliefen, die durch das
Korpermerkmal hervorgerufen wére. Die Korrelation der Subskalen betréigt .42 und
ist auf dem Niveau von .01 signifikant (p < .001). Hier belduft sich r? = .21 , somit
betriagt die durch die Subskalen gemeinsamen erklirte Varianz ca 21%.

Die Korrelation der Subskalen “Beschéftigung” und “soziale Interaktion” betragt
49, wobei r? = .25 ergibt. Damit ist die Proportion der durch die Subskalen gemein-
sam erkliarten Varianz auch hier nicht besonders gro (ca 25%). Die Korrelation ist
dennoch auf dem Niveau von .01 signifikant (p < .0001).

Das Streudiagramm 4.15 zeigt, dass hohe Werte auf der x-Achse der Subskala
soziale Interaktion, nur bedingt mit hohen Werten auf der y-Achse Beschéiftigung
einhergehen. Es kann gesagt werden, dass demnach Probanden, die ein hohes Mafl an
Beschéftigung mit dem Korpermerkmal angeben, auch ein vergleichsweise hohes Maf3
an wahrgenommener Beeintrdchtigung hinsichtlich sozialer Interaktionen angeben.
Eine intensive Auseinandersetzung mit dem beeintrichtigenden Koérpermerkmal kann
sich demnach hemmend oder beeintréachtigend auf bestimmte soziale Interaktionen
auswirken.

4.4 Faktorenanalyse

Da das BDD-MM der Erfassung der KD-Storung oder entsprechend auffilligem Ver-
halten dient, erhebt es den Anspruch, die wesentlichen Dimensionen der Stérung
zu erfassen. Anhand einer Faktorenanalyse, nach vorheriger z-Transformation der
Itembewertung, wird versucht, die einzelnen Indikatorvariablen (hier 21 Items) in
moglichst wenig Dimensionen abzubilden. Zur Ermittlung der Dimensionalitéit des
Fragebogens wurden die Antworten der Gesamtstichprobe (N = 193) einer Haupt-
komponentenmatrix mit anschlieBender Varimaxrotation unterzogen. Items mit hohen
Korrelationswerten (grofer .300) werden zu Faktoren zusammengefasst. Die Faktoren
sollten unabhéngige Konzepte oder Inhalte repriasentieren, wobei die Variablen in-
nerhalb der Faktoren idealerweise hoch korrelieren, die Faktoren selbst untereinander
hingegen niedrig.

Die drei Subskalen A = Beschiéiftigung; Ba = Leiden und Bb = soziale Interakti-
on/Beeintrachtigung wurden geméf der Definition des DSM-IV innerhalb von zwei
Faktoren vorgegeben: Faktor A = Beschéftigung mit dem Koérpermerkmal, Faktor B
setzt sich im BDD-MM aus Ba und Bb zusammen. Ba und Bb sind im DSM-IV
durch "oder “ definiert: Leiden oder Beeintriachtigung in sozialen, beruflichen oder an-
deren Funktionen. Somit kénnen sie unabhéngig voneinander bewertet werden, da ein
"oder “ ein "entweder ¢ voraussetzt. Die Verfasserin hat Faktor B in Ba und Bb unter-
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teilt ausgewertet, was zunédchst keine Aussage iiber einen Zusammenhang bedeutet.

Faktor/Ladungen
Ba / Bb A
Tigliches Uberpriifen 416
Vermeiden 462
Kaschieren 496
Vergleichen 529
Gedanken loswerden 715
Riickversicherung 348
Gedankl. Beschiftigung 613
Psych. Verfassung 657
Korperlicher Stress 464
Beobachtung 629
Abwertung 503
Lebensqualitit 581
Verzweiflung 468
Vertrauen 020 104
Einschrankung 490
Freundeskreis 679
Intime Beziehungen 441 469
Riickzug 844
Arbeitsplatz 602
Konzentration 599
Verbesserung durch OP 029 -043

Extraktionsmethode: Maximum-Likelihood.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

Tabelle 4.10: Rotierte Faktorenmatrix

Fast alle Items laden hoch bis sehr hoch (.844 fiir ”Riickzug“ aus Bb) auf zwei
Faktoren (Tab.:4.10), die hier der Subskala ”Beschéftigung“ und der Vereinigung der
Subskalen ”Leiden“ und ”soziale Interaktionen und /oder Beeintrichtigungen* zuge-
ordnet werden konnen. Zwei Items (” Vertrauen, Verbesserung durch OP ) lielen sich
den Faktoren nicht eindeutig zuordnen, verbleiben aber vorab in den Subskalen. Die,
zur Verdeutlichung fett gedruckten Items aus Tabelle 4.10 (” Vertrauen, Intime Bezie-
hungen und Verbesserung durch Operation®), lassen sich nicht eindeutig einem der
beiden Faktoren (Ba/ Bb) zuordnen - sie konnten in beiden Faktoren gleichermaflen
aussagekriftig sein.

Zu vergleichbaren Ergebnissen gelangt eine Faktorenzuteilung anhand der Oblimin-
Rotationsmethode nach Kaiser-Normalisierung. Auch hier lassen sich unter Vorgabe
von drei Faktoren sauber nur zwei extrahieren, da Ba und Bb zu einem Faktor sub-
summiert werden kénnen. In diesem Fall sind die auffilligen Items (Ba ”Vertrauen“

554 und Bb7 ”Verbesserung durch OP“ .754) in den Skalen zu belassen, weshalb
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sich die Verfasserin entschieden hat, in den statistischen Analysen und Berechnungen
beide Items inkludiert zu belassen. Es wurde entschieden im weiteren Vorgehen die
Vorgabe der 21 Items zugrundezulegen, wobei die Einteilung in zwei Hauptfaktoren
die sich in drei Subskalen einteilen lassen, beibehalten wird, da dies die zugrundege-
legte Struktur des DSM-IV vorgibt.

Insgesamt ist zu sagen, dass sich die [tems zwar den Subskalen zuordnen lassen,
einige Items aber sowohl als auch in beiden Skalen représentiert sein konnten (z. B.
Lebensqualitéit, Kaschieren). Wie im DSM-IV gefordert, soll die Diagnose einer KD-
Storung bzw. eines KD-Verhaltens vor allem durch die Erhebung und Korrelation
von A und Ba oder A und Bb zustande kommen. Diese Forderung diirfte anhand der
Uberpriifung durch die Faktorenanalyse als erfiillt betrachtet sein.

4.5 Reliabilitatsanalyse

Anhand der Reliabilitdtsanalyse soll versucht werden, den Fragen der Leistungsfiahig-
keit bzw. Zuverlassigkeit des BDD-MM-Messinstruments statistisch Rechnung zu tra-
gen. Die Reliabilitdt kann {iber die interne Konsistenz bei Gruppenvergleichen oder
Vergleichen zwischen Individuen abgebildet werden.

Die folgende Abbildung (Tab.: 4.11) zeigt zunéchst Werte fiir die Kontrollgruppe,
sodann fiir die Experimentalgruppe und am Ende die Daten fiir die Gesamtstichprobe.
Bei der Betrachtung der Werte der internen Konsistenz ergibt sich folgendes Bild:

Die Subskalen (Tab. 4.11) erfiillen fiir beide Gruppen (Kontrollgruppe vs. Ex-
perimentalstichprobe (MRI/Privat)) das fiir den Cronbach‘s alpha-Wert geforderte
Kriterium fiir Gruppenvergleiche von .70 (Nunally, 1978; Streiner & Norman, 1995).
Die Gesamtskalen halten dem von McDowell (1987) gefordertem, strengerem Kriteri-
um fiir Individuenvergleiche von o = .85 stand (o = .91).

Aufgrund der festgestellten, hohen internen Konsistenz der Daten kann gesagt wer-
den, dass das Instrument als Ganzes geeignet ist, in den befragten Personengruppen
das Kriterium des KD - Verhaltens, das Vorliegen einer KDS oder das nicht Vorliegen
einer KDS zuverldssig zu messen. Das heifit, dass das BDD-MM zuverléssig erfassen
kann ob eine Stérung im Sinne des DSM-IV vorliegt oder nicht. Ein weiteres Maf3 der
Reliabilitdtsanalyse ist die Itemtrennschérfe.

Kontroll- N ltem Varianz% | Varianz% | Varianz | Cronbach’s Varianz %
gruppe % Alpha total
total 63 21 .95
A 63 7 74 40.55
Ba 63 7 .80 36.40
Bb 63 7 77 33.68

Fortsetzung der Tabelle auf der folgenden Seite
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MRI/Privat N Item Varianz % | Varianz % | Varianz % | Cronbach’s Varianz %
Alpha total
total 129 21 .89
A 129 7 74 33.93
Ba 126 7 .82 37.15
Bb 126 7 .79 31.23
Gruppe und N Item Varianz % | Varianz % | Varianz % | Cronbach’s Varianz %
Subskalen Alpha total
total 193 21 .91
A 191 7 .78 38.19
Ba 188 7 .84 36.17
Bb 156 7 .83 33.39

Tabelle 4.11: Ubersichtstabelle: Cronbach‘s « in der Kontrollgruppe, der Experimen-
talgruppe und der Gesamtstichprobe nach Subskalen getrennt erhoben

Itemtrennschirfe

Die Itemstrennschérfe wird iiber den Korrelationskoeffizienten zwischen der Items-
bewertung und dem Gesamt—Skalenwert, der als Summe aller I[tems berechnet wird,
erfafit.

Die Trennschirfe erlaubt Aussagen hinsichtlich der Brauchbarkeit der Items fiir
die Skala. Die anschlieBende Ubersichtstabelle stellt die Trennschiirfe der BDD-MM
Items innerhalb der Subskalen dar. Der Ubersicht halber ist in Tabelle 4.12 die interne
Konsistenz fiir die einzelnen Subskalen hinzugefiigt. Cronbach‘alpha betrigt unter
Beibehaltung aller Items fiir die Gesamtpopulation .91.

Subskala | N =193 | a | Subskala | N =193 | a | Subskala | N =193 | «
A .78 Ba .84 Bb .83
Al .34 Bal .67 Bbl .59
A2 .40 Ba2 .46 Bb2 .48
A3 .45 Ba3 .60 Bb3 b7
A4 A7 Ba4 .45 Bb4 .53
A5 .57 Bab .66 Bb5 41
A6 .19 Ba6 .40 Bb6 42
A7 .60 Ba7 .07 Bb7 -.04

Tabelle 4.12: Trennschiirfe der Items und interne Konsistenz der Skalen

Viele Items zeigen einen mittleren bis hohen Trennschirfekoeffizienten. Damit
erfiillen sie das geforderte Kriterium von r; = .40. Somit erweisen sie sich als brauch-
bar und aussagekriftig fiir die jeweilige Skala. Lediglich die markierten Items Al
?Uberpriifen des KM“ und A6 ”Riickversichern“ der Subskala A, sowie die Items
Ba7 ”Vertrauen“ und Bb7 ”Erwartete Verbesserung der LQ durch OP“ zeigen Wer-
te unter .40. Die Items A6, Ba7 und Bb7 scheinen als ” Ausreifler” zunéchst wenig
aussagekréftig fiir ihre jeweiligen Skalen zu sein.

Wie aus Tabelle 4.11 und 4.12 ersichtlich ist, trennen die Items des BDD-MM
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signifikant zwischen gesund und krankheitsaufféillig. Dies besagt, dass ab einem be-
stimmten Prozentsatz seiner Verteilung innerhalb der Antworthaufigkeit, ein Item als
"gut® oder ”schlecht® fiir seine Skala eingeteilt werden kann. Bei Werten iiber .80
im Bereich von null bis drei kann von trennscharfen Items, guten Items ausgegangen
werden.

Das vorliegende Instrument ist somit brauchbar zur Erfassung von bestimmten
Ausprigungen kérperdysmorphen Verhaltens innerhalb eines Storungskontinuums der
KDS, da es misst, was psychisch auffillige Probanden innerhalb der Experimental-
gruppe miteinander verbindet. Zudem lédsst das BDD-MM eine Unterscheidung der
Gruppen voneinander und eine Differenzierung von Probanden innerhalb der jeweili-

gen Gruppen zu.

4.6 Uberpiifung der Validitiit

Wie im Methodenteil bereits erwéhnt iiberpriift die Validitédt im strengen Sinne den
Gebrauch eines Instruments auf seine Giiltigkeit und Richtigkeit (McHorney, 1996;
Light er al., 1990). Der hier bearbeitete Datensatz betrifft die Stichprobe dsthetisch
plastischer Patienten im klinischen Setting (n=130).

4.6.1 Konvergente Validitit

Die Uberpriifung der konvergenten Validitiit erfolgt durch die Korrelation von Instru-
menten oder Variablen inhaltlich vergleichbaren Hintergrundes mit dem BDD-MM.
Dies trifft fiir die Y-BOCS und spezifische, geeignet erscheinende Variablen aus dem
SKID-I (Angststorungen und Zwang) zu, sowie fiir die Interviewer-Einschitzung. Die
Parameter und Variablen sind im Methodenteil eingehend besprochen. Deshalb wer-
den hier nur die Ergebnisse anhand des Signifikanzniveaus dargestellt und kommen-
tiert.

Tabelle 4.13 zeigt, dass die Y-BOCS (r=.87), die Interviewer - Beruteilung (r=.59)
und das Expertenurteil (r=.74) hoch und somit signifikant mit dem BDD-MM (p=.01)
korrelieren. Eine Korrelation mit den SKID-I Variablen ist nur fiir ”"Zwang® signifi-
kant (r=28 bei p=.05). Da die KDS als den Zwangsspektrumserkrankungen #hnlich
betrachtet werden kann, war eine Korrelation mit dieser Variable zu erwarten.

BDD - MM
Y-BOCS .87
SKID-I Zwang .28*
Expertenurteil .74
Interviewer-Urteil .59**

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) sign.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) sign.

Tabelle 4.13: Korrelation des BDD-MM mit Fragebogenparametern
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Es war zudem erwartet worden, dass Angststorungen oder spezifische Phobien
mit einer KD-Auspréigung korrelieren. Hierzu wurden die Ergebnisse aus dem SKID-
I, die die entsprechenden Symptomatik abfragen mit den Ergebnissen des BDD-MM
korreliert. Die Annahme konnte nicht signifikant bestéitigt werden (Phobien: r=.13;
Angststorung r=.06; generalisierte Angststorung r=-.09). Die Tabelle wird, wegen der
gering korrelierenden Ergebnisse nicht aufgefiihrt.

4.6.2 Diskriminante Validitat

Die diskriminante Validitdt soll hier zeigen, ob sich Personengruppen hinsichtlich
ihrer deskriptiven Werte im Demographiebogen im Vergleich mit dem BDD-MM un-
terscheiden lassen. In Tabelle 4.14 werden die Korrelationswerte des BDD-MM fiir
die Altersgruppen, die Zugehorigkeit zu einem bestimmten Schulabschlussniveau, zum
aktuellen Familienstand und dem BMI (Body mass index) dargestellt. Hier werden
wieder die Daten der gesamten Population (N = 193) zu Grunde gelegt. Es war ange-
nommen worden, dass eine niedrige Schulbildung, ein hoheres Alter und eine gréflere
Korpermasse (BMI), als auch ein lediger Familienstand einen Einfluss auf das Ant-
wortverhalten in Hinblick auf die Operationsbereitschaft nehmen.

BDD-MM
Alterstufe -.24**
Schulbildung .23**
BMI A1
Familienstand -.04*

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) sign.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) sign.

Tabelle 4.14: Korrelation des BDD-MM mit Demographievariablen

Die Variable Schulbildung (r=.23, p=.01 fiir abgeschlossene Schule s.o0.) korreliert
gering, aber signifikant mit dem Fragebogeninstrument BDD-MM. Die Korrelation
der Alterstufe mit dem BDD-MM weifit eine negative Korrelation von r=-.24 auf, was
darauf hinweist, dass ein negativer Zusammenhang besteht. Familienstand (r=-.04)
und BMI (r= .11) weisen keinen signifikanten Einfluss auf das Antwortverhalten auf.

4.7 Inter-Rater-Reliabilitat

Anhand der BDD-MM Skala wurde ein Interviewfragebogen (s. Anhang) entworfen,
der in den Fragen und der Stufen- bzw. Punktezuteilung dem Orginal BDD-MM ent-
spricht, das Selbe misst und wiedergibt. Damit wurden Ende Juli 2004 Interviews mit
freiwilligen Personen aus der MRI Gruppe (N = 6) in der psychiatrischen Ambulanz
des Klinikums Rechts der Isar durchgefiihrt. Das Interview wurde von der Verfasserin
selbst gefiihrt, die Zuordnung zu den Schweregradsubskalen erfolgte durch sechs Rate-
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rinnen, die Teilnehmerinnen der Forschungsgruppe waren (Arztinnen, Psychologinnen
und Psychiaterinnen N = 6).

|Rater | R1 | R2 | R3 | R4 | R5 |

R2 | .83*

p 022

R3 || .93 | .97%*

p 011 | .007

R4 || 55 |.73% | .69

p 126 | .039 | .56

R5 || .97%* | 87% | .97%* | 60

p 007 | .015 | .007 | .091

R6 || .69 | .87% | .83% [ .87* | .73%
p 056 | .015 | .022 | .015 | .039

* Korrelation auf .05 Niveau sign. (zweiseitig)
* Korrelation auf .01 Niveau sign. (zweiseitig).

Tabelle 4.15: Inter—Rater—Korrelationen (Kendals-Tau-b)

Tabelle 4.15 zeigt, dass die Ergebnisse der Rater signifikant hoch (r=.75%) bis
sehr hoch (r=.96**) korrelieren. Sie kommen, bis auf die Einschétzungen der Rater
R1 (r = .55; p=.12) und R3 (r=.69; p=.56) mit Rater R4, zu gleichen oder &hnli-
chen punktuellen (numerischen) Einschétzungen hinsichtlich der aus dem Interview
gewonnenen Antworten und damit zu einer dhnlichen oder gleichen Zuordnung zu
einem einzelnen Schweregrad. Die Abweichungen zwischen den Ratern sind gering -
daher kann davon ausgegangen werden, dass Einigkeit iiber die aus den Antworten
des Probanden antizipierten Zuteilung zu einer Auspragung der KDS, im Sinne der im
BDD-MM vorgeschlagenen Stufeneinteilung gewonnen wird. Somit kann gesagt wer-
den, dass das BDD-MM, egal von wem es durchgefiihrt wird, aufgrund der Struktur
seiner Antwortvorgaben die gleichen objektiven Ergebnissen zeigen wird.

4.8 Goldstandard: Korrelation des BDD—-MM mit

Expertenurteilen

Ein diagnostischer Test ist ein Verfahren, zur Klassifikation einer Gruppe von Perso-
nen in testpositive und testnegative Personen. Beabsichtigt ist dabei eine moglichst
zutreffende Zuteilung der Testpositiven zu der Teilgruppe, die an der Zieldiagnose
des Tests, hier KDS, leiden. Entsprechend sollen die Testnegativen der Teilgruppe
zuzuordnen sein, die nicht an der Zielkrankheit leidet. Diese Zuteilung geschieht im
BDD-MM durch ein zusétzlich abgehaltenes Interview (Expertenurteil) und der Be-
urteilung durch die jeweiligen Interviewleiter. Zunéchst werden die Einschétzungen
der Interviewleiter und das Expertenurteil selbst verglichen.
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Beurteilung durch die Interviewleiter

Beobachtet wird, ob der Proband in seinem Verhalten wéhrend des Tests Fragen im
Sinne der Tendenz zur ”sozialen Erwiinschtheit “ beantwortet und die optisch erfassba-
re Auspriagung des Kérpermerkmals (Abb.:4.16).

In der Gesamtpopulation der Studie konnten anhand der Einschéatzung der Inter-
viewleiter 45,6 % der Probanden und Patienten (n = 88) als "unauffillig hinsichtlich
ihres Korpermerkmals“ definiert werden: diese Personen hatte keinen sichtbaren, als
normabweichend anzusehenden Makel vorzuweisen (Abb.:4.18)

Expertenurteil Gber MRI/Privat -Gruppe Expertenurteil ab der Gesamtpopulation N=193

60 Gruppe krank vs gesund
B krank
B gesund

Expertenurteil zur so] Expertenurteil zur

Auspragung KDS Auspragung KDS
m kein korperdys
Verhalten

Anzahl
5
I

nein a nein ia
Auffélliges Kérpermerkmal vorhanden Kérper Auffalliges Kérpermerkmal vorhanden

Abbildung 4.16: Inter- Abbildung 4.17: Exper- Abbildung 4.18: Interview-

viewleiter: Auffilliges tenbeurteilung: Vergleich ereinschitzung: Beurteilung
Ko6rpermerkmal Experimental- vs. Kontroll- des Kérpermerkmals. Schwe-
vorhanden ja/nein  gruppe. Schweregradzutei- regradzuteilung in der Ge-
Experimental- vs. lung nach Interview samtpopulation.
Kontrollgruppe

Hier ist naheliegend, dass eine psychopathologische Einstellung der Person zu sich
oder Teilen ihres Korpers vorliegen konnte. Bei 40,4 % (n = 78) wurde ein auffilliges
Korpermerkmal bestétigt. Bei 29 Personen (15 %) war eine Zuordnung nicht moglich,
diese Personen stammten aus der Kontrollgruppe und gaben ein Kérpermerkmal an,
das durch Augenschein nicht sauber beurteilt werden konnte.

Expertenurteil

Das Expertenurteil dient der Plausibilisierung des BDD-MM. Es wurde fiir jeden
Probanden in Form eines kurzen miindlichen Interviews durchgefiihrt, innerhalb des-
sen die Kriterein des DSM-IV zugrundegelegt wurden. Je nach Auspragung eines
Storungsgrades der KDS, bekam jeder Proband eine Bewertungsnote die den Stufen
eins bis fiinf entsprach. Bei Note eins bis drei liegt keine oder nur eine harmlose Beein-
trachtigung im klinischen Sinne vor, wihrend die Zuteilung vier und fiinf auf starke
Auffalligkeit oder KD-Stérung hinweisen. Bei 45,6 % (n = 88) der 193 Testperso-
nen konnte die Expertin keine KD-Storung oder entsprechendes Verhalten feststellen
(Abb.:4.18). Bei 56 Personen (29,0 %) wurde leichtes bis mittleres KD-Verhalten
(n = 28; 14,5 %) festgestellt. Dies entspricht hinsichtlich der Stufeneinteilung nicht
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klinisch auffilligem Verhalten sondern einem gesteigerten kritischen Interesse am ei-
genen Aussehen, was einer ausgeprigten narzisstischen Komponente am ehesten nahe
kdme. In Abbildung 4.17 ist die Unterteilung in Experimental- und Kontrollgruppe in
der Expertenzuteilung der moglichen Schweregradzuteilung dargestellt. Bei 15 Perso-
nen (7,8 %) wurde ein ausgepriigtes KD-Verhalten mit Verdacht auf kérperdysmor-
phes Storung erfasst. 3,1 % (n = 6) weisen laut Expertenurteil eine kérperdysmorphe
Storung auf. Damit entspricht die in der vorliegenden Studie dargestellte Haufigkeit
des Vorkommens der KD - auffilligen Storung (ca. 10%) den zugrunde gelegten Er-
kenntnissen internationaler klinischer Studien (u.a. Stangier, 2000; Phillips, 2000).

Mittelwert sd N Minimum Maximum
Kontrollen
Expertenurteil zur KDS 1.24 0.05 63 1.00 2.00
Summe A/Ba/Bb bei BDD-MM 14.38 1.46 63 0.00 78.00
Mittelwert Uber alle Skalenitems 0.68 0.07 63 0.00 3.71
MRI
Expertenurteil zur KDS 2.49 0.13 65 1.00 5.00
Summe A/Ba/Bb bei BDD-MM 28.78 1.96 65 0.00 61.00
Mittelwert Uber alle Skalenitems 1.37 0.09 65 0.00 2.90
Privat
Expertenurteil zur KDS 2.06 0.15 65 1.00 5.00
Summe A/Ba/Bb bei BDD-MM 23.48 1.93 65 1.00 77.00
Mittelwert Uber alle Skalenitems 1.12 0.09 65 0.05 3.67

Tabelle 4.16: Gruppenmittelwerte und Standardfehler des Exper-
tenurteils, des Gesamtscores und dessen Mittel iiber alle Skalen-
Einheiten n=130 )

Die Testgruppen wurden (Tab.:4.16) iiber das Expertenurteil gemittelt. Fiir die
Population der Experimentalgruppe liegt der Mittelwert {iber die gesamten Skaleni-
tems (MRI: m=1.37; Privat: m=1.12) fast doppelt so hoch wie fiir die Kontrollgruppe
(m=.68). Der Mittelwert der Summe iiber die Skalen liegt fiir die Kontrollgruppe bei
14.38 (sd=1.46), wobei hier als maximaler Stufenwert eine zwei (2) vergeben wurde.
Die zwei steht fiir ”leichtes korperdysmophes Verhalten“. In MRI liegt der Summen-
mittelwert bei 28.78 (sd=1.96) und in der Privatgruppe bei 23.48 (sd=1.93). Fir
beide Gruppen wurde das Expertenurteil auf Stufe vier und fiinf (V.a auf KDS oder
KDS) 21 mal vergeben (10,9%).

Fiir die Referenzstichprobe (n=130)(Tab.:4.17) wurde die Korrelation des Exper-
tenurteils [(Auspriagung KDS)(KDS.EXP)] mit dem Gesamtsummenscore (SUMA-
BABB) des BDD-MM nach Spearman gesondert, und getrennt in die klinischen Grup-
pen berechnet. Fiir die Gruppe MRI (n=65) konnte eine gute Korrelation von r=.69
(p<.0001) gewonnen werden. Eine hohe Korrelation ergab sich auch fiir die Privat-
Gruppe (n=65; r=.81; p<.0001). Uber die gesamte Experimentalgruppe (n=130)
konnte eine hohe Korrelation mit dem Summenscore der Skalen des BDD-MM von
r= .77 (p leq.0001)erreicht werden.
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a) GRUPPE: Items aus MRI (n=65) KDS.EXP
SUMABABB r=0.6904
Sig of p < 0.0001
b) GRUPPE: Items aus der Privatklinik (n=65) KDS.EXP
SUMABABB r=0.8159
Sig of p < 0.0001
c) Gesamtgruppe (n=130) KDS.EXP
SUMABABB r=0.7687
Sig of p < 0.0001

Tabelle 4.17: Korrelation des Expertenurteils mit dem
Gesamtscore des BDD-MM fiir n=130

Die Interviewereinschitzung und das tatséchliche Experteninterview korrelieren
hoch miteinander (r = .632; p < .001).

4.9 Cut—off Berechnung: roc—Kurve und Youden—

Index

Gesamtscore iiber die Referenzstichprobe: n=130

Im weiteren Vorgehen soll erhoben werden, ab welchem numerischen Punktewert ein
statistischer cut—off angegeben werden kann. Ein cut—off Wert im Sinne der roc-Kurve
ist der Punkt, ab dem eine Person tendenziell als in ihrem Verhalten als testnegativ
oder testpositiv betrachtet werden kann. Also der Punkt (Schwellenwert), der zwi-
schen auffillig oder unauffillig im Sinne einer moglichen diagnostischen Zuweisung
trennt. Dieser Punkt dient als Norm im Sinne der statistischen Trennlinie.

In den folgenden Abbildungen ist der Verlauf der roc—Kurven fiir die einzelnen
Items der Subskalen des Instruments dargestellt. Je groflier die Entfernung des Verlaufs
von der winkelhalbierenden Diagonalen ist, desto besser ist eine Trennung zwischen
klinisch auffilligen Personen und klinisch nicht Auffalligen durch den Cut-off Wert
bestimmbar. Innerhalb der Subskala ”Beschéftigung® (Abb.:4.19) weisen die Items
”Gedanken loswerden “ und ”Kaschieren* die besten Trennungseigenschaften auf.

In Abbildung 4.20 (Subskala Leiden) sind die Items ”Psychische Verfassung®,
"Vertrauen“ und ”erwartete verbesserte Lebensqualitidt nach Operation“ jene, die
innerhalb der Skala, die Trennung in testnegativ und testpositiv klarer zulassen als
die anderen. In Abbildung 4.21 (Subskala Soziale Interaktion) ist zu sehen, dass die
Items ” Einschriankung in sozialer Interaktion“ und ” Intime Beziehungen “ die hochsten
Trennungseigenschaften zwischen KDS frei und KDS auffiillig oder KDS Ausprigung
aufweisen. Abbildung 4.22 verdeutlicht visuell den Verlauf des Graphen fiir den ge-
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samten cut—off iiber alle Items und Subskalen und zeigt die Daten der roc-Kurve iiber

die Skalen und Items der Experimentalgruppe.: Die winkelhalbierende Gerade wird

rechts von der gezackten Linie flankiert. Der errechnete cut-off Punkt liegt bei 27.5

und entspricht einer Spezifitdt von 1 - .275 (=.725) und einer Sensitivitit von .952.

Die Aussage, die hier gemacht werden kann lautet: Innerhalb der Experimental-

gruppe ergibt sich iiber den Gesamtscore ein cut-off Punkt von 27.5. Dies bedeutet,

dass die Wahrscheinlichkeit, als eine gesunde Person als solche erkannt zu werden, laut
Tabelle 4.18 bei etwa 73% liegt. Die Wahrscheinlichkeit bei KD-auffélligem Verhalten
als solches identifiziert zu werden liegt bei einer Sensitivitéit von etwa .952
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Abbildung 4.21: roc-Kurve fiir Bb: Soz. In-
teraktion n=130
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Abbildung 4.20: roc-Kurve fiir Ba: Leiden
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Abbildung 4.22: roc-Kurve fiir den Sum-
menscore BDD-MM iiber die Subskalen
n=130

Der cut-off Punkt, d.h. die Itemsausprigung, die am besten zwischen KD-auffalli-

gen und KD - unauffélligen Personen diskriminiert, liegt {iber alle Subskalen zwischen

Punkt 1.5 und Punkt 2.5.
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Variablen: Summe A/Ba/Bb bei BDD-MM

Positive if
Greater Than | Sensitivity | 1 - Specificity
-1.0000 1.000 1.000
.5000 1.000 .991
2.0000 1.000 .982
3.5000 1.000 .963
4.5000 1.000 .945
5.5000 1.000 .936
7.0000 1.000 927
8.5000 1.000 .899
9.5000 1.000 .835
10.5000 1.000 .807
11.5000 .952 .798
12.5000 952 .780
13.5000 952 734
14.5000 .952 .725
15.5000 .952 .688
16.5000 952 .624
17.5000 952 .587
18.5000 952 .569
19.5000 .952 514
20.5000 .952 .450
22.0000 .952 413
23.5000 952 .358
24.5000 952 .330
26.0000 952 312
27.5000 .952 .275
28.5000 .905 275
29.5000 .905 .248
30.5000 .905 .239
31.5000 .857 .220
32.5000 .810 211
34.0000 .810 .193
35.5000 .762 .183
36.5000 762 .156
37.5000 714 147
38.5000 714 128
39.5000 714 110
40.5000 619 110
42.0000 571 .101
43.5000 476 101
44.5000 476 .092
46.5000 .381 .083
48.5000 .381 .073
49.5000 .333 .064
50.5000 .333 .055
51.5000 .238 .055
52.5000 190 .037
53.5000 .190 .028
55.5000 .190 .018
58.0000 190 .009
59.5000 190 .000
60.5000 143 .000
66.0000 .095 .000
74.0000 .048 .000
78.0000 .000 .000

Tabelle 4.18: Cut-off-Point iiber
alle Items und Skalen fiir n=130
Experimentalgruppe (=28.50)
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Stufenzuteilung des Expertenurteils fiir KD-Verhalten und KDS
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Die Tabellen 4.19 bis 4.21 zeigen die Summenscores der Probanden (n=21) die anhand

des Expertenurteils den Skalenstufen vier (n=21) "korperdysmorphes Verhalten mit

Verdacht auf Storung“ und Stufe fiinf (n=6) "KDS* zugeordnet werden konnten.

| Experten-Urteil4  (n=15) |
Subskalen-Summenscores Mittewert SEM Minimum Maximum | Spannweite N
Subskala A : Beschiftigung 16.40 0.98 9 22 13 15
Subskala Ba: Leiden 14.20 1.30 8 24 16 15
Subskala Bb: soz. Interaktion 12.67 0.95 4 20 16 15
Summe A/Ba/Bb 43.27 2.40 28 61 33 15
Mittelwert iiber alle Items 2.06 0.11 1.33 2.90 1.57 15

Tabelle 4.19: Expertenurteil: Stufe 4 kérperdysmorphes Verhalten (n=15)

Experten-Urteil 5 (n=6) |
Subskalen-Summenscores Mittewert SEM Minimum Maximum [ Spannweite N
Subskala A : Beschiftigung 14.33 2.80 6 22 16 6
Subskala Ba: Leiden 18.00 2.97 5 24 19 6
Subskala Bb: soz. Interaktion 16.67 5.38 0 37 37 6
Summe A/Ba/Bb 49.00 10.02 11 77 66 6
Mittelwert {iber alle Items 2.33 0.48 0.52 3.67 3.14 6

Tabelle 4.20: Expertenurteil fiir Stufe 5 (n=6) kérperdysmorphe Stérung

| Experten-Urteil 4 oder 5 (n=21) |
Subskalen-Summenscores Mittewert SEM Minimum Maximum | Spannweite N
Subskala A : Beschiiftigung 15.81 1.04 6 22 16 21
Subskala Ba: Leiden 15.29 1.27 5 24 19 21
Subskala Bb: soz. Interaktion 13.81 1.64 0 37 37 21
Summe A/Ba/Bb 44.90 3.22 11 77 66 21
Mittelwert iiber alle Items 2.14 0.15 0.52 3.67 3.14 21

Tabelle 4.21: Expertenurteile fiir die Stufen 4 und 5 (n=21)

Der Punktwert von Minimum 11 in der Stufenzuteilung fiinf kam durch eine Pati-

entin mit auffialligem Antwortverhalten zustande. Sie horte sich die Anwortmoglich-

keiten kaum an, sondern verneinte alle Antwortméglichkeiten als unzutreffend. Uber

das Expertenurteil jedoch, fiir das das Antwortverhalten im Interview zunéchst un-

mafigeblich war, wurde sie diagnostisch Stufe fiinf (KD-Stérung) zugeordnet.

Mit zunehmender Stufenbewertung des Experten nimmt die Gesamtsumme der
[tembewertung und somit auch der Mittelwert iiber alle Items der BDD-MM-Skala
zu. Fiir Stufe vier ergibt sich in der Experimentalgruppe eine maximale Punktesumme

von 61 (m=43.27) bei maximalen Subskalenwerten von A=22 und einem Mittelwert
von 16.40. Fir die Subskala Ba ist der Mittelwert 14.20 bei einer Summe von 24
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und fiir Bb liegt der Mittelwert bei 12.67, bei einer Summe von 20. Fiir Stufe fiinf
liegt der Mittelwert bei 49.0 bei einer Gesamtsumme von 77 wobei die maximalen
Subskalensummen bei A=22 (m=14.33); Ba=24 (m=18.00) und Bb=37 (m=16.67)
liegen.

Diese Werte deuten auf eine hohe Korrelation zwischen dem Expertenurteil und
der BDD-MM-Auswertung hin, was bereits bewiesen und erwiahnt wurde. Es bleibt
festzuhalten, dass die Werte des Expertenurteils nicht, wie erwartet, um eine Einheit
hoher als die Mittelwerte der BDD-MM-Skala liegen, sondern um 1.5 bis 2.3 Einheiten.
Das diirfte nicht beunruhigen, denn beide, Expertenurteil und BDD-MM messen im
Prinzip dasselbe. Dem Experten zufolge liegt bei der Stufenbewertung vier oder fiinf
d.h. bei einem Wert iiber den Stufenmittelwert (welcher bei den Stufen 1, 2, 3, 4, 5
die Zahl drei ist), eine KD-Auffilligkeit innerhalb des Storungskontinuums vor. In der
BDD-MM-Skala liegt der Mittelwert der Bewertungen bei allen Skalen-Items gleich
der Zahl zwei (der Mittelwert der Zahlen 0, 1, 2, 3 und 4). Somit sollte ein Wert
des Gesamtmittelwerts, der iiber zwei liegt, auf eine KD-Auffélligkeit hindeuten. Das
tut es auch. Dort, wo der Experte eine Stufenzuteilung iiber drei vergibt, liegt der
Mittelwert {iber alle Skalenitems iiber zwei.

4.10 Diskriminationspower des BDD-MM

Items, die das equiprobability—Modell erfiillen, also eine ndherungsweise gleiche und
somit zuféllige Antworthaufigkeit in ihrer Auspragung aufweisen, entsprechen dem Be-
reich der Antworterwartung nicht. Sie scheinen somit zunéchst weitgehend unbrauch-
bar fiir die Zuordnung innerhalb des Storungsbildes KDS zu sein: sie diskriminieren
nicht optimal. Es stellt sich dennoch die Frage, ob sie in der Gesamtheit betrachtet
und unter Hinzuziehung von Mediatorvariablen (i.d.F. demographische Variablen, wie
z.B. Alter oder Geschlecht) dem BDD-MM eine grofie Diskriminationspower verlei-
hen konnen. Ware dadurch eine hohe Diskriminationspower oder Trefferquote erreicht
(z.B. iiber 90%) so konnte das BDD-MM als exzellentes Diagnostikinstrument im Sin-
ne des DSM-IV erklédrt werden.

Die Verfasserin entschied sich fiir die Einbeziehung des Items 16 aus dem Demo-
graphiebogen, da hier innerhalb der demographischen Variablen eine hohe Korrelation
mit dem BDD-MM gegeben war.

Abbildung 4.27 zeigt die Antworttendenz der Probanden der Experimentalgruppe
in Bezug auf Frage 16 aus dem Dempgraphiefragebogen. Es ist zu sehen, dass das
Antwortverhalten signifikant im Bereich von ein bis fiinf Jahren der gedanklichen
Beschiftigung mit einer &sthetsich plastischen Operation auftritt. Da dieses Item
eine hohe Korrelation mit dem BDD-MM aufwies (s.0.) wurde entschieden, diese
Variable dem Fragbogen hinzuzufiigen. Wie unten zu sehen ist, erhoht sich dadurch
die Diskriminationspower des gesamten Instruments auf 100%.
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seit wann Gedanken an OP (Jahre)

Abbildung 4.23: Gedankliche Beschiiftigung
17 mit Operation in Jahren: Experimentalgrup-
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Diskriminanzanalyse der Stichprobenpopulationen

Die Gruppen MRI/ Privat und Kontrollgruppe wurden, mit allen Items des BDD-MM
ohne Hinzuziehen der Mediatorvariable (Items 16 Demographiebogen), einer Diskri-
minanzanalyse (Tab.: 4.22 und 4.23) unterzogen. Es zeigte sich, dass die Personen der
Experimentalgruppe durch die Items des Instruments deutlich von der Kontrollgruppe
getrennt werden konnen.

Ohne Differenzierung zwischen den Patienten ist die Diskriminationspower des
BDD-MM akzeptabel (iiber 80 %), wobei hier die Sensitivitat (ca. 88 %) besser als
die Spezifitat (ca. 70 %) ist. Differenziert man zwischen den zwei Patientengruppen,
dann reduziert sich die Diskriminationspower des BDD-MM-Instruments (von 80%
auf 61%), wobei bei allen Gruppen etwa die gleiche Trefferquote (ca. 61 %) erreicht

Vorhersage: Gruppenzugehdrigkeit
Gruppe n 1 3 2
MRI 1 65 39/60.0% 6/9.2% 20/30.8%
Kontrolle 3 63 9/14.3% 39/61.9% | 15/23.8%
Privat 2 65 18/27.7% 7/10.8% 40/61.5%

Klassifikationsergebnisse: "gruppierte” Fallen, die richtig zugeordnet wurden: 61.14%

Tabelle 4.22: Differenzierung zwischen MRI, Kontrollgruppe und Privat

bei N=193
Vorhersage: Gruppenzugehdrigkeit
Gruppe n 1 2
Experimental 1 130 114/ 87.7% 16/12.3%
Kontrolle 2 63 19/30.2% 44/ 69.8%
Klassifikationsergebnisse: "gruppierte" Fallen, die richtig zugeordnet wurden: 81.87%

Tabelle 4.23: Ohne Differenzierung zwischen MRI und Privat
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werden kann (Tab. 4.22 und 4.23).

Ohne Differenzierung zwischen den Patientgruppen aber unter Hinzuziehung des
demographischen Merkmals ”Wie lange denken sie bereits iiber eine Operation nach
steigt jedoch die Diskriminationspower des BDD-MM-Fragebogen—Instruments auf
95 % (Tab.: 4.24), wobei hier die Spezifitdt das absolute Maximum (100 %) erreicht.

Vorhersage: Gruppenzugehdrigkeit
Gruppe n 1 2
Experimental 1 129 120/ 93.0% 9/7.0%
Kontrolle 2 63 0/0% 63/100%

Klassifikationsergebnisse: "gruppierte" Fallen, die richtig zugeordnet wurden: 95.31%

Tabelle 4.24: Differenzierung mit zusitzlicher Vaiable 16 aus Demogra-
phiebogen

Somit ist das BDD-MM am Besten im Zusammenhang mit dem Item aus dem
Demographiebogen (Item 16) zu bewerten, da es hiermit signifikante Ergebnisse in
der Aussage hinsichtlich einer KDS liefert. In der zukiinftigen Kliniken und Praxen
empfohlenen Form, wird das BDD-MM zustéatzlich mit diesem Item versehen.

4.11 Zusammenfassung: Ergebnisteil

Das BDD-MM wurde umfassenden statistischen psychometrischen Untersuchungen
unterzogen. Zunéchst wurden Instrument und Stichprobe dargestellt. Sodann wur-
den die deskriptiven Statistiken und Verteilungscharakteristiken iiberpriift und hin-
sichtlich ihrer Auspragung untersucht. Die Items unterliegen aufgrund der speziellen
Fragestellung nicht der Normalverteilung. Antworten im Stufenbereich zwischen eins
und drei werden deutlich hdufiger gegeben als im Stufenbereich vier und fiinf. Letztere
entsprechen einer Symptomannahme im Sinne einer KD-Verdachtsdiagnose. Es gibt
nur einen missing Wert, sodass von der Objektivitdt des BDD-MM ausgegangen wer-
den kann. Die Subskalenkorrelation zeigt deutliche Unterschiede im Antwortverhalten
- die Mittelwerte der Experimentalgruppe bestétigen einen Unterschied zur Kontroll-
gruppe. Die Subskalenkorrelation der Gesamtpopulation (N=193) zeigt fiir Skala A
und Ba .65 bei einer erklirten Varianz von r?=.46; fiir Ba und Bb .42; r?=.21 und
fir A und Bb .53 bei r?=.25 (sign.<.01). Die Faktorenanalyse wurde genutzt um
die Einteilung des Fragebogens in drei Subskalen zu iiberpriifen, was dahingehend
bestétigt werden konnte, als sich klar zwei Faktoren (A; Ba und Bb) abbilden lassen,
wobei die Subskalen Ba und Bb hier, trotz der ”Verbackenheit* ihrer inhaltlichen
Aussagen dennoch als getrennte Faktoren beibehalten werden. Die Orientierung am
DSM-1V erlaubt dieses Vorgehen, da hier die Faktoren Ba und Bb durch ein ”oder“
differenziert zu betrachten sind.
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Ob das Instrument misst, was es messen soll und ob es dies auch zuverlissig
tut, wurde anhand von Reliabilitéts und Validitétsbestimmungen erhoben und konn-
te bestétigt werden. Die interne Konsistenz wurde iiber Cronbach‘s alpha anhand
der Skalen (A, Ba und Bb) in den einzelnen Gruppen (MRI/Privat und Kontrolle)
erhoben: Kontrollgruppe: c-alpha .95; Experimentalgruppe: c-alpha .89; Gesamtpo-
pulation: c-alpha .91. Die Itemtrennschérfe erwies sich in den meisten Items als mittel
bis hoch (z.B. Bal .67; Ba5 .66). Die konvergente Validitdt wurde iiber die Korre-
lation dhnlicher Instrumente oder Beurteilungen errechnet und ist fiir die Y-BOCS
sehr hoch (.87) ebenso fiir das als Goldstandard herangezogene Expertenurteil (.74)
auf einem Niveau von p < .01. Die Uberpriifung der diskriminaten Validitit fand
mit geeigneten Variablen des Demographiebogens statt. Es konnte gezeigt werden,
dass entgegen der Annahme, weder der Familienstand (-.04) noch das Alter (-.24)
oder die Schulbildung (.11) den erwarteten Einfluss auf die Beantwortung des BDD-
MM hatten. Die Inter-rater-Reliabilitéit zeigte signifikante Korrelationsergebnisse, die
zwischen .55 und .97 (p=.05) liegen.

Eine Uberpriifung des Instruments anhand des Goldstandards (Expertenurteil)
fand statt. Hier konnte durch Korrelationen der Interviewereinschiatzung und dem
Expertenurteil (r=.623 p<.001) mit dem BDD-MM gezeigt werden, dass die Diagnose
einer KDS oder KD-auffilliges Verhalten sowohl durch das Instrument selbst, und im
Besonderen in Zusammenhang mit der visuellen Uberpriifung durch einen Experten
gestellt werden kann. Dies trifft fiir ca. 10% der Studienpopulation zu und entspricht
somit den Ergebnissen der internationalen Studien zum Thema KDS im #sthetisch
plastischen Setting.

Um den Zusammenhang von Sensitivitdt und Spezifitdt graphisch darzustellen,
wird eine Receiver Operating Charakteristic (ROC) Kurve entworfen. Der cut-off
Punkt wurde durch die roc-Kurve und den Youden-Index ermittelt. Uber die Experi-
mentalgruppe (n=130) konnte ein cut-off Punkt von 27.5 erhoben werden. Der cut-off
Punkt, d.h. die [temsauspriagung, die am besten zwischen KD-auffélligen und KD -
unauffilligen Personen diskriminiert, liegt hier iiber alle Subskalen zwischen Punkt
1.5 und Punkt 2.5. Ab dieser Punktewertung soll eine Trennung in KD-auffillig und
somit nicht zu operieren, erreicht sein. Uber die Expertenzuteilung zu Stufe vier oder
fiinf konnte eine Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des BDD-MM bewiesen wer-
den, die Zuteilung ist gleichwertig, bei einem Mittel von 2.5 bis 3.5. Mit zunehmender
Stufenbewertung des Experten nimmt die Gesamtsumme der Itembewertung und so-
mit auch der Mittelwert iiber alle Items der BDD-MM-Skala zu.

Der Mittelwert des Summenscores iiber alle Skalen und Items der Personen, die
Stufe vier zugeteilt wurden liegt bei m=43 (min.28; max.61). Fiir Personen, die iiber
das Expertenurteil Stufe fiinf entsprechen, liegt der Mittelwert bei m=49 (min.11;
max.77). Der Wert 11 kam iiber eine "unehrliche“ Interviewteilnehmerin zustande, die
allerdings im Expertenurteil eindeutig Stufe fiinf zugeteilt werden musste. Unterteilt
in die Kriterien des DSM-IV wire bei Stufe vier fiir die Subskala Beschéftigung (A)
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bei einem Maximum von 22 Punkten eine Mittelwert von 16.40 erreicht. Kriterium
Ba liegt mit maximal 24 Punkten und einem Mittelwert von 14.20 nur wenig iiber der
maximalen Punktsumme von Kriterium Bb (20) bei einem Mittelwert von 12.67. In
Stufe fiinf erreichen die Kriterien eine hoheren Punktwert, so A 22 Punkte bei einem
Mittelwert von 14.3, Ba 24 bei m=18.0 und Bb 37 bei m=16.7. Somit lassen sich Stufe
vier und fiinf anhand der zahlenméfigen erreichten Punkte signifikant unterscheiden.
Die Diskriminationspower des Instruments, mit und ohne Hinzufiigen einer Mode-
ratorvariable (Item 16 aus dem Demographiefragebogen) wurde errechnet. Es konnte
gezeigt werden, dass durch Hinzufiigen der genannten Variable die Diskriminations-
power des BDD-MM auf 95% erhoht wird (93% Spezifitit und 100% Sensitivitét).



Kapitel 5
Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Interview-Fragebogeninstrument BDD—
MM den statistischen Kriterien der Testvalidierung unterzogen. Im Folgenden wer-
den zunéchst die Ergebnisse der psychometrischen Uberpriifung interpretiert und in
Zusammenhang mit den Hypothesen diskutiert und in einer Ubersicht zusammenge-
fasst. Dabei werden die einzelnen psychometrischen Kriterien analog jener Reihenfol-
ge besprochen, die im Methoden- und Ergebnisteil gewéhlt wurde. Danach wird ein
Briickenschlag vorgenommen, bei welchem der Beitrag des Instruments zur Erfassung
und Erhebung einer kérperdysmorphen Stérung im weiteren Kontext der operations-
willigen Klientel diskutiert wird. Die Verfasserin entwirft ein psychotherapeutisches
Modell das mit verhaltenstherapeutischen Methoden kombiniert und ergénzt wird.
Die Studie schlieffit mit kritischen Anmerkungen zur Anwendung des Fragebogens im
klinischen Alltag und einer Diskussion hinsichtlich der Erweiterung der Kriterien des

DSM-IV.

Es konnte gezeigt werden, dass das Fragebogeninstrument BDD-MM geeignet ist,
die Diagnose KDS zu erheben und anhand eines cut-off Punktes mit einer sehr gu-
ten Trennschérfe zwischen gesunden und an KDS erkrankten Probanden zu trennen.
Somit gilt die wissenschaftliche Forderung der Studie als erfiillt.

5.1 Interpretation und Diskussion der psychome-

trischen Ergebnisse

Die Ergebnisse der psychometrischen Analyse erlauben Aussagen, die sowohl Schluss-
folgerungen hinsichtlich der Qualitdt des Instruments, als auch hinsichtlich der Stu-
dienstichprobe selbst zulassen (Alwin, 1989; Light et al., 1990). Dies beruht auf der
Tatsache, dass die Giitekriterien eines Instruments, wie z.B. die Reliabilitdt oder die
Validitéat relative Konzepte sind, die je nach Studienstichprobe, Studienziel, Studien-
art oder Studiendauer variieren kénnen (McHorney, 1996; Light er al., 1990). Bei der
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folgenden Diskussion der Ergebnisse wird daher so vorgegangen, dass zunéchst mogli-
che Schlussfolgerungen bzgl. der Qualitit des Instrumentes gezogen und anschliefend
Aussagen bzgl. der Studienstichprobe getroffen werden.

5.1.1 Datenqualitit

Die notwendige Voraussetzung einer aussagekréftigen Dateninterpretation ist die Qua-
litdt des Datensatzes. Diese Qualitdt wurde im Ergebnisteil statistisch iiberpriift, fiir
gut und geeignet befunden. Bei der Erhebung der Daten sind die Regeln der wissen-
schaftlich notwenigen Ethik, der Klarheit und Ehrlichkeit eingehalten worden.

5.1.2 Deskriptive Statistik: Verteilungsform

Die Daten der vorliegenden Studie sind von ihrer Struktur her nicht normalverteilt.
Selbst vor dem Hintergrund, dass die Summenscores oder Mittelwerte von der Skalen—
[tembewertung geméfl dem zentralen Grenzwertsatz der Wahrscheinlichkeitstheorie
u.U. normalverteilt sein konnten, ist dies hier nicht der Fall. Weder die Summe der
Subskalenscores, noch die Gesamtsumme ist normalverteilt. Anhand der Werte von
Schiefe und Exzess ist bei fast allen Items (Ausnahmen: A3, Ba3) von einer schiefen
Verteilung auszugehen. Die Antworten mit hohem oder niedrigem Mittelwert weisen
auf Antworttendenzen innerhalb der Extremausprigungen (garnicht vs. sehr stark)
hin. Anhand dieser Tendenz kann auch von einer Gleichverteilung der Daten ausge-
gangen werden. Es wurde daher, abgesehen von der Faktorenanalyse, bewusst darauf
verzichtet, den Datensatz in eine normalverteilte Datei zu transformieren.
Vergleiche zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe, aber auch
innerhalb der Gruppen lassen das Instrument als geeignet erscheinen, Unterschiede
zu messen - die hinsichtlich einer Auspréigung eines KD-Syndroms gewertet werden
konnen. Hinsichtlich der Mittelwertsvergleiche zwischen den Gruppen und den Sub-
skalenscores ist in allen Subskalen ein signifikanter Unterschied festzustellen.
Innerhalb den Subskalen A und Ba punktet die Experimentalgruppe, bis auf eini-
ge Ausreifler, signifikant hoher. Das bedeutet, dass Patienten eher als Personen aus
der Kontrollgruppe Antworten geben, deren Werte hoher oder gleich der Stufe drei
liegen .(> 0-2). Die Anzahl derer die durch das Wéhlen der Antworttendenz néher an
die mogliche Diagnose KDS heranriicken (Stufe vier oder fiinf), ist demnach in der
Experimentalgruppe hoher als in der Kontrollgruppe. Fiir die gesamte Population ist
auffillig, dass Item Ba7 (Vertrauen) mit sehr hohen Punktwerten aufwartet. Fiir Item
Ab ist zu sehen, dass, wie in der theoretischen Einlassung dargestellt, der Aspekt der
Scham und des geringen Selbstvertrauens dafiir verantwortlich sein konnte, dass die
betreffenden Personen sich keine Riickversicherung bei anderen einholen oder aber
dieser keinen Glauben schenken koénnen. Sie empfinden sich selbst als unschén und
ihr Korpermerkmal als extrem abstoflend - somit wird der Selbst-Bewertung mehr
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Gewicht als der Fremd-Bewertung beigemessen.

Insgesamt korreliert hier wesentlich das Faktum der Operationsbereitschaft: Per-
sonen aus der Kontrollgruppe erzielen stellenweise hohere Werte im Antwortverhalten
beziiglich einer erhofften Verbesserung der Lebensqualitéit. Tatsédchlich weisen sie ei-
ne Operation aber von sich (Einschlusskriterien). An dieser Stelle soll bereits auf das
in der Diskriminanzanalyse beschriebene Item 16 aus dem Demographiebogen hinge-
wiesen werden, das als Moderatorvariable in die Auswertung integriert wurde: ”Seit
wievielen Jahren beschéftigen Sie sich gedanklich mit einer Operation?“. Die Anzahl
an Jahren, die sich ein an einer bestimmten Auspragung eines Kérpermerkmals leiden-
der Mensch gedanklich bereits mit einer Operation beschéftigt, hat demnach einen
hohen Einfluss auf das tatséchliche Operationsverhalten. Somit kann auch ein Zu-
sammenhang mit der Entwicklung eines KD-Verhaltens oder einer KDS angenommen
werden.

In Subskala Bb ist der geringe Unterschied zwischen den drei Gruppen auffillig:
Experimental- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht signifikant in ihrem Sozi-
alverhalten. Augenfillig ist, dass letztere mehr Einschrankung zu empfinden scheinen,
daran aber weniger leiden. Sie scheinen bessere Kompensationsstrategien entwickelt
zu haben oder aber sich aktiver Losungsmoglichkeiten zu besinnen (z.B. Hobbies
oder andere selbstwertstirkende Unternehmungen) wéhrend sich die Patienten aus
der Experimentalgruppe bereits fiir eine passive Losungsmoglichkeit, eine Operation,
entschieden haben.

5.1.3 Missingwerte

Wie bereits erwdhnt, wird zur Beurteilung der Datenqualitit auch die Rate an Missing-
Werten hinzugezogen. Dabei kann das Fehlen von Werten verschiedene Griinde haben.
Im Kontext der Erfassung des Konstrukts ”Lebensqualitéit® im Zusammenhang mit
einem &sthetisch plastischen Operationswunsch bei Frauen und Méannern zwischen 18
und 75 Jahren ist die Methode der Datenerhebung durch ein Fragebogen-Instrument
sowie die inhaltliche Relevanz der Fragen von Bedeutung.

Der Datensatz der vorliegenden Studie weifit nur einen Missingwert auf: Lediglich
einmal wurde ein Item nicht beantwortet. Dieses iiberaus positive Ergebnis ist vor al-
lem auf die gewahlte Methode der Datenerhebung des Interviews zuriickzufiihren. In
einer ausfiihrlichen Schulung wurden sowohl die Priifarzte und Priifpsychologen auf
die Besonderheit der Erfassung per Fragebogen und Tests vorbereitet. Dabei wurde
besonderer Wert auf den Umgang mit moglichen Problemen (z.B. Antwortblockaden,
Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit im Antwortverhalten), die im Zusammenhang mit
der Beantwortung der Fragen auftauchen konnen, gelegt. Die Interviewleiter wurden
angehalten, sich hinsichtlich einer Unterstiitzung der Beantwortung der Fragen des
BDD-MM zuriickzunehmen und den Probanden keine Antworten in den "Mund zu
legen“ oder Antworten interpretativ zu behandeln. Sie lesen, bei zweifelhaften Ant-
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worten oder Nachfragen des Patienten, die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten (Stufe
eins bis fiinf) langsam und, bei Bedarf, mehrfach vor, so dass der Proband eine siche-
re Entscheidung hinsichtlich der Zuordnung seiner individuellen Antwort-Auspriagung
per Item treffen konnte.

Deshalb ist davon auszugehen, dass der geringe Wert der "missings“ auf die
sorgfiltige Durchfithrung und eine eindeutige Antwortunterteilung zuriickzufithren
ist. Die Ausfithrungen zeigen, dass das Auftreten von missing-Werten im Rahmen
einer Untersuchung anhand eines Interviews aufgrund der geeigneten Erhebungsme-
thode, eines genauen Monitoring sowie eines adédquaten Fragebogenlayouts minimiert
werden kann.

Die Antwortmoglichkeit: ”diese Frage trifft fiir mich iiberhaupt nicht/nie zu“, wie
sie bei Frage Bb7 (Operation und Lebensqualitidt) haufig gegeben wurde, ist nicht
als "fehlender Wert“ zu interpretierenden. Beziiglich des Items ist fiir die geringe
Punktung innerhalb der Kontrollgruppe zu sehen, dass diese Personen sich nicht mit
einem Operationsvorhaben tragen, oder mit einer Operation keine Verbesserung der
Lebensqualitit in Verbindung gebracht wird.

5.1.4 Reliabilitat

Die Reliabilitdt des BDD-MM wurde in der vorliegenden Studie auf Itemebene an-
hand des Trennschérfekoeffizienten und auf Skalenebene iiber die interne Konsistenz
(Cronbach's alpha) bestimmt.

Bei der Betrachtung der internen Konsistenz soll daran erinnert werden, dass in
Abhéngigkeit vom Gebrauch des Instrumentes unterschiedliche Kriteriumswerte gel-
ten. Da das Instrument zum Vergleich von Individuen eingesetzt werden soll, muf} der
Wert fiir die interne Konsistenz bei >.85 liegen (Nunnally, 1978; Streiner & Norman,
1995), bei Gruppenvergleichen wire ein Cronbach “s alpha Wert von >.70 ausreichend.

In der vorliegenden Stichprobe erfiillen die Subskalen den geforderten Kriteri-
umswert fiir Gruppenvergleiche. Die ausreichend hohen Reliabilitdtswerte erlauben
es zudem die Subskalen zum Vergleich von Indiviuen heranzuziehen, was ein Ziel der
Fragebogenkonstruktion war. Somit gilt das Kriterium der internen Konsistenz als
erfiillt.

Cronbach‘s alpha fiir die Gesamtskalen betragt .91, ist somit sehr hoch und sehr
aussagekriftig. Die Werte der einzelnen Skalen (A: .78; Ba: .84 und Bb: .83) sind
brauchbar fiir die Zielsetzung des Instruments. Anhand der Einzelitemwerte ist zu
ersehen, dass die Items aussagekriftig und brauchbar fiir ihre Subskalen sind. Bei den
Items, die diese Forderung nur bedingt erfiillen, wird fiir die weitere wissenschaftli-
che Forschung eine verbale Umstrukturierung emfohlen - die Items sollten inhaltlich
jedoch beibehalten werden, da sie aufgrund des jeweiligen Frageinhaltes wichtig fiir
ihre Skalen und aussagekriftig in Hinsicht der Zieldiagnose sind. Bis auf drei Items
erfiillen alle das geforderte Kriterium von .40; sie sind somit statistisch fiir ihre Skalen
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sehr gut geeignet.

Trennschirfe der Items innerhalb der Subskalen

In Subskala A (Cronbach‘s alpha .78) ist Item A1l (.34) diskussionswiirdig. Dass die
Trennschéarfe dieses Items geringer als .40 ist, mag an den Antworttendenzen von
Patienten und Kontrollprobanden liegen, die von einem gesellschaftlich anspruchsvol-
len Normverhalten der Attraktivitdt und optischen Gepflegtheit ausgehen. Es kann
vor einem generell auffilligen Allgemeinverhalten hinsichtlich der Selbstkontrolle in
Spiegeln gesehen werden.

Item A6 (”Riickversicherung® .19) zeigt, dass hier eine Abweichung besteht. Diese
kénnte mit der Umformulierung des Items behoben werden. Insgesamt scheint die
Riickversicherungsbereitschaft mit dem Aspekt des ”Vertrauens, Ba7“ (Ba Leiden:
Cronbach “s alpha gesamt: .84; Ba7:.07) in Zusammenhang zu stehen. Dies kann fol-
gendermaflen interpretiert werden: bestimmte Personen scheinen sich ihre Meinung
tiber ihr Aussehen selbst oder anhand von medialen Vorbildern (Schauspieler, Séanger,
Photomodels etc.) zu suchen, weniger in direkter An- und Riicksprache mit sie um-
gebenden sozialen Anderen. Bei einer Tendenz zur KDS scheint wenig Vertrauen
hinsichtlich der Objektivitédt solcher subjektiven Zusicherungen hinsichtlich eines als
mangelhaft empfundenen und zu kaschierenden Koérpermerkmals zu herrschen.

In Item Bb7 (Cronbach’s’s alpha .83 fiir Bb gesamt; Bb7: ” Erwartete Verbesse-
rung durch OP*: -.04) zeigt sich, dass sich erstens die Gruppe der Kontrollpersonen
sowieso nicht operieren lassen wiirde, somit diese Frage nicht relevant ist, aber auch
in der Experimentalgruppe der Zusammenhang Operation und Verbesserung der Le-
bensqualitédt nicht praddominant ist. Die Formulierung des Items kénnte spezifischer
gestaltet werden, z.B. durch Vorschlagen konkreter zukiinftiger Ereignisse, im Sinne
von antizipatorischer Klarheit z.B. wenn ich mich operieren lasse, erwarte ich konkret,
dass meine Beziehung oder mein Liebesleben insgesamt zufriedenstellender verlauft.
KD erkrankte Menschen wiirden hier eine mangelhafte Beziehung auf die Auspriagung
des Korpermerkmals zuriickfithren und hoffen bzw. fest daran glauben, dass dieser
Mangel durch eine Operation behoben werden kénnte.

Es ist zu bemerken, dass die positive interne Konsistenz als Maf fiir die Reliabilitét
aus Daten gewonnen werden konnte, die zu einem (1) Mefzeitpunkt erhoben wurden.
Daher kénnen Aussagen iiber die Wiederholbarkeit der Erhebung und der Werte nicht
getroffen werden. Dies wire fiir den Einsatz des Instruments bei Langsschnittstudien
von Wichtigkeit. Mafle fiir die Wiederholbarkeit (z.B. Test-Retest) sind anfélliger fiir
Verdnderungen durch Erinnerungseffekte. Im vorgegebenen Setting war eine derartige
Erhebung nicht vorgesehen, und wére zudem nicht méglich gewesen, da die Patienten
maximal fiinf bis zehn Tage in der Klinik waren.
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5.1.5 Validitét

Ein zentrales Ziel der BDD-MM Studie war es, die Anwendbarkeit des BDD-MM zur
validen Erfassung der korperdysmorphen Stérung oder entsprechenden Verhaltens zu
iiberpriifen. Gefragt ist nach dem FErfassungsgrad dessen, was die KD-Storung im
Groflen und Ganzen charakterisiert, durch das Instrument BDD-MM. Strenggenom-
men ist dieses Ziel identisch mit dem Prozess der Validitédtsbestimmung, da diese
den Gebrauch des Instruments und weniger das Instrument selbst auf seine Giiltig-
keit und Richtigkeit hin tiberpriift (McHorney, 1996; Light et al., 1990). Dies mag
so zu interpretieren sein, dass sich ein Instrument fiir eine bestimmte Stichprobe
bzw. Subpopulation als valide und giiltig erweist, fiir eine andere Population als eher
ungeeignet. Diese Tatsache soll bei der Ubertragbarkeit der berichteten Ergebnisse
in ein abweichendes Setting (z.B. dermatologische oder psychiatrische Studie) stets
beriicksichtigt werden.

Konvergente Validitat

Die konvergente Validitédt wurde anhand von Korrelationen mit anderen Fragebogen -
Instrumenten (Y-BOCS) und Teilaspekten von Instrumenten (Angst, Panik, Zwang
aus SKID-I) und den Interviewer- und Expertenbeurteilungen iiberpriift. Diese Varia-
blen messen dhnliche oder gleiche Konstrukte und stehen in engem Zusammenhang
mit der Beschiftigung, dem Leiden und sozialen Interkationsverhalten bei &sthet-
sich plastischem Operationswunsch. Die, durch die relativ kleine Stichprobe von 193
Probanden teils niedrigen, dennoch signifikanten Korrelationswerte zeigen, dass das
BDD-MM seinem Anspruch die KDS zu erfassen, geniigt. Die hohe Korrelation mit
der Y-BOCS bestétigt, dass das BDD-MM hinsichtlich der Diagnosestellung ent-
sprechende Aussagen zulisst und besonders dem Anspruch einer moglichen Schwere-
gradzuteilung innerhalb des korperdysmorphen Symptomspektrums gerecht wird. Die
hohe Korrelation mit den Expertenurteilen zeigt, dass das Instrument den geforderten
inhaltlichen Kriterien sehr gut entspricht.

Pradiktive Validitat

Der vorliegende Datensatz erlaubt keine Aussagen iiber die pradiktive Validitiat des
BDD-MM. Das bedeutet, dass aufgrund des Antwortverhaltens z.B. der Kontroll-
gruppe zwar Aussagen iiber gesteigerte Beschéaftigung oder Leiden am Korpermerk-
mal sowie iiber sozial inaddquates Verhalten zu treffen sind. Es ist aber nicht moglich
Aussagen dariiber zu treffen, ob es im Verlauf (Lebenszeit) zur Ausprigung einer
KDS oder aber zur Entscheidung fiir eine &sthetisch plastische Operation kommen
wird. Ebenso sind keine Aussagen dariiber moglich, ob bei einer bereits operierten
Person auffilliges Verhalten im Sinne einer KDS auftreten kann. Desweiteren kann
keine Vorhersage iiber Folgeoperationen vorgenommen werden. Eine Korrelation mit
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entsprechenden Items aus dem Demographiebogen (z.B. Anzahl an bisherigen Ope-
rationen) wurden vorgenommen. Diese war jedoch nicht signifikant, daher wird hier
nicht weiter darauf eingegangen.

Die Aussage, die allerdings moglich ist, ist festzustellen ob, bei Vorliegen einer
pathologischen Auffilligkeit in Richtung einer Symptomatik von KD-Verhalten oder
KDS, die Person durch das BDD-MM als testpositiv im Sinne der Diagnose identifi-
ziert werden kann: das ist der Fall.

Diskriminante Validitat

Als Grundlage fiir die Bewertung der diskriminanten Validitdt dienen Alterseffek-
te, Schulbildung und Body-Mass-Index (BMI). Der statistische Vergleich der Alters-
gruppen zeigte, dass die meisten Operationen im Alter zwischen dem 30. und 55.
Lebensjahr durchgefiihrt werden (Tabellen wurden nicht gezeigt). In ganz jungen
Jahren (unter 25) und mit zunehmendem Alter (iiber 55) ist ein Absinken auf allen
Subskalen zu registrieren. Die negative Korrelation lasst darauf schlielen, dass sich
altere Menschen seltener operieren lassen als Menschen im Alter zwischen 30 und
55. Die personlichen Erwartungen und Bewertungsmafstdbe scheinen sich im Laufe
des Alterns zu verindern. Altere Menschen scheinen bescheidenere Anspriiche an ihre
eigene korperliche Funktionsfihigkeit zu stellen, als sie das in jiingeren Jahren taten
(Tornstam, 1975). Wenn nun in Hinsicht auf das optische Altern Abbauerscheinungen
erwartet werden, scheint deren Auftreten das Wohlbefinden bei gesunden Menschen
nicht zu belasten. Dies konnte daran liegen, dass im Alter Adaptationsprozesse im
Sinne einer Konzentration auf personlich bedeutsame Ziele, welche intensiver verfolgt
werden, einen positiven Effekt auf das Wohlbefinden ausiiben kénnen.

Hinsichtlich der Schulbildung war erwartet worden, dass niedere und mittlere
Schulabschliisse haufiger vertreten seien. Dies trifft nicht zu. Die Mehrheit der opera-
tionswilligen Personen waren in der Experimentalgruppe aus der Bildungsschicht der
hoheren Schulabschliisse (Abitur, Studium, Universitit) zu finden. Ein Grund hierfiir
ist moglicherweise das hohere Einkommen, iiber das diese Personen verfiigen, aber
auch breitere iiberregionale Kontakte durch Reisen (z.B. nach USA, wo dsthetisch
plastische Operationen wesentlich héufiger durchgefithrt werden und als ”"normal“
angesehen werden). Eine andere Erklirung wire die gesellschaftliche Représentati-
onspflicht, die Personen mit hoherer Schulbildung und gehobenen Berufsklassen inne
haben. Uber die Errechnung des BMI (Body mass Index) war kein signifikanter Zu-
sammenhang zu ersehen. Es zeigte sich, dass einige Personen aus der Kontrollgruppe
statistisch hohere Punktwerte im BMI vertreten, also korpulenter sind (BMI iiber 28),
als Personen aus der klinischen Experimentalgruppe. Hier ist ein durchschnittlicher
BMI von 23-25 angegeben. Die dickeren Personen aus der Kontrollgruppe scheinen
nicht iiber figurformende Operationen wie Liposuction nachzudenken obwohl diese
Operation, neben den Mammaplastiken, eine der haufigsten Operationsarten ist.
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Geschlechtsunterschiede bzgl. der Auspriagung der KDS sind nach Phillips (& Diaz,
1997) nicht zu erwarten, die Symptombildung verlduft &hnlich. Deshalb und aufgrund
der niedrigen Anzahl an ménnlichen Probanden (n=17 von N=193)) wurde auf ge-
schlechtsspezifische Einlassungen in der vorliegenden Studie verzichtet.

5.1.6 Faktorenanalyse und Uberpriifung der Fragebogenkon-
struktion

Anhand der Faktorenanalyse wurde gepriift, inwieweit eine Reduktion der Skalen-
Items notig und moglich ist und wie gut sich die Items ihren jeweiligen Skalen (A, Ba
und Bb) zuordnen lassen. Es konnte gezeigt werden, dass sich, der Vorgabe des DSM-
IV entsprechend, zwei Hauptskalen replizieren lassen. Ba (Leiden an der Ausprigung
des Korpermerkmals) und Bb (soziale Interaktionen) kénnten nach der Faktorenaus-
wertung zu einem Faktor zusammengefasst werden. Bei Vorgabe von drei Faktoren
konnen sie jedoch auch getrennt bewertet werden. Die Unterschiede in den Faktor-
ladungen sind nicht so gravierend, dass voneinander vollig unabhéngige Subskalen
gebildet werden miissten, was in der Charakterisitik der Fragestellung im Hinblick
auf die Storung selbst begriindet ist. Zunéchst lielen sich drei Items (Vertauen, In-
time Beziehungen und Verbesserung durch OP) den vorgegebenen Faktoren anhand
der Maximun-Likelihood Extraktionsmethode nicht zuordnen. Bei der zusétzlich an-
gewandten Faktorenanalyse der Oblimin-Analyse zeigte sich, dass die Items integrier-
bar sind. Es wurde entschieden, die 21 Items des Fragebogens in ihrer Einteilung von
drei Subskalen bestehen zu lassen.

Faktoren: Subskalen

Die gesamten Items laden hoch bis sehr hoch auf den Faktoren ”Beschéaftigung und
soziale Interaktion und Leiden“. Der Vorschlag des DSM-IV zur Beurteilung einer
KDS Diagnose Skala A mit Werten der Skalen Ba oder Bb zusammenzufassen, nicht
aber Ba mit Bb ohne A, kann somit bestétigt werden.

Insgesamt ist zu sagen, dass sich, wie erwartet, als Ganzes keine definitorische
Eindeutigkeit in der Zuordnung zu von einander unaghéngigen Subskalen Ba und Bb
ersehen 1a8t. Die Inhalte der Subskalen sind tendenziell voneinander abhéngig. Per-
sonen, die an der Ausprigung eines Kérpermerkmales leiden (Ba), beschéftigen sich
damit auch mehr (A) und verhalten sich aufgrund der Auspriagung in sozialen Interak-
tionen (Bb) anders als Personen, die nicht an der Ausprigung eines Kérpermerkmals
leiden. Jedoch beschéftigen sich auch Menschen, die sich nicht fiir eine &sthetisch pla-
stische OP entscheiden, durchaus mit der Ausprigung eines ungeliebten Korpermerk-
males, leiden entsprechend, kaschieren dieses auch und kénnen Beeintriachtigungen in
bestimmten sozialen Interaktionen empfinden.

Die Subskalen zeigen Inter-Item-Korrelationen in zufriedenstellendem bzw. hohem
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Ausmaf. Die Ergebnisse der Inter-Skalen-Korrelationen zeigen, dass die Subskalen un-
tereinander signifikant miteinander korrelieren, was darauf hinweist, dass sie ein ge-
meinsames Konstrukt abbilden. Erwartungsgeméfl korrelieren die kérperorientierten
Subskalen A und Ba héher miteinander als mit der psychosozial orientierten Subskala
Bb. Die Aussagebezogenheit der Skalen Ba und Bb erlaubt eine Einteilung in zwei
Subskalen - theoretisch jedoch kéonnten diese Subskalen zu einer Skala zusammenge-
fasst werden, da, s.o. verstédrktes Leiden an einem Korpermerkmal auch soziale Be-
eintrichtigung oder Einschdnkungen im sozialen Interaktionsverhalten erwarten l&8t.
Da die Items weitgehend hohere Korrelationswerte zu ihren eigenen Subskalen zei-
gen, wird eine Unterteilung in drei Subskalen (A, Ba,Bb) beibehalten. Die Ergebnisse
der Skalenreplikation bzw. der Fragebogenkonstruktion kénnen die drei vorgegebenen
Skalen des Fragbogens bestétigen.

5.1.7 Inter-Rater-Reliabilitat

Um die Objektivitdt des BDD-MM darzustellen, wurde iiber die Inter— Rater— Re-
liabilitdt mit sechs Probanden ein strukturiertes Interview durchgefiihrt. Sechs Rate-
rinnen kamen, die Zuteilung in die vorgegebenen Stufen durchfithrend, zu anndhernd
ahnlichen oder gleichen Ergebnissen. Die Korrelationen der Raterergebnisse fiel hoch
bis sehr hoch aus (.96), was fiir die Objektivitéit des Fragbogeninstruments BDD-MM
spricht. Eine Raterin war neu in der Arbeitsgruppe. Ihre Ergebnisse in der Antwort-
zuteilung wichen geringfiigig vom Zuteilungsempfinden der iibrigen Rater ab, dies
mag daran liegen, dass die Kollegin zu dem Zeitpunkt noch nicht als Spezialistin hin-
sichtlich asthetisch plastischer Operationen anzusehen war, sie somit die Anworten
der Patienten teils weniger differenziert wahrnehmen konnte.

Kritisch zu bemerken ist die geringe Anzahl (n=6) an tatséchlich gerateten Pati-
enten. Vorgesehen waren 4 pro vorgegebener Stufe, was n=20 gewesen wére - Versuche
mehrere Personen fiir das Interview zu gewinnen schlugen fehl - hier kénnten die in
der theoretischen Einlassung dargestellten Aspekte zum Thema Scham, Selbstwert
und Konflikt (s. Kapitel 2) ausschlaggebend gewesen sein.

5.1.8 Goldstandard: Expertenurteile

Expertenurteile dienen der Plausibilisierung eines Fraghogeninstruments. Expertenur-
teile sind Fremderhebungen im Gegensatz zu einer Selbsteinschiatzung oder der durch
das Interview gewonnenen Daten. Fiir die vorliegende Studie wurden zwei Arten von
Expertenurteilen erhoben: die Beurteilung des Interviewleiters und das Expertenur-
teil anhand eines freien Interviews. Um zu iiberpriifen, ob das Instrument zu vali-
den Ergebnissen hinsichtlich der Zuteilung einer KD-Storung im Symptomkontinuum
kommt, wurden die Expertenurteile untereinander und mit dem BDD-MM korreliert.
Die Korrelation lagen iiber r=.632**; (p<.001). Dies besagt, dass die Expertengrup-
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pen zu einem &dhnlichen Ergebnis in der Beurteilung eines KD-Verhaltens oder der
Auspriagung einer KDS kamen und hinsichtlich der Beurteilung der Patienten und
der Auspriagungen des Korpermerkmals iibereinstimmten.

Beurteilung des Interviewleiters

Per se betrachtet ist die Person, die das Interview durchfiihrt, als Experte anzusehen.
Sie beurteilt den Patienten/Probanden, ohne zusétzliche Fragen auflerhalb des Test-
instruments zu stellen. Bei dieser Beurteilung und der anschlieBenden Einschétzung
handelt es sich um die subjektive Einschitzung des Interviewleiters, der zum Zeit-
punkt des durchzufithrenden Interviews wenn moglich das Kérpermerkmal in Augen-
schein nimmt, ohne mit dem Klienten explizit dariiber zu sprechen. Die erhobenen
Daten wurden dadurch zusétzlich verifiziert und bestétigten die Ausarbeitung des
Instruments.

Expertenurteil

Zunachst wurde durch eine direkte Einschitzung beurteilt, ob das betoffene Korper-
merkmal tatsédchlich optisch auffillig war, sodann mit dem Probanden ein Interview
durchfiihrt, das sich an den Kriterien des DSM-IV orientierte. Nach dem Gespréach
und unter Beriicksichtigung der optischen Einschétzung der Normabweichung des ent-
sprechenden Kopermerkmals, wurden die Patienten den BDD-MM entsprechenden
fiinf moglichen Stufen zugeteilt. Diese Stufen bilden das kérperdysmorphe Symptom-
spektrum ab, sodass von einer Schweregradzuteilung gesprochen werden kann. Die
Stufen konnen von "keine koérperdysmorphesn Symptome“ bis ”schweres kérperdys-
morphes Verhalten = KDS* geratet werden. Diese Zuteilung wurde in den Beurtei-
lungen gleichermafien vorgenommen.

Das Expertenurteil wurde iiber alle 193 Probanden erhoben. Schwierig war eine
Stufenzuteilung fiir die Personen aus der Kontrollgruppe, da sich hier das Koérper-
merkmal oft nicht begutachten lie. Die hohe Korrelation des Expertenurteils mit
den Ergebnissen des Fragebogeninstruments fiir die Experimentalgruppe lag bei r=.74

(p<.001).

Es bleibt festzustellen, dass, zusétzlich zur Durchfithrung des Interviewfragebo-
gens, eine visuelle Einschéitzung der Ausprigung des als makelhaft empfundenen
Korperteils durchgefithrt werden muss, um den diagnostischen Kriterien des DSM-
IV gerecht zu werden. Hier heifit es, dass nur eine Person mit keinem oder einem
gering von der Norm abweichenden Makel fiir die Diagnose KDS in Frage komme.
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5.1.9 Berechnung des cut-off Punkts: roc-Kurve; Youden-
Index

Wie im Methodenteil erwéhnt wurde, ist als cut—off Punkt eines Skalenitems jene
[temauspragung definiert, die am besten zwischen den Gruppen diskriminiert. Diese
Auspriagung wird durch den maximalen Youden—Index ermittelt. Der cut—off Punkt
d.h. die Itemsauspriagung, die am besten zwischen den zwei Gruppen KDS auffillig
oder krank und gesund diskriminiert, wird durch den maximalen Youden-Index (Sen-
sitivitat + 1 minus Spezifitdt) angegeben.

Fiir die drei Subskalen des BDD-MM Instruments wurde eine cut-off Berechnung
anhand der roc-operator-reciever-curve und dem Youden Index zunéchst getrennt,
sodann {iber alle Items errechnet. Auffillige Items die bereits in anderen psycho-
metrischen Berechnungen herausstachen (s.o.) waren in Subskala A, ”Kaschieren,
Gedanken loswerden und gedankliche Beschéftigung“. In Subskala Ba, ”psychische
Verfassung, Lebensqualitdt und Vertrauen“. Aus Subskala Bb fallen die Items ”Ein-
schrankung und intime Beziehungen“ auf. Die Subskalen A und Ba wiirden demnach
in sich einen hoheren cut-off aufweisen als eine Kombination von A und Bb.

Cut-off Expertenurteil und Experimentalgruppe

Bei 130 giiltigen Datensétzen iiber die Experimentalgruppe (n=130) konnten 21 test-
positive und 109 testnegative Personen ermittelt werden. Der cut-off Punkt, d.h.
die Itemsauspragung, die am besten zwischen KD-auffalligen und KD - unauffalligen
Personen diskriminiert, liegt in der Experimentalgruppe iiber alle Subskalen zwischen
Punkt 1.5 und Punkt 2.5. Fiir den Gesamtscore liegt der cut-off Punkt bei 27.5,
was einer Sensitivitdt von ca. 95% und einer Spezifitit von ca. 73% entspricht. Der
Stufenmittelwert der Bewertungen ist bei allen Skalen-Items gleich der Zahl 2 (der
Mittelwert der Zahlen 0, 1, 2, 3 und 4). Somit sollte ein Wert des Gesamtmittelwerts,
der iiber zwei liegt, auf eine KD-Auffilligkeit hindeuten. Dort, wo der Experte eine
Stufenzuteilung iiber drei vergibt, liegt der Mittelwert iiber alle Skalenitems nume-
risch iiber zwei.

Es bleibt zu diskutieren, ab welcher numerischen Auspréagung eindeutig von krank
(KDS-Diagnose) im Symptomkontinuum ausgegangen werden kann. Ab dieser und bei
héheren Punktwertungen sind nach der statistischen Berechnung vor einem operativen
Vorhaben definitiv psychologische oder psychiatrische Interventionen zu erwégen.

Uber die Zuteilung des Expertenurteils wurde der Gesamtsummenscore der be-
treffenden Personen aus Stufe vier und fiinf {iber alle Skalen erhoben. Hierbei konnte
gezeigt werden, dass 15 Personen die Stufe vier zugeordnet wurden, Punktwerte bis
maximal 61 (m=43.27) {iber die drei Subskalen erreichten. Sechs Personen wurden
Stufe fiinf zugeordnet, mit einer maximalen Punktzahl von 77 (m=49). Wenn die
dem DSM-IV zugrundeliegende Formulierung empfiehlt es sei Skala A und Ba oder A
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und Bb das Kriterium fiir eine KDS Diagnose, so ist im BDD-MM fiir Stufe vier un-
ter Ausschluss von Stufe fiinf eine maximale Punktzahl von 43 Punkten zu erreichen
(14 Ttems aus A und Ba oder Bb mit der Punktwertung drei). In der vorliegenden
Studie konnte bei Stufe vier eine maximale Summe fiir je A=22 (m=16.4), Ba=24
(m=14.2) und Bb=20 (m=12.7) bei n=15 erreicht werden. Fiir Stufe fiinf (56 Punkte
bei 14 Items aus A und Ba oder Bb mit der Punktwertung vier) und bei maxima-
ler Antwortauspragung, wurden in der Stichprobe (n=6) fiir A=22 (m=14.3), Ba 24
(m=18.0) und Bb=37 (m=16.7) Punkte abgegeben.

Die Verfasserin empfiehlt daher ab einem Gesamtpunktwert iiber alle Items ab 43,
was dem Mittelwert der Summenscores iiber alle Subskalen fiir Stufe vier entspricht,
zusatzlich zu der Beurteilung ”"unauffilliges Korpermerkmal® ein kérperdysmorph
auffilliges Verhalten mit Verdacht auf Storung zu diagnostizieren.

Der Punktwert 43 wird fir das BDD-MM als Normwert fiir den Verdacht auf eine
KDS angegeben.

Selbstversténdlich kann auch jemand, der nicht KDS auffillig ist, eine hohe Punkt-
wertung erlangen - dies ist fiir sich allein noch nicht das ausschlaggebende Kriterium.
Erst in Zusammenschau mit der Merkmalsausprégung ist eine Diagnose giiltig.

Die resumierende Aussage, die anhand des Datensatzes hier getroffen werden kann
lautet: Unter Ausschluss der Kontrollgruppe ergibt sich ein cut-off Punkt von 27.5.
Wiéhrend in der Gesamtpopulation die Sensitivitat durchschnittlich ist, ist sie fiir die
Experimentalgruppe exzellent (ca. 95%).

Ab einem Punktwert von iiber 43 muss von kérperdysmorphem Verhalten mit Ver-
dacht auf Stérung ausgegangen werden. Der Ubergang zu Stufe fiinf (KD-Stérung)
ergibt sich aus dem Mittelwert der Summenscores der Personen, die iiber das Exper-
tenurteil hier zugeteilt wurden und liegt bei Punkt 49.

5.1.10 Diskriminationspower zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe

Die Leistungfiahigkeit und Aussagekraft des BDD-MM als Gesamteinheit wurde letzt-
lich einer Diskriminanzanalyse unterzogen. Mit Hilfe der Diskriminanzanalyse, in die
alle 21 Items einbezogen wurden, konnte gezeigt werden, dass durch das BDD-MM
per se bereits eine gute Trennung zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe
getroffen werden kann: die globale Trefferquote liegt bei den Probanden der Experi-
mentalgruppe bei ca. 87 % (Senstitivitdt) und bei den Kontrollpersonen bei ca.70 %
(Spezifitit).

Dies Ergebnis ist jedoch nicht optimal und somit in der Praxis nur bedingt an-
wendbar. Daher wurden von der Verfasserin zu den 21 Items zusétzliche Items aus
dem Demographiebogen hinzugezogen. Durch Hinzuziehen dieser Variable kann die
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Unterscheidungsfahigkeit zwischen diagnostisch ” gesund und krank “ zusétzlich erhéht
werden. Als am besten geeignet zeigte sich Item 16 aus dem Demographiebogen: ” Seit
wievielen Jahren beschiftigen Sie sich ernsthaft mit dem Gedanken einer kosmeti-
schen Operation“. Die Entscheidung zu einer dsthetisch plastischen Operation kann
mit finanziellen aber auch gesundheitlichen Risiken verbunden sein. Deshalb wird eine
solche Entscheidung in der Regel iiberdacht sein. Bei 12,4% (n = 16) war der Zeit-
raum der gedanklichen Beschéftigung mit unter einem Jahr angegeben. Die Mehrheit
der Patienten (n=81; 62,3%) gibt einen Zeitraum zwischen einem und fiinf Jahren
an. Einige wenige Patienten (2,3%) geben um die 20 Jahre Beschéftigung mit dem
Gedanken an eine Operation an.

Das Item 16 aus dem Demographiebogen wurde von 119 von insgesamt 130 Perso-
nen beantwortet. Die gedankliche Beschéftigung mit einer Operation wurde in Jahren
angegeben (m=4,2; sd: 4,3;). Durch das Hinzufiigen des Items 16 konnte die globale
Trefferquote bei der Experimentalgruppe auf 95 % gesteigert werden, die maximale
Spezifitiat wurde auf 100 % erhoht. Somit kann gesagt werden, dass das BDD-MM
Instrument, versehen mit der zusétzlichen Frage nach der gedanklichen Beschéafti-
gung in Jahren, vor dem Entschluss eine Operation an sich vornehmen zu lassen,
ein sehr leistungsstarkes Diagnostik-Instrument zur Feststellung einer ”Korperdys-
morphen Stérung* innerhalb des Symptomkontinuums ist, da die Beschéftigung mit
einem Korpermerkmal in Jahren ein wesentlicher Faktor fiir die Diagnose KDS zu
sein scheint.

5.2 Zusammenfassung der psychometrischen

Ergebnisse

e Die Erfahrung mit der gewihlten Methode der Datenerhebung zeigt, dass das
Interview von entsprechendem Fachpersonal (Arzte, Psychologen, Psychiater)
erhoben werden kann, ohne dass eine hohe Quote fehlender Werte zustande
kommt.

e Anhand der Reliabilitdtsanalyse wurde versucht, den Fragen der Leistungsfiahig-
keit bzw. Zuverlassigkeit des BDD-MM als Messinstrument Rechnung zu tra-
gen. Die Reliabilitdt kann {iber die interne Konsistenz bei Gruppenvergleichen
oder Vergleichen zwischen Individuen abgebildet werden. Die Subskalen erfiillen
fiir beide Gruppen (MRI/Privatpatienten und Kontrollgruppe) das fiir den
Cronbach's alpha-Wert geforderte Kriterium fiir Gruppenvergleiche von .70. Die
Gesamtskalen halten dem von McDowell (1987) geforderten, strengerem Krite-
rium fiir Individuenvergleiche (.85) stand.

e Die [temtrennschéirfe wird {iber den Korrelationskoeffizienten zwischen der Item-
bewertung und dem Gesamt-Skalenwert, der als Summe aller Items berechnet
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wird, erfaf3t. Die Trennschérfe erlaubt Aussagen hinsichtlich der Brauchbarkeit
der Items fiir die Skala. C‘alpha total betréigt unter Beibehaltung aller Items .91
und ist somit sehr gut. Anhand der Items, die in der Item- sowie Skalenanalyse
eine zu geringe Trennschérfe aufweisen sind folgende Verbesserungsvorschléage
zu machen: Die Items A6 sowie Ba7 und Bb7 konnten umformuliert werden.
Als Anregung fiir Bb7 konnte gelten, nicht die durch Operation verbesserte
Lebensqualitdt abzufragen, sondern spezieller zu sein: ”"Glauben Sie dass ei-
ne Operation zu einer Verminderung ihrer Probleme mit dem Korpermerkmal
fithrt? .

Das vorliegende Instrument ist nach dieser Uberpriifung sehr gut zur Erfas-
sung einer Schweregradauspréigung innerhalb des Syndromkontinuums der KDS
brauchbar, da es misst, was psychisch auffillige Probanden innerhalb der Ex-
perimentalgruppe miteinander verbindet. Zudem ldsst das BDD-MM eine Un-
terscheidung der Gruppen voneinander und eine Differenzierung innerhalb der
jeweiligen Gruppen zu.

e Die Faktorenanalyse bzw. Uberpriifung der Itemreduktion erbrachte zufrieden-
stellende Ergebnisse im Sinne einer Bestitigung der gewéhlten Skalenuntertei-
lungen sowie der Itemformulierungen und der Unterteilung in die entsprechen-
den Antwortkategorien. Die Subskalen Ba und Bb konnten nicht eindeutig als
eigenstandige Subskalen repliziert werden. Die faktorenanalytischen Ergebnisse
empfehlen eine Beibehaltung von zwei Hauptskalen. Dies bestétigt die Eintei-
lung des DSM-1V in zwei Hauptskalen, die durch Subskala ” A und Ba oder Bb*
Verwendung in der diagnostischen Erhebung finden.

e Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse weisen darauf hin, dass das BDD-MM
in seiner derzeit bestehenden Form bei Patienten mit &sthetisch plastischem
Operationswunsch herangezogen werden kann, um die Einschétzung einer KD-
Storung oder KD-Verhalten zu treffen und um eine Schweregraddifferenzierung
innerhalb des Syndromkontinuums vorzunehmen. Insofern ist das BDD-MM
in der Lage, klinisch relevante Informationen zu liefern, auf deren Grundlage
Operationsentscheidungen oder psychologische Therapieempfehlungen fiir die
weitere Behandlung des einzelnen Individuums getroffen werden koénnen.

e Bei der Validitatsbestimmung zeigen die Subskalen des BDD-MM signifikant
hohe Ubereinstimmungen mit inhaltlich verwandten Instrumenten oder Fremd-
beurteilungen. Des Weiteren kann das BDD-MM aufgrund der Ausprégung sei-
ner Subskalen zwischen Experimental- und Kontrollpersonen trennen. Wegen
des einmaligen Erhebungszeitpunktes und der inhaltlichen Orientierung auf den
momentanen Zeitpunkt besitzt das BDD-MM einen geringen Vorhersagewert.
Falls die Bewertung des Patienten punktniedrig ausfillt, wird er/ sie operiert
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werden. Es ist damit, besonders bei jungen PatientInnen, nicht vorherzusagen,
ob sich eine KDS entwickeln wird.

e Anhand eines eigens entworfenen Interviewleitfadens wurde mit sechs Patien-
ten die Inter-Rater-Reliabilitidt erhoben. Die Rater korrelieren hoch (.75%) bis
sehr hoch (.96**) in der punktuellen Einschétzung innerhalb des BDD-MM,
hinsichtlich der aus dem Interview gewonnenen Antworten und der damit ein-
hergehenden Zuordnung zu den einzelnen Stufen.

e Der Goldstandard wurde durch die Korrelation des BDD-MM und die Exper-
tenurteile (Interviewleitereinschéitzung und Expertenurteil) in unterschiedlicher
Weise errechnet. Die Beurteilung wurde im Sinne der Fremdbeurteilung durch-
gefithrt, mit dem Ziel, die Diagnose KDS zu stellen oder abzulehnen. Bei 45,6 %
(n = 88) der 193 Testpersonen konnte die Expertin keine KD-Storung oder ent-
sprechendes Verhalten feststellen. Bei 56 Personen (29,0 %) wurde leichtes KD-
Verhalten und bei 28 Personen mittleres KD-Verhalten (14,5 %) festgestellt.
Dies entspricht jedoch noch keinem kranken oder auffilligem Verhalten sondern
einem gesteigerten kritischen Interesse am eigenen Aussehen, was einer ausge-
pragten Narzissmuskomponente am ehesten nahe kdme. Bei 21 Personen wurde
Stufe vier (n=15; 7,8%) ”Verdacht auf kd-Verhalten* und fiinf (n=6; 3,1%)
"KDS* vergeben.

e Anhand der roc-Kurve konnte ein statistischer cut-off Punkt errechnet werden.
Dieser liegt bei 27.5 Punkten und wurde iiber den Gesamtscore des BDD-MM
in der Experimtentalgruppe bestimmt. Zwischen 43 und 60 Punkten wird von
korperdysmorpem Verhalten mit Verdacht auf KDS ausgegangen (Stufe vier).
Stufe fiinf beinhaltet ein Punktespektrum, das in der vorliegenden Population
(m=49) bis zu 77 Punkten reicht. Ab einem Punktwert von 43 und normalem
Korperbefund bzw. leichter Abweichung von der Norm, ist von einem Operati-
onsvorhaben abzusehen. Die betreffende Person sollte psychologisch oder psych-
iatrisch zusétzlich iiberpriift werden. Im grenzwertigen Bereich ist abzukléren,
inwieweit die Erkrankung bereits etabliert ist.

Der Punktwert von 27.5 ist der statistische Normwert, der zwischen testpositiv
und testnegativ unterscheidet. Ab 43 im Interview erreichten Punkten kann vom
Vorliegen auffilligen Verhaltens im Kontinuum der KDS ausgegangen werden.
Daher wird der Wert von 43 als Testnormwert vorgeschlagen.

e Die Diskriminationspower des BDD-MM wurde durch Hinzufiigen einer Media-
torvariable (Demographie-Item 16) auf 95 % gesteigert, wodurch die Sensitivitét
auf 93 % und die Spezifitat auf 100 % erhoht wurde. Somit kann gesagt werden,
dass das BDD-MM, versehen mit der zusétzlichen Frage nach der gedanklichen
Beschéftigung in Jahren, vor dem Entschluss eine Operation an sich vorneh-
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men zu lassen, ein sehr leistungsstarkes Diagnostikinstrument zur Feststellung
einer Korperdysmorphen Stérung ist. Diese Berechnung wurde iiber die Expe-
rimentalgruppe allein und zusammen mit der Kontrollgruppe durchgefiihrt. In
der zukiinftigen, Kliniken und ambulanten Praxen empfohlenen Form sollte das
BDD-MM mit diesem Item versehen werden.

5.3 Erweiterung der diagnostischen Kriterien des
DSM-1V

Die Absicht der Autorin ist es, neben der Vorstellung des neuen Diagnostikinstru-
ments, eine Erweiterung der diagnostischen Kriterien des DSM-IV zu ermdoglichen.
Sicherlich kann gesagt werden, dass die Kriterien des DSM-IV es im Allgemeinen
zulassen, eine klinisch relevante Storung im Sinne von testpositiv vs. testnegativ ab-
zubilden. Die Kriterien erlauben eine Einteilung in ”symptomauffillig* und ”sym-
ptomunaufféllig” hinsichtlich eines klinisch auffilligen oder unauffilligen Verhaltens.
Allerdings ist es die Meinung der Verfasserin, dass die breite Symptomatik der KD-
Storung damit nicht vollstdndig erfasst werden kann. Falsch positive oder falsch ne-
gative Beurteilungen im Sinne einer klinischen Stérung kénnen daher nicht geniigend
differenziert erarbeitet werden (Spitzer & Wakefield, 1999), denn Patienten mit KD-
auffilligem Verhalten konnen hinsichtlich eines Schweregrads der Ausprigung inner-
halb des Sydromkontinuums bisher nicht herausgearbeitet werden. Das vorliegende
Instrument BDD-MM weist eine standardisierte Befunderhebung verbunden mit ei-
ner Schweregradabstufung auf. Somit kann die Unterscheidung der Stufenzuteilung
im DSM-IV (1 = trifft nicht zu, 2 = trifft etwas zu, 3 = trifft immer zu) erleichtert
werden.

Das DSM-IV geht im Symptomkriterium davon aus, dass die Beeintriachtigung in
der individuellen Funktionsfidhigkeit auf einem Level ist, das bereits klinisch signifikant
ist. Um diese Aussage zu treffen, ist die Einteilung in die drei Kriterien Beschéftigung,
Leiden und soziale Interaktion oder Beintrachtigung nicht ausreichend, denn auch Per-
sonen die nicht an einer KDS erkrankt sind, weisen u.U. auf Grund komorbider Storun-
gen, auffillige Ausprigungen innerhalb der Kriterien auf. Es ist davon auszugehen,
dass, ohne ein zusétzliches differenzierendes Kriterium und ohne ein entsprechendes
Instrument (BDD-MM), die Differenzierung einer symptomatischen Beeintréichtigung
individuell nicht von einer klinischen Diagnose vorgenommen werden kann. Somit
kommt es hdufig zur falsch positiven oder falsch negativen Einschéitzungen hinsicht-
lich der Krankheitsauspragung (First & Pincus, 2002). Daher sollte zusétzlich, um
das Syndrom der KDS mit allen symptomatischen Feinheiten zu erfassen, hinterfragt
werden, welche Bewertung der Aspekte der Beschéftigung, des Leidens und der so-
zialen Beeintrachtigung fiir die Zukunft antizipiert wird. Grundsétzlich muss davon
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ausgegangen werden, dass eine individuell empfundene Beeitrichtigung per se nicht
pathologisch ist. Um der Gefahr einer ansteigenden falsch negativen Diagnostik entge-
gen zu wirken, scheint es empfehlenswert, wie in der vorliegenden Studie dargeboten,
Mediatorvariablen auch in das DSM—IV zu iibernehmen. Dies kénnten Variablen sein,
die Art und Dauer der als signifikant empfundenen Beeintréachtigung, die Anzahl an
Operationen oder andere begleitende klinische Symptome erheben.

Durch die Ergebnisse dieser Studie kann davon ausgegangen werden, dass, erwei-
tert man das DSM-IV um Kriterien nach der antizipierten Zukunft, Personen mit
dem Storungsbild KDS test positiv aus der Klientel der operationswilligen ”normal-
narzisstischen “ Personen herausgefiltert werden kénnen. Eine mogliche Formulierung
konnte lauten:

Kriterium Be: ”"Durch die Auspragung des KM sind Zukunsftsvisionen beein-
trachtigt “.

Dem Aspekt der Hoffnung sollte zudem Rechnung getragen werden. Worauf hofft
der Patient und welcher Tatsache schreibt er die mogliche Erfiillung seiner Hoffnung
AR

"Die Ausprigung des Korpermerkmals verhindere Gliicklichsein und Lebensfreu-
de“.

Die ” Zukunftsvision “ und ein ” zufriedenes Leben * wéren hier Kriterien, die in die
Erhebung einer Diagnose integriert werden koénnten.

Das vorliegende Interviewinstrument ist in der Lage die Zielperson durch die Erar-
beitung des cut-off von 27.5 eindeutig zwischen testpositiv (KD-auffélliges Verhalten)
oder testnegativ (keine KDS) zu differenzieren. Anhand des Expertenurteils wurde ein
Cut-off von ab 43 Punkten erarbeitet, der eine klinische pathologische Verdachtsdia-
gnose zulésst. Zusammen mit einem Expertenurteil kann dargestellt werden, ob die
empfundene Beeitriachtigung als klinisch relevant anzusehen ist, somit ausreichend ist,
um als behandlungbediirftige Stérung im Sinne des DSM-IV identifiziert zu werden.
Ab dieser Punktzahl und somit einer Verdachtsdiagnose sollte ein Patient nicht oh-
ne Heranziehen zusétzlicher Diagnostik, oder therapeutischer Interventionen, operiert
werden.

Erganzt durch das visuelle Expertenurteil, das die Normalausprigung des Korper-
merkmals einschétzt, ist das BDD-MM ein valides, objektives und reliables Instru-
ment zur Erfassung der KDS und der Zuteilung eines Schweregrads innerhalb des
Symdromkontinuums.

Daher gilt die Hypothese der moglichen Erweiterung der DSM-IV Diagnostikkri-
terien durch die BDD-MM-Studie als erfiillt.
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5.4 Hypothesenbezug: Fazit

e Das Diagnostik-Instrument BDD-MM ist ein leistungsstarkes, aussagekriftiges
Instrument um die Diagnose KDS im Sinne von KD-Verhalten oder KD-Storung
zu erteilen. Es ist praktikabel, einfach durchzufithren und leicht auszuwerten.

e Das Diagnostik-Instrument BDD-MM ist in unterschiedlichsten Settings epide-
miologisch einsetzbar.

e Fine Unterstiitzung der Erhartung der Diagnose durch das Diagnostik- Instru-
ment BDD-MM wird in Form einer Begutachtung des Korpermerkmals durch
den Interviewleiter gegeben.

e Das Diagnostik-Instrument BDD-MM wird in der klinischen Form durch Hin-
zufiigen eines neuen Items erweitert: ”Seit wievielen Jahren beschéftigen Sie
sich gedanklich schon mit der Durchfiihrung einer Operation?

e Eine Modifikation der DSM-IV Kriterien durch Erarbeiten einer Skala ”Zu-
kunftserwartungen “ und ” Lebenszufriedenheit“ wurde vorgeschlagen.

Die vorab verfassten Arbeitshypothesen hinsichtlich des BDD-MM und seines dia-
gnositischen Einsatzes und Wertes konnen bestétigt werden.

5.5 Anwendbarkeit des BDD-MM

Das Fragebogeninstrument BDD-MM ist in der klinischen Praxis sowohl stationar
als auch ambulant, ein leicht und schnell durchfiihrbares Instrument zur Diagnostik
und Erfassung eines Schweregrades der KDS. Anhand des erarbeiteten Cut-off Punkts
(iiber die roc-curve 27.5) von 43 iiber die Expertenbeurteilung fiir Stufe vier ist ei-
ne Zuordnung hinsichtlich des Verdachtes einer KDS, schnell, sachlich und einfach
durchzufiihren.

Die gesonderte Einfiihrung des durchfiihrenden Personals ist wegen der Einfach-
heit der Durchfithrung nicht notwendig; eine kurze Schulung wiirde geniigen. Es muf3
hinsichtlich der optischen Einschétzung eines tatsiachlich vorliegenden Makels des ent-
sprechenden Korpermerkmals oder auf eine mogliche Abweichung von der Norm auf-
merksam gemacht werden. Da eine derartige Einschéitzung der Attraktivitdtsnorm
individuell ist, ist eine geschlechtspezifische Abhéngigkeit dieser Bewertung zu beden-
ken. Moglicherweise ist der interindividuelle Faktor der personlich wahrgenommenen
Sympathie als kritisches Kriterium zu beachten. Daher wére es ratsam, dass das In-
terview und die Einschétzung des Korpermerkmals von zwei verschiedenen Personen
vorgenommen werden.
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Von einer Interpretation der Antworten des Patienten muss Abstand genommen
werden. Die einzelnen Items sind derart formuliert, dass die Frage, bei nicht eindeu-
tigem Antwortverhalten nochmal vorgetragen werden sollte. Es sollte vermieden wer-
den, dem Patienten eine Antwortskala und somit moglicherweise einen Schweregrad
innerhalb der Stufen uneindeutig zuzuweisen.

Es ist der ethisch moralischen Einstellung der jeweiligen Institution zuzuschreiben,
inwieweit, bei Vorliegen eines Verdachtes auf KD—Verhalten oder einer KD-Stoérung
der Patient aufgekldrt wird und einer weiterfithrenden psychologischen oder psychia-
trischen Abklarung zugefiihrt wird. Bedenkt man das pathologische Schamverhalten
der Patienten, bedarf es einer sensiblen Hinfiihrung zu der Thematik der KDS. Ein
Risiko ist hier sicher, dass der Patient sich zuriickgewiesen fithlen konnte und u.U. eine
andere Institution aufsuchen wird, die die gewiinschte Operation, auch ohne entspre-
chende Diagnostik und ohne die moglichen Folgen zu beachten, durchfithren wiirde.

Wiinschenswert ist es daher, das Intrument BDD-MM in entsprechenden Insti-
tutionen wie Kliniken, Praxen und anderen Orten, an denen Schoénheitsoperationen
heutzutage durchgefiihrt werden, breitgefachert zum Einsatz zu bringen.

5.6 Weiterfiihrende Forschung: Optimierung der
Studie

Gespréiche mit operationswilligen Patientlnnen im Sinne der Beratung und nach
dem dieser Studie zugrunde liegenden Interview, ergaben, dass die Bewertung ei-
ner verdnderten sozialen, gesellschaftlichen Interaktion in der Zukunft, bereits vor
der Operation plastisch positiv imaginiert und antizipiert wird und in Verbindung zu
gesteigerter Lebenszufriedenheit gebracht wird.

e Nach eingehender statistischer aber auch verbaler Uberpriifung im interdiszi-
plindren Rahmen kam die Verfasserin zu dem Schluf}, eines weiterfithrenden
Themas innerhalb der Fragebogenforschung: die Antizipation der Zukunft und
die Bewertung der Lebenszufriedenheit. Hier gibt es bereits einige diagnostische
Instrumente, die allerdings nicht in Zusammenhang mit KDS gebracht wurden.

Was der Patient aufgrund der verdnderten optischen Ausprdgung durch die
asthetisch - plastische Operation an Verdnderungen in seinen privaten, berufli-
chen und sozialen Bezugssystemen erwartet, scheint demnach einen eigenstéandi-
gen Item Block [Faktor] bilden zu kénnen. So wird z.B. bei vielen KD-verdéchti-
gen Patienten die Erwartung der Anerkennung im gleich- aber auch im gegenge-
schlechtlichen Bereich, nach der Operation als verdndert bis stark zum Positiven
verdndert eingestuft. Der Tenor war deutlich: ” Alles sei nach einer Operation
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besser, unkomplizierter und leichter.“ Davon scheinen die meisten der betrof-
fenen Patienten iiberzeugt zu sein. Diese Einstellung bietet eine gute Basis fiir
eine sicherlich schwierige, aber, wie die Therapie von Korperbildstorungen zeigt,
durchaus Erfolg versprechenden Psychotherapie.

Da fiir diese Hypothese der antizipierten Zukunftsfragen nach Operation keine
Daten erhoben wurden, sondern ausschliellich beratende Gespréche oder Inter-
views ohne Aufzeichnung gefiihrt wurden, erschlielt sich hier der Ansatz fiir
eine weiterfithrende Forschung auf dem Gebiet der KDS.

e Ein weiterer Ansatz wére die Erhebung des BDD-MM vor der Operation und
einige Monate nach einer #dsthetisch plastischen Operation: das Ziel wire hier
neben der Erfassung der Zufriedenheit mit dem Korpermerkmal, einer méglichen
Symptomverschiebung auf die Spur zu kommen.

e Zukiinftige breitgefacherte Erhebung des BDD-MM in unterschiedlichen klini-
schen Settings, z.B. Dermathologie, Psychiatrie.

e Fiir die Erfassung der Komorbiditdten mit anderen korperbezogenen Stérun-
gen wére es hilfreich, das Instrument in psychosomatischen Kliniken (Windach,
Roseneck etc.) an einer breiteren Klientel zu erheben.

e Es konnten keine Personen mit ”KDS wahnhafter Typus® in die Studie aufge-
nommen werden, sodass zur "KDS wahnhafter Typus* keine Aussage moglich
ist. Ein interessanter Aspekt ware unter diesem Gesichtspunkt iibergreifend in
z.B Bezirkskrankenh&usern zu forschen.

e In die vorliegende Studie konnten aufgrund des vorgegebenen Settings (Klini-
kum Rechts der Isar und Privatklinik) nur Personen aus dem &sthetisch pla-
stischen Operationsbereich mit einbezogen werden. Um einen, iiber eine Emp-
fehlung von 43 bei Verdachtsdiagnose KDS hinausgehenden, allgemein giiltigen
cut-off Punkt angeben zu konnen, sollte die Studie in einem gréf8eren Rahmen,
klinikiibergreifend, repliziert werden kénnen.

e Bei entsprechendem Setting kann eine Langzeiterhebung angeschlossen werden.

e Eine weitere Moglichkeit die Studie zu optimieren ist, Klienten zu includieren
die die Entscheidung zu einer Operation noch nicht getroffen haben. Es scheint
giinstig das Instrument vorab in Beratungsstellen fiir Essstorungen oder bei nie-
dergelassenen Arzten und Chirurgen einzusetzen. Die Durchfithrung des Inter-
views konnte von Seiten der Krankenkassen bei operationswilligen Klienten zum
Einsatz gebracht werden. Sodann kénnten, bei auffialligem Verhalten, zunéchst
andere Interventionen (z.B. Psychotherapie oder medikamentdse Behandlung)
zur Anwendung gelangen.
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e Innerhalb einer laufenden Therapie kénnte das Instrument in regelméfligen
Abstédnden erhoben werden um eine Verdnderung zu erfassen und somit eine
Bestétigung der Therapieform und Verstdrkung des Klienten bewirken.

Die Patienten der Experimentalgruppe unterzogen sich alle einer Operation, so
dass keine Aussage dariiber moglich ist, ob das fiir sie gut war oder nicht, ob das er-
wartete Ergebnis tatsédchlich fiir sie eintraf und zufriedenstellend war. Die Ergebnisse
der follow-up Studien, die in einer psychologischen Diplomarbeit bearbeitet werden
sollen, liegen noch nicht vor. In der Referenzgruppe waren keine Person vertreten, de-
ren Auspriagung korperdysmorphem Verhaltens einem wahnhaften Typus entsprach.
Daher konnen iiber die kérperdysmorphe Stérung mit wahnhaftem Typus an dieser
Stelle keine Aussagen gemacht werden. Da sich alle 130 Personen der Experimental-
gruppe nach der Datenerhebung einer vorher bereits beschlossenen Operation unter-
zogen, kann hier iiber den Erfolg anderer Interventionen z.B. pharmakologischer oder
therapeutischer Art, keine Aussage getroffen werden.

5.7 Behandlungsansitze der KDS

In der Behandlung der KDS haben sich psychologische und psychopharmakologische
Ansitze in Kombination als wirksam erwiesen. Asthetisch plastische chirurgische Me-
thoden lassen keine Besserung der Symptome erwarten und sind deshalb kontraindi-
ziert (Grossbart & Sarwer, 1999).

Pharmakologische Behandlung

Patienten mit einer diagnostizierten KDS sind in jedem klinischem Setting sehr schwie-
rig zu behandeln. In einer klinischen Studie iiber Hauterkrankungen und KDS (u.a.
Harth & Linse, 2001) konnte festgestellt werden, dass die Mehrzahl der Patienten
"life-style“ Medikamente (Finasteride) einforderten — Psychotherapie und psycho-
pharmakologische Interventionen (Fluvoxamine) jedoch eher ablehnten. Phillips (et
al. 2001) propagiert, dass Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI‘s) bei wahnhaf-
tem als auch nicht wahnhaftem Typus der KDS erfolgversprechende Resultate zeigen
wiirden.

Es wird diskutiert (Niedermeier et al. 1998, Hollander & Wong, 1995), die KDS in-
nerhalb der Zwangsspektrumserkrankungen zu sehen. Wobei davon ausgegangen wird,
dass die KDS eher am zwanghaften, risikovermeidenden Ende des dimensionalen Mo-
dells anzusiedeln sei. Deshalb scheint hier die psychopharmakologische Behandlung
mit entsprechenden Medikamenten (SSRI) eher erfolgversprechend (Phillips, Dwight
et al. 1998). Hollander (et al. 1999) vergleicht Patienten die trizyklische Antidepres-
siva (Clomipramin, SSRI und Desipramin, Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer)
16 Wochen lang verabreicht bekamen. Die Patienten, die SSRI‘s einnahmen, zeigten
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eine signifikante Verbesserung im selbstkontrollierenden Verhalten. Deshalb wird da-
von ausgegangen, dass von psychopharmakolgischer Seite Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer bis dato die erfolgversprechendste Therapie darstellen.

Um hier allerdings eine eindeutige Aussage treffen zu konnen lagen zum Zeitpunkt
der Durchfithrung der vorliegenden Arbeit noch zu wenige kontrollierte Studien vor,
ebenso um eine Aussage iiber die Wirksamkeit kombinierter Behandlungsstrategien
(Psychotherapie mit pharmakologischer Therapie) zu treffen.

Es ist der Vorschlag der Verfasserin, zusétzlich zur méglichen pharmakologischen
Einstellung (Phillips, Najjar 2003) eine Psychotherapie nach den Kriterien der ver-
haltenstherapeutischen Methoden anzubieten. Fiir andere Storungen, z.B. fiir die De-
pression ist es hinldnglich erforscht, dass eine Kombination von Pharmakotherapie
und Psychotherapie die besten Heilungschancen bietet.

Psychotherapeutische Aspekte

Bei Krankheitsbildern, in denen das Korpererleben mafigeblich verdndert ist, bie-
tet sich an, das komplizierte Zusammenspiel von Leib und Korper, Gefiithlen und
Wahrnehmung sowie die auffilligen Kommunikationsmuster einer phdnomenologi-
schen Analyse zu unterziehen (Moldzio et al., 2002). Um therapeutische Konzepte
oder Modelle zu entwerfen, miissen auch die komorbiden Stérungen (u.a. Depressi-
on, Zwénge, Essstorungen) in Betracht gezogen werden. Verhaltenstherapeutische Er-
klarungs- und Therapieansétze sprechen z.B. von einer engen Verbindung der Zwangs-
erkrankungen und der KDS: Salkovskis (1996) berichtet iiber eine funktionale Ahn-
lichkeit zwischen der Suche nach Riickversicherung und zwanghaften Ritualen. Diese
Rituale dienen bekanntermafien der Reduktion von Angst bzw. von Anspannung, so-
wie dem Abbau von Stress. Deshalb sollte eine Psychotherapie kognitive Elemente in
Verbindung mit Reizkonfrontation, Expostion und Reaktionsverhinderung in ambu-
lanter Gruppen- als auch in Einzeltherapie beinhalten (z.B Warwick & Marks, 1988).
Aspekte wie z.B. die Identifiktation negativer Gedanken iiber den korperlichen Ma-
kel, sowie die Korrektur der Fehlinterpretation (Josephson & Brondolo, 1993) sollten
enthalten sein.

Aufgrund der Diskrepanz zwischen objektivem Erscheinen des betroffenen Korper-
teiles und dem subjektiven Leiden, sind die Belastungen des Patienten fiir Auflenste-
hende schwierig nachzuvollziehen. Daher kénnen die als real empfundenen berufli-
chen, sozialen und emotionalen Beeintrdchtigungen im Leben des Patienten leicht
unterschéitzt werden. Im Sinne der "preparedness® (Harris, 1982) wird von einem
gesteigerten Empfinden von Asthetik (Asthetikalitit) gesprochen, die auf einer bio-
logisch determinierten Disposition beruhen soll. Demzufolge soll ein evolutionér ver-
ankertes Bediirfnis nach Symmetrie, Proportion und Gréfle bestimmter Korperteile
bei Personen die eine KDS entwickelt haben, beziiglich einer erhohten Sensibilitat
fiir &sthetische Proportionen, iibersteigert sein. In diesem Sinne ist es notwendig und
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durch therapeutische Interventionen moglich, neues Verhalten und neue Bewertungen
des Aussehens zu erlernen. Angstauslosende und daher vermiedene Situationen sollten
da zunéchst hierarchisch geordnet werden. Hierbei kénnen Rahmenbedingungen wich-
tig sein wie u.a. der Abstand einer Person vom exponierten Korperteil, tageszeitlich
bedingte Einfliisse, wie z.B. Lichtverhéltnisse, die Anzahl und der Vertrautheitsgrad
von anwesenden Personen bei Expositionen usw. (Miiller, Stangier, 2001).

Verhaltenstherapie

Um ein angemessenes Problemversténdnis zu entwickeln und einen langfristigen The-
rapieerfolg aufzubauen (u.a. Stangier & Hungerbiihler, 2001) ist es innerhalb einer
intensiven Motivationsphase notwendig, stérungsspezifische, kognitiv-behavioralen In-
terventionen durchzufithren. Das therapeutische Vorgehen in der Anfangsphase der
Therapie sollte (z.B. Stangier, 2001; Meiss et al.2001), iber mehrere Phasen hinweg,
folgende inhaltliche Schwerpunkte ausweisen:

1. Beziehungsaufbau: Vertrauensbildung, Empathie fiir subjektives Erleben, Akti-
vierung von Ressourcen

2. Diagnostik: Exploration, Entstellungs - Rating, Fragebogen (z.B. BDI, Y-BOCS,
BDD -MM), Zeichnung der Symptomatik, Selbstbeobachtung

3. Modellbildung: individualisiertes Erklarungsmodell fiir die Storung, Behand-
lungsrational: 7 Entlastung*

Die bedeutendsten Behandlungselemente stellen die Exposition mit dem Aufsu-
chen von vermiedenen Situationen und das Verhindern problematischer Verhaltens-
weisen dar. Darunter lassen sich Verhaltensweisen subsummieren, wie z.B. Kontroll-
rituale, Abdecken des als entstellt angenommenen Korperteiles, sowie andauerndes
Einfordern von Riickmeldungen iiber das Aussehen (Veale et al., 1996), deren Rich-
tigkeit vom Patienten oft angezweifelt werden (sieche Aspekt des ”Vertrauens®). Um
hier einen erfolgversprechenden Ansatz zu finden scheint die kognitive Umstrukturie-
rung als Instrument der Verhaltenstherapie hilfreich. Die Aufmerksamkeit des Pati-
enten soll besonders auf iiberzeugungsinkongruente Aspekte gelenkt werden und der
Abbau von Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten soll kontrollierbarer werden. Im
Folgenden ist ein mogliches therapeutisches Modell dargestellt, das die Verfasserin
entworfen hat und dabei ist, es zu erproben (Schaer, 2005 hic!):

e Aufbau einer therapeutischen Vertrauensbasis: Therapeut akzeptiert zunéchst
die vermeintliche Entstellung des betreffenden Kérpermerkmals

e Individuelle Diagnostik
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e Herausarbeiten von Zielen und Ressourcen: Einbinden von Aspekten der Hyp-
notherapie

e Bearbeiten der Grundiiberzeugung in Hinblick auf den Selbstwert: Automatische
Gedanken etc.

e Herausarbeiten der Kontrollrituale

e Expositition (Konfrontation) vermiedener sozialer Situationen in sensu und in

vivo
e Reaktionsverhinderung beziiglich der Kontrollrituale
e Herausarbeiten der Uberbewertung des Aussehens

e Durchfithrung von Verhaltensexperimenten z.B. Rollenumkehr, Durchfiithrung
der Schritte als Hausiibungen

e kognitive Umstrukturierung: Korrektur der Uberbetonung des Aussehens und
des vermeintlichen Defekts als Mafistab fiir die Bewertung der gesamten Person

e Video Feedback: dynamische Riickmeldung des Erscheinungsbildes
e MafBinahmen zur Riickfallpréavention

e weitere Diagnostik: Verdnderungswahrnehmung

Ein Hinterfragen der Grundiiberzeugungen, die die Relevanz des eigenen Ausse-
hens fiir ein positives Selbstwertgefiihl zum Inhalt haben, ist fiir die Etablierung ei-
ner konstanten Anderung von dysfunktionalen Einstellungen bedeutsam. So hat sich
die Technik der Rollenumkehr als wirkungsvoll erwiesen, logische Denk- und Hand-
lungsmuster zu hinterfragen und als fehlerhaft zu identifizieren. Die Bearbeitung der
Grundiiberzeugung ist zur Stabilisierung eines Therapieerfolges unerlisslich. Als mit
einzubezichender therapeutischer Ansatz ist das EMDR (Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing) denkbar. Dies scheint dann besonders erfolgversprechend,
wenn die Patienten von intensiven, intrusiven, visuellen Vorstellungen und quélenden,
somit beeintriachtigenden, verhaltenspragenden inneren Bildern berichten (Brown et
al. 1997). Ansétze aus der Hypnotherapie (Revenstorf & Peter, 2001) kénnen, sofern
sich die Patienten darauf einlassen, durch die Erzeugung einer symbolischen Sym-
ptomreprasentation, zur Externalisierung, Utilisierung und Reintegration der Sym-
ptomreprasentation genutzt werden. Die Methode der Zukunftsprojektion und Al-
tersregression kann hier ressourcenstéirkend eingebracht werden.

Die Behandlung der KDS in psychodynamischem analytischem Setting sollte nach
Meinung der Autorin erst dann eingesetzt werden, wenn der Patient im Selbstwert
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stabilisiert ist und Verhaltens- sowie Bewertungsénderungen erreicht worden sind. Si-
cherlich konnte eine nachfolgende Psychoanalyse die Verhaltensinderungen und da-
mit den bereits erreichten Therapieerfolg vertiefen um die Storungansétze, die in einer
frithen Bindungsstorung verankert sein konnten, aufzuarbeiten.

5.8 BDD — Munich - DM

Sowohl die Autorin selbst, als auch die Studie stammen aus Miinchen. Um eine
Abgrenzung von anderen internationalen Studien mit d&hnlich anmutenden Buchsta-
benkiirzeln (BDDE; BDDD; BDI etc.) zu erleichtern, wird vorgeschlagen, den Ar-
beitstitel des Instruments an dieser Stelle umzubennen:

Das bisher als Body-Dysmorphic-Disorder-Munich-Modul (BDD — MM) titulierte
Instrument soll in Zukunft heiflen:

BDD — Munich — DM

Body - Dysmorphic - Disorder - Munich - Diagnostic - Modul
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Zusammenfassende Darstellung der
Studie

Thema der vorliegenden Studie ist die Erhebung eines neuen Fraghbogeninstruments
BDD-Munich-DM (body-dysmorphic-disorder—-munich-diagnostic-modul). Das Instru-
ment soll eine Zuteilung zu einem Auspragungsgrad der Storung innerhalb des diagno-
stischen Kontinuums ermoglichen und die Kérperdysmorphophobie als eigenstéindige
Storungsentitiat " Korperdysmorphe Storung“ (KDS) erfassen.

In der theoretischen Einfiihrung wird sowohl die Epidemiologie zur KDS, die wis-
senschaftliche Herleitung des Storungsbegriffs und die psychologischen Entstehungs-
theorien betrachtet. Die Diagnostik wird am Klassifikationssystem DSM-IV angelehnt
und verwandte Storungen, im Sinne einer Komorbiditét, erldutert und in Bezug zur
gesellschaftlichen Norm von ”Schénheit“ und korperlicher Attraktivitit gesetzt. Der
momentane Stand der Forschung und bisher géngige Instrumente zur Erfassung einer
KDS werden aufgezeigt. Es wird anhand der exisitierenden Instrumente begriindet,
wieso ein neues, kurzes, einfach durchzufiihrendes Instrument von wissenschaftlicher
Relevanz ist.

Im Methodenteil wird das BDD-MM présentiert, sowie das Studien-Setting be-
sprochen: Die Daten von 130 klinischen Patienten (Referenzgruppe: n=65 MRI; n=65
Privat) und 63 Personen aus der Kontrollgruppe werden, bei einer Gesamtpopulati-
on von N=193, statistisch nach deskriptiven und psychometrischen Methoden (Va-
liditét, Reliabilitat, Sensitivitdt und Spezifitit) ausgewertet. Die Ergebnisse der Re-
liabilitdtsanalyse weisen darauf hin, dass das BDD-MM in seiner derzeitigen Form,
bei Menschen mit &sthetisch platischem Operationswunsch zum Vergleich von ein-
zelnen Individuen herangezogen werden kann. Das BDD-MM zeigt signifikant hohe
Ubereinstimmungen mit inhaltlich verwandten Instrumenten und Beurteilungen. Zur
gelungenen Darstellung der Validitét konnte die Y-BOCS, einzelne Teile des SKID-I
(Angst-, Zwangs- und Panikstorungen), sowie Items aus dem Demographiebogen als
Variablen herangezogen werden.

Die Auspragung des Korpermerkmals wurde durch Fremdanamnese erhoben. Das
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BDD-MM wird mit Expertenbeurteilungen (Goldstandard) korreliert: es zeigt sich
eine hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse. Die Inter-Rater-Reliabilitit zur Giiltig-
keit der erhobenen Ergebnisse ergibt sich aus den Ratings von sechs Ratern zu sechs
Patienten im Interview. Anhand der roc-curve (SPSS) wird ein cut-off errechnet: wie
viele Personen konnen als krank erfasst werden und sind tatséchlich krank (Sensiti-
vitdt und 1-Spezifitdt). Fiir die Experimentalgruppe wurde der cut-off erhoben: der
numerische Wert liegt bei 27.5; darunter gilt eine Person als testnegativ, dariiber als
testpositiv. In der Stufenzuteilung konnte iiber das Expertenurteil der Punktwert von
43 (n=15) fiir Stufe vier (kérperdysmorphes Verhalten mit Verdacht auf Stérung) und
49 fiir KD-Storung festgelegt werden. Die Autorin nimmt in Anlehnung daran 43 als
Trennwert und gibt diesen als Normrichtlinie fiir die Auswertung des BDD-Munich-
DM an. Die Diskriminationspower des Instruments ist gut, konnte durch Hinzuziehen
einer Moderatorvariable (Demographievariable 16) auf 100% optimiert werden.

Fiir die weitere Erhebung des BDD-Munich-DM wird empfohlen, diese Variable
hinzuzuziehen: Seit wievielen Jahren befasst sich der Klient gedanklich schon mit
einer dsthetisch plastischen Operation. Ubersteigt der Zeitraum fiinf Jahre, so ist das
als verstarkendes Kriterium fiir die Verdachtsdiagnose KDS anzusehen.

Die psychometrische Uberpriifung der Daten weist sehr zufriedenstellende Ergeb-
nisse auf. Diese werden im Ergebnisteil dargestellt und im Diskussionsteil zu den
Hypothesen in Verbindung gesetzt. Die Brauchbarkeit der vorliegenden Studie zur
Erweiterung der diagnostischen Kriterien des DSM-IV wird diskutiert und bestétigt.
Es werden Optimierungsvorschlidge gemacht und weitere Forschungsansétze (z.B. Ein-
setzen des Instruments in anderen speziellen klinischen Settings und die Zukunftsanti-
zipation nach OP) fiir wissenschaftliche Folgestudien vorgeschlagen. Psychotherapeu-
tische und pharmakologische Interventionen werden diskutiert. Die Verfasserin bringt
Ergénzungsvorschldge zu géngigen Behandlungsmodellen um ein selbst entwickeltes
Therapiekonzept der KDS vorzustellen.

Folgende Haupt-Hypothesen wurden entwickelt und konnten statistisch bestatigt
werden:

1. Das BDD-Munich—-DM erfasst eine korperdysmorphe Storung oder auffilliges
Verhalten innerhalb eines Symptomkontinuums im Sinne des DSM-IV.

2. Die Diagnose KDS sowie eine Zuteilung innerhalb des Symptomkontinuums im
Sinne einer Schweregradzuteilung kann, in Zusammenhang mit einem visuellen
Expertenurteil, angegeben werden: KD—Verhalten oder KD-Stérung.

3. Cut-off: Es ist moglich einen Punktwert anzugeben, ab welchem (erreichte Punkt-
zahl) eine Person als unauffillig in der Symptomatik (testnegativ) oder als
auffillig (testpositiv) diagnostiziert werden kann (Trennpunkt: 27.5). Ab einem



KAPITEL 6. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG DER STUDIE 117

Punktwert von 43 ist eine Person als krank im Sinne einer Verdachtsdiagno-
se zu betrachten und, vor einer Operation, entsprechender psychiatrischer oder
psychologischer Intervention zuzufiihren.

4. Das Instrument ist aufgrund der Standardisierung der Items, fiir die epidemio-
logische Forschung einsetzbar.

Die giiltige Umbenennung des Fragebogenistruments in " BDD-Munich-DM “ wird
festgelegt.
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Anhang

e Fragebogeninstrument BDD — MM
e Interviewleitfaden

e Y-BOCS
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Standardisiertes Interview zur Bestimmung des
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und der erweiterten Operationalisierung der
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Interviewleitfaden:

strukturiertes Interview zur Erfassung

der Auspraqung des Schweregrades

einer korperdysmorphen Storung

KDS

nach den Kriterien des DSM - 1V

Dem Interviewleitfaden liegt das

BDD - MM

(Body-Dysmorphic-Disorder-Munich-Modul)

zugrunde

Heidemarie Schaer, 2004



1. Vorstellung des Klienten und der Thematik fiir das Interview

(warming — up Phase).

Begriilung des Klienten

> Vorstellen des Interviewleiters

» Dank beim Forschungsprojekt mitzuwirken

» Versicherung der Wahrung der Anonymitit hinsichtlich der Daten, Namen und
Auswertung.

> Und ebenfalls Hinweis darauf, dass die gegebenen Informationen freiwillig sind.

Wenn im Verlauf des Interviews auf ein abgefragtes Thema nicht reagiert werden will:

unbedingt akzeptieren und nicht in die Patientin dringen.

Hinweis auf Datum und Uhrzeit

\4

» Erhebung demographischer Daten: Alter, Familienstand, Beruf, Schulabschluss

» Frage nach dem betroffenen Korperteil

Welcher/s?

Seit wann ist das Kérpermerkmal storend?

Besteht Operationswunsch? Und seit wann?

Gibt es auslosende Vorkommnisse fiir das Empfinden des Stérens?

Gibt es Schliisselerlebnisse, die zum jetzigen Zeitpunkt zum Wunsch nach
einer OP oder zum jetzigen OP Termin fithren?

(Dauer: ungefdhr 5 Minuten)

2. Direkte Interviewphase

Hinweis fiir die Interviewer/innen: Alle Antworten sollen so erfragt werden, dass sie in eine 5 stufige
Antwortskala iibertragbar sind.

Stufe 1 = 0 entspricht den Antworten: nicht; nie ; kein.

Stufe 2 = 1 entspricht den Antworten: selten, gelegentlich, manchmal,
kaum.

Stufe 3 = 2 entspricht den Antworten: 6fter, oft, vermehrt, gelegentlich,
manchmal, hiufig.

Stufe 4 = 3 entspricht den Antworten: hiufig, oft, sehr oft, sehr stark.

Stufe 5 = 4 entspricht den Antworten: sehr hdufig, immer, sehr stark.

Die exakte Zuordnung zu den Stufen innerhalb der Antwortméglichkeiten erlauben die strukturierten
Unterfragen.



Modulteil A .

Zu Al

> Sie sagten Ihr Kérpermerkmal, im Folgenden KM genannt stire Sie.
> Ist es so dass Sie sich darum hiufiger im Spiegel oder anderen spiegelnden
Flichen ( z.B. Kaufhausfenster) betrachten?

Wenn Ja:
Was tiberpriifen Sie genau in den spiegelnden Flachen?

Was empfinden Sie dabei?
Wie geht es lhnen damit?
Wie hiufig tiberpriifen Sie sich und ihr KM in den spiegelnden Fldchen?

(Diese Fragen erlauben es einen Schweregrad zuzuordnen von Stufel gar nicht =0 bis Stufe 5 sehr hiufig =4)

Zu A2

> Vermeiden Sie es eher, sich in spiegelnden Flichen zu betrachten?

Wenn Ja:
e Warum vermeiden Sie es?

e Was empfinden Sie dabei?
e Wie hiufig vermeiden Sie es?

(Die Antwortméglichkeiten umfassen Stufe 1 = kein Vermeiden bis Stufe 5 = immer vermeiden).

Zu A3

» Kaschieren Sie Thr KM?
» Versuche Sie es evtl. je nach KM durch weite Kleidung oder durch das Tragen

einer Sonnenbrille zu verdecken?
» Ubersteigt dieses Kaschieren das iibliche modische Verhalten?

Falls Ja: .
e Konnen Sie sich vorstellen Thr KM nicht zu kaschieren?

e Wie héufig kaschieren Sie ihr KM?

(Die Antwortmoglichkeiten umfassen wieder die Varianten Stufe 1= kein Kaschieren bis Stufe 5 = tégliches
zusitzliches Kaschieren.)

Zu A4

> Wenn Die sich in der Offentlichkeit bewegen, oder Fernsehen,
Hochglanzzeitschriften betrachten, vergleichen Sie sich und speziell ihr KM mit

dem anderer Personen?



Falls Ja:
o Istes so dass Sie sich automatisch mit jeder Frau/Mann vergleichen?

o Konnen Sie dieses Vergleichen unterdriicken oder liduft das selbstindig ab?
o Welche Gefiihle stellen sich als Ergebnis solcher Vergleiche bei [hnen ein?

Gefiihle kurz schildern lassen.

o Verstirken solche Gefiithle den Wunsch nach einer kosmetischen
Operation?

(Hier entspricht Stufe 0 keinem Vergleichen und Stufe 5 sich immer mit anderen vergleichen.)

ZU AS
> Koénnen Sie den Gedanken an Thr KM loswerden?

e Wie ist das tagsiiber oder abends, beschiftigen Sie sich gedanklich
durchgéngig mit der Auspragung Thres KM?

Belastet sie dieses Gedankenkreisen um Ihr KM psychisch?

Wire es Thnen lieber nicht dariiber nachdenken zu miissen?
Verselbsténdigen sich diese Gedanken?

Kénnen Sie die Gedanken abstellen?

(Die Antwortmdglichkeiten umfassen Stufe 0 = meist dem Gedanken nicht nachgeben zu miissen. Stufe 5 =
immer dariiber nachdenken zu miissen.)

Zu A6

» Lassen Sie sich von anderen, Freunden, Bekannten immer wieder versichern,
dass Thr KM nicht so schlimm aussieht wie Sie vielleicht denken?

Kommt das haufig vor?

e Suchen Sie vielleicht sogar die Bestitigung, dass Sie mit der Vermutung, Ihr
KM wire sehr auffillig, richtig liegen?

e Sind Sie der Meinung Thr KM sei hésslich?

(Stufe 1 = 0 entspricht hier: keine Riickversicherung; Stufe 5 = 4 entspricht: sehr hdufig Riickversicherungen
einzuholen.)

Zu A7

> Wir haben ja bereits im Ansatz dariiber gesprochen aber ich habe noch einige
Fragen zu Ihren Gedanken: Welchen Zeitraum pro Tag nimmt die gedankliche
Beschiiftigung mit lhrem KM ein?

¢ Denken Sie verstirkt tiber Thr KM nach oder befassen sich aktiv einen ldngeren
Zeitraum pro Tag damit?



e Welche Zeitspanne, wiirde man es in Minuten oder Stunden fassen, nimmt Thre
tagliche gedankliche Beschiftigung mit dem KM ein?

e Konnen Sie dieses Gedankenkreisen um Thr KM vermeiden?

e Ist das eher wie ein selbstindiges Gedankenkreisen?

(Stufe 1= 0 entspricht einer geringen gedanklichen Beschiftigung mit dem KM, Stufe 5 = 4 einer sehr hiiufigen
gedanklichen Beschiftigung.)

Modul Teil Ba

Zu Bal

> Fiihlen Sie sich psychisch schlecht, wenn Sie an Thr KM denken?

Falls Ja:
o Inwiefern verschlechtert sich dann Ihre Stimmung? Kénnen Sie mir das

kurz beschreiben?
o Welche Auswirkung hat das auf Ihr Verhalten in dem Moment?

o Was Denken und Fiihlen sie in solchen Momenten?

(Stufe 1 = 0 entspricht der Antwort: fithlt sich psychisch nie schlecht wegen der Gedanken an das KM, Stufe 5 =
4 entspricht: fithlt sich deshalb psychisch immer schlecht.)

Zu Ba2

> Fiihlen Sie sich durch die Beschiiftigung mit dem KM kérperlich unter Stress?

Wenn Ja:
e Wie wirkt sich das aus?
e Treten dann bestimmte kérperliche Reaktionen wie z. B. Schwitzen, Errdten,
Stottern oder dhnliches auf?
e Geschieht Thnen das oft, oder nur gelegentlich?
e Bei welchen Gelegenheiten treten diese korperlichen Stressreaktionen
vermehrt auf?

(Hier entspricht Stufe 1 = 0: fiihlt sich nicht kérperlich unter Stress, Stufe 5 = 4 entspricht fithlt sich dadurch
immer unter korperlichen Stresssymptomen.)

Zu Ba3

> Fiihlen Sie sich aufgrund der Auspriigung, des Aussehens Ihres KM von anderen
Menschen in Threr Umgebung (z.B. Mitarbeiter) beobachtet?

Bitte schildern Sie mir einer derartige Situation.



»> Leiden Sie darunter wegen Ihres KM von anderen beobachtet zu werden?

o Wie reagieren Sie wenn Sie feststellen, dass Sie offensichtlich beobachtet
werden?
e Attribuieren Sie dieses Beobachtet werden auf Thr KM?

Falls LEIDEN bestiitigt wurde:

Um Thr Leiden zu verstehen, mdchte ich Sie bitten mir zu schildern, was Sie in einer solchen
Situation fithlen. Was geht in Thnen vor?

(Hier ist vorsichtig aber konsequent zu erfragen, ob es zu tatsichlichen oder nur vermeintlichem Beobachten des
KM kommt. Stufe 0 = 1 entspricht nicht beobachtet werden/fiihlen; Stufe 5 = 4 entspricht einem andauernden
Leiden darunter von anderen wegen des KM beobachtet zu werden.)

Zu Ba4

»> Glauben Sie, dass Personen in Ihrem Umfeld abwertend wegen Thres KM iiber
Sie urteilen?

Falls Ja:
e Bitte schildern Sie mir einen entsprechenden Vorfall.
e Glauben Sie dass iiber Thre Person allgemein abwertend geurteilt wird oder wegen

des KM?
e Kann es sein, dass Sie sich aufgrund dieses Urteils oder aber wegen Thres KM als

Mensch flir weniger wertvoll erachten?

(Hier ist das Selbstbild des Patienten zu beachten, der Fokus soll auf dem KM liegen: Stufe 1 = 0 entspricht der
Antworttendenz es wird nicht/nie abwertend wegen des KM beurteilt, Stufe S = 4 entspricht einer abwertenden

Beurteilung in toto.)

Zu Ba$
> Ist Ihre Lebensqualitiit durch die Ausprigung des KM beeintrichtigt?
Falls Ja:
e Wie alt waren Sie , als dieses bestimmte KM anfing Thre Lebensqualitét zu
beeinflussen?

e Inwiefern wirkt sich das auf Thre Lebensqualitét aus?

Bitte schildern Sie mir Beispiele.

(Stufe 1 = 0 entspricht keinerlei Beeintrichtigung der Lebensqualitit durch die Ausprigung des KM, Stufe 5 =4
entspricht einer sehr starken Einschridnkung der Lebensqualitiit.)



Zu Ba6

> Kommt es schon mal vor, dass siec wegen Ihres KM das Leben nicht mehr als
lebenswert erachten.

e Waren Sie jemals so verzweifelt, dass Sie nicht mehr leben wollten?
Bitte Schildern Sie mir dieses Erlebnis.

o Haben Sie durch dieses Ungliicklich sein schon einmal daran gedacht sich
etwas anzutun?

Falls Ja:
o Haben sie in diesem Zusammenhang schon einmal einen Suizidversuch

unternommen?
o Haben Sie tiberhaupt schon einmal einen Suizidversuch unternommen?

Bitte erzidhlen Sie mir kurz davon.

(Vorsicht: diese Frage ist mit viel ,,Fingerspitzengefiihl“ und empathischem Einfithlen zu stellen: Stufe 1 =0
entspricht: noch nie derart verzweifelt gewesen zu sein; Stufe 2 entspricht: wegen des KM noch nie so
verzweifelt gewesen zu sein nicht mehr leben zu wollen. Stufe 5 = 4 entspricht mehrfacher Verzweiflung bis

zum Suizidversuch, wegen der Ausprigung des KM.)

Zu Ba7

> Konnen Sie anderen Personen glauben, wenn diese Thnen versichern, Thr KM
wiire gar nicht so hiisslich, wie Sie glauben?

Falls Ja:  Warum und woriiber sorgen Sie sich dann so sehr?

Falls Nein:
e Wie reagieren Sie auf die Aussagen Threr Freunde?
e Konnen oder wollen Sie Thren Freunden nicht glauben?
o Wie reagieren Ihre Freunde auf lhre ablehnende Haltung?
e Glauben Sie ihren Freunden generell nicht, oder nur in Bezug auf das KM?

(Diese Frage betrifft das Glaubenssystem des Patienten: Stufe 1= 0 entspricht einem grolen Vertrauen in die
Mitmenschen: kann anderen immer glauben; hingegen entspricht Stufe 5 = 4 dass der Patient den Mitmenschen
nie Glauben schenken kann. Zu beachten ist, ob das ,,Glauben Konnen/Wollen auf das KM beschrénkt ist, oder

ob sich hier eine generelle Einstellung présentiert.)



Modul Teil Bb

b1

Manche Menschen, die sich als nicht attraktiv empfinden meiden éffentliche
Institutionen.

» Kommt es vor, dass Sie wegen Ihres KM den Besuch dffentlicher Institutionen,
wie Sauna, Disco, Schwimmbiider etc. vermeiden?

Falls Ja:
e Schildern Sie bitte kurz warum genau Sie einen derartigen Besuch vermeiden?

e Was empfinden Sie, wenn Sie an den Freizeitvergniigungen Threr Freunde nicht
teilnehmen kénnen?

(Hier entspricht Stufe 1 = 0 keiner Beeintrdchtigung des Freizeitverhaltens hinsichtlich offentlicher Aktivititen,
Stufe 5 = 4 jedoch einer andauernden Beeintrachtigung im Sinne der Vermeidung.)

Zu Bb2

» Kommt es vor, dass Sie wegen Thres KM des Kontakt zu Freunden oder
Bekannten einschrinken?

Falls Ja:
¢ An welchen gemeinsamen Aktivitidten nehmen Sie eingeschrinkt, an welchen. gar

nicht mehr teil?

e Warum genau vermeiden Sie den Kontakt mit Freunden und Bekannten?

e Kam es schon vor, dass Sie im Bekanntenkreis hinsichtlich Ihres KM ,,schief*
angeschaut oder ,,schwach® angesprochen wurden?

e Schrinken Sie den Kontakt deshalb ein, oder weil Sie der Ansicht sind man wiirde
tiber Sie reden oder Sie wiirden ausgegrenzt?

( Ein uneingeschrinkter Kontakt und unbeschwerter Umgang mit Freunden oder Bekannten entspricht Stufe 1 =
0; eine vollige Einschrankung entspricht Stufe 5=4.)

Zu Bb3)

(Vorsicht! Diese Frage erfordert empathisches Einfiihlen und
Fingerspritzengefiihl!)

» Wenn Sie jemanden neu kennen lernen und sich sympathisch finden, vielleicht
verliebt haben, so kommt irgendwann der Punkt an dem Zirtlichkeiten

ausgetauscht werden.

e Haben Sie wegen Ihres KM Minderwertigkeitsgefiihle hinsichtlich intimer
Kontakte?

Falls Ja:



e Vermeiden Sie sexuelle Kontakte?

e [Lrgreifen Sie besondere Malinahmen, wenn es zum Austausch von Zirtlichkeiten
kommt, um den Anblick Thres KM zu vermeiden? (z. B. Licht 16schen, sich an
bestimmten Stellen nicht oder ungern beriihren lassen...)

Wenn Sie es méchten, und damit ich Sie besser verstehe, schildern Sie mir bitte kurz
eine derartige Situation.

( Falls Patient/in keine Situation schildern méchte, nicht insistieren. Stufe 1 = 0 entspricht hier einem freien
uneingeschrinkten Umgang mit Sexualitdt und Intima, Stufe 5 = 4 entspricht einem tiefen, Sexualitdt immer
vermeidendem Schamgefiihl des Patienten.)

Zu Bb4)

> Leben Sie insgesamt wegen Thres KM zuriickgezogener als andere Personen?

e Wie dullert sich dieses zuriickgezogen Leben in Threm Alltag?
e Leiden Sie darunter derart zuriickgezogen/einsam zu leben?

Bitte schildern Sie dies kurz.

(Die Frage zielt auf die eigenen Beurteilung eines sozialisierten Umgangs, Stufe 1 = 0 entspricht keiner
Einschrinkung, Stufe 5 = 4 entspricht einem sehr zuriickgezogenen, wenig sozialisiertem Leben.)

Lassen sie uns von diesem sehr privaten Bereich wieder zu einem eher 6ffentlichen
Bereiche kommen.

Zu Bb5

> Fiihlen Sie sich wegen Thres KM am Arbeitsplatz gehemmt?
Falls Ja: Wie wirkt sich dieses gechemmt Fiithlen aus?
Bitte schildern Sie mir kurz ein Beispiel.

e Kommt es vor, dass Sie sich an Ihrem Arbeitsplatz aufgrund Thres KM von den
Mitarbeitern ausgegrenzt fithlen?

Falls Ja: Wie wirkt sich dieses ausgegrenzt Fiihlen aus?
Bitte schildern Sie mir auch hier ein Beispiel.

e Kommt es vor, dass Sie sich aufgrund Thres KM aktiv beléstigt fithlen?
Falls Ja: Werden Sie tatsdchlich aktiv belistigt, oder fithlen Sie sich aktiv beldstigt?

Bitte schildern Sie mir zum besseren Verstindnis ein derartiges Vorkommen.

(Hier entspricht die Antworttendenz ,,nicht gehemmt* der Stufe 1 = 0; ,,immer“ der Stufe 5=4.)
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Zu Bb6

Sie erzdhlten, dass Sie sich doch ausgiebig mit Threm KM beschiftigen.

» Ist Ihre Konzentration im Job oder Ihre persionliche Leistungsfiihigkeit wegen
der Beschiiftigung mit Ihrem KM beeintrichtigt?

Falls Ja:
e Wie wirkt sich das aus?
e Haben Sie dadurch schon mal Probleme mit Mitarbeitern oder Vorgesetzten

bekommen?

(Stufe 1 = 0 entspricht keiner Einschrinkung der Konzentrations- und Leistungsfihigkeit, Stufe 5 = 4 einer sehr
starken Einschrédnkung der Konzentrations- und Leistungsfihigkeit.)

Zu Bb7

> Erwarten Sie, dass sich durch eine kosmetische OP Ihre Lebensqualitit
gravierend verindert?

e Welche Verdnderung genau erwarten und erhoffen Sie?
e Haben Sie an diesem oder an einem anderen KM schon einmal eine
kosmetisch — plastische OP durchfiihren lassen?

(Hier ist die Erwartungshaltung des Patienten zu erfragen: Stufe 1 = 0 entspricht keiner Erwartung einer
Verbesserung der LQ, Stufe 5 =4 jedoch einer sehr starken Verbesserung der LQ.)

3. Freie Phase des Interviews

Wir sind nun fast am Ende unseres Interviews angekommen.

> Gibt es noch etwas, was Sie gerne zu Threm KM erzihlen mochten, was wir
bisher nicht bearbeitet haben?

Dann haben Sie jetzt kurz Gelegenheit dazu.

4, Ende des Interviews

Ich bedanke mich personlich und auch im Namen unseres Forschungsteams fiir Thre
Teilnahme und Thre Offenheit.

Sie kénnen versichert sein, dass alle Thre Angaben vertraulich behandelt werden.

Voraussichtliche Dauer des Interviews: ca. 15 - 20 Minuten.
Es wird empfohlen die behandelten Fragen abzuhaken, damit keine vergessen werden und

Doppelfragen vermieden werden.



Anmerkungen des Interviewers zum Interview:

1.Verhalten des Patienten:

2. Stimmung:

3. Compliance:

4. Besondere Beobachtungen:

11



Name: Date: Unters..

BDD Modifikation der Y-BOCS (BDD-Ybocs, 1997)

Markieren Sie fiir jede Frage die Zahl mit der dazugehorigen Antwort, die den Patienten wihrend der vergangenen Woc
am ehesten charakterisiert.

1. ZEITAUFWAND FUR DIE GEDANKLICHE
BESCHAFTGUNG MIT DEM KORPERLICHEN

DEFEKT

Wieviel Zeit verwenden Sie auf
GEDANKEN iiber einen Defekt oder Makel in
Ihrer 4ufleren Erscheinung [Fiihren Sie die
entsprechenden Korperstellen auf]?

0 = kein Zeitaufwand

I= geringer Zeitaufwand (weniger als 1 Std./ Tag)

2= maBiger Zeitaufwand (1-3 Std./Tag)

3= groBer Zeitaufwand (mehr als 3 und bis zu 8 Std./pro Tag)
4= sehr grofler Zeitaufwand (mehr als 8 Std./Tag)

2. BEEINTRACHTIGUNG DURCH GEDAN-
KEN AN DEN KORPERLICHEN DEFEKT

Wie stark werden Sie durch Thre GEDANKEN an
den/die korperlichen Makel im Umgang mit ande-
Menschen oder bei der Arbeit (Rollenverhalten)
beeintrichtigt?

(Gibt es irgend etwas, was Sie deswegen nicht
tun oder nicht tun kénnen?).

0= keine Beeintrachtigung

1= leichte, geringe Beeintrichtigung im Umgang mit ande
ren; Aufgaben kdnnen aber noch voll erfiillt werden

2= mifige, aber doch schon deutliche Beei ntrachtigung
im Umgang mit anderen bzw. am Arbeitsplatz;
Aufgaben kénnen kénnen jedoch noch ausreichend er-
fullt werden

3= starke Beeintrdchtigung im Umgang mit anderen
bzw. am Arbeitsplatz (Rollenverhalten); Aufgaben kén-
nen nicht mehr ausreichend erfiillt werden

4 = extreme, stark einschrankende Beeintrdchtigung im A
tagsleben

3. LEIDENSDRUCK IN VERBINDUNG MIT
GEDANKEN AN DEN KORPERLICHEN
DEFEKT

Wie stark werden Sie durch Thre GEDANKEN
an Ihre/n korperlichen Makel geplagt?

Bewerten Sie ., storende ™ Gefiihle oder Angst ,
die durch diese Gedanken offenbar getriggert
werden, nicht jedoch die generalilsierte Angst

0= gar nicht

1= leicht, nicht allzu stérend

2= méBig stérend. aber noch zu bewiltigen
3= stark. sehr stérend

4= extremer. nahezu ldhmender Leidensdruck

oder Angst, die anderen Symptomen zugeordnet werden kann.

4. WIDERSTAND GEGEN GEDANKEN AN
DEN KORPERLICHEN DEFEKT

Welche Anstrengungen machen Sie, um diesen
GEDANKEN Widerstand zu leisten? [Pause]
Wie oft versuchen Sie. die Gedanken nicht

zu beachten oder Ihre Aufmerksamkeit von den
Gedanken abzuwenden. wenn sie lhnen in

den Sinn kommen?

Bewerten Sie nur die Anstrengung, Widerstand zu

leisten, NICHT Erfolg oder MifSerfolg der Gedanken-
kontrolle. Wie stark der Patient den Gedanken widersteht,

kann, mufs aber nicht mit seiner Féhigkeit, diese zu
kontrollieren zusammenhdingen.

0= bemiiht sich. immer zu widerstehen, oder die Symptome

sind so minimal. daf3 es nicht notig ist, aktiv
Widerstand zu leisten
= versucht. fast immer zu widerstehen

2= macht einige Anstrengungen zu widerstehen
3= 14Bt alle Gedanken ohne Kontrolle zu. tut dies jedoch

mit einigem Widerstreben

4= 140t alle Gedanken volistindig und bereitwillig

yall



Markieren Sie fiir jede Frage die Zahl mit der dazugehorigen Antwort, die den Patienten wihrend der vergangenen Wi
che am ehesten charakterisiert.

5. GRAD DER KONTROLLE UBER DIE 0= véllige Kontrolle bzw. Kontrolle ist nicht notwendi

GEDANKEN AN DEN KORPERLICHEN weil Gedanken zu selten oder zu schwach sind
DEFEKT = starke Kontrolle, die normalerweise mit einigem At

wand und Konzentration diese Gedanken stoppt
oder von ihnen ablenkt

Wieviel Kontrolle kénnen Sie iiber lhre GEDAN-

KEN in bezug auf Ihre/n Makel ausiiben? 2=miBige Kontrolle, mit der es manchmal gelingt. die

Gedanken zu stoppen bzw. von ihnen abzulenken
5= wenig Kontrolle; Patient gelingt es selten.
Gedanken zu beenden, kann die Aufmerk-
samKkeit nur unter Schwierigkeiten ablenken
4 = keine Kontrolle: Gedanken werden als véllig unkor
trollierbar empfungen; Patient gelingt es kaum. die
Aufmerksamkeit auf nur fiir Augenblicke anzuwenc

Wie erfolgreich sind Sie dabei, Ihre Gedan-
ken zu stoppen bzw. sich davon abzulenken?

6. ZEITAUFWAND FUR DIE AUSFUHRUNG VON_ 0 = kein Zeitaufwand

AKTIVITATEN , DIE SICH AUF DEN KORPERDE- 1= geringer Zeitaufwand (weniger als 1 Std./Tag)

FEKT BEZIEHEN 2=miBiger Zeitaufwand (1-3 Std./Tag)

3= grofler Zeitaufwand (verwendet mehr als 3 und bis
8 Std./Tag)

4= extrem groBer Zeitaufwand (verwendet mehr als 8
Std. fiir die genannten Aktivitdten)

Die néchsten Fragen beziehen sich auf Aktiviti-
ten / Handlungen, die Sie wegen lhres kor-
perlichen Defektes durchfiihren.

Lesen Sie die unten aufgefiihrte Liste von Ak-
tivitdten, um zu ermitteln, welche Handlungen-

der Patient ausfiihrt.

Wieviel Zeit verbringen Sie mit AKTIVITATEN.
die in Zusammenhang mit Ihrer Besorgnis tiber [hre
duBere Erscheinung stehen? [Lesen Sie die Aktivi-
titen. in die der Patient involviert ist ] ?

Lesen Sie die Liste von Aktivititen
(Uberpriifen Sie diejenigen Aktivititen niher, die auf den Patienten zutreffen)

___inden Spiegel/ andere Oberflichen schauen
___Pflege der Kleidung/der Person

Anwenden von Make up
Uberspieten mit Kleidung / anderen Materialien (Geben Sie eine Einschétzung der Zeit. die zur Auswahl/zum

Wechseln der Kleidung bendtigt wird: es geht nicht um die Zeit. in der die Kleidung getragen wird)
___die dufere Erscheinung von anderen genauestens priifen
(vergleichen)
___die anderen iiber das eigene Aussehen befragen /
mit ihnen dariiber diskutieren
___an der Haut manipulieren
__ anderes




Markieren Sie flir jede Frage die Zahl mit der dazugehdrigen Antwort, die den Patienten wiithrend der vergangenen Woche

am ehesten charakterisiert.

7. BEINTRACHTIGUNGEN DURCH AKTIVITA-

TEN, DIE SICH AUF DEN KORPERDEFEKT
BEZIEHEN

Wie stark werden Sie durch diese AKTIVITATEN
im Umgang mit anderen Menschen oder bei der
Arbeit (in Ihrem Rollenverhalten) beeinflufit ?
(Gibt es irgend etwas. was Sie deswegen nicht tun?)

0= keine Beeintrichtigung
1= leichte, geringe Beeintrdchtigung im Umgang mit an-
deren: Aufgaben konnen aber noch voll erfullt werden

2= miaBige. aber doch schon deutliche Beeintrachtigung
im Umgang mit anderen bzw. am Arbeitsplatz; Auf-
gaben kénnen kénnen jedoch noch ausreichend er-
fiillt werden

3= starke Beeintrichtigung im Umgang mit anderen
Menschen bzw. am Arbeitsplatz (Rollenverhalten):
Aufgaben konnen nicht mehr ausreichend erfllt wer-
den

4 = extreme Behinderung in der tédglichen Lebensflihrung

8. LEIDENSDRUCK IN VERBINDUNG MIT AKTI-
VITATEN, DIE SICH AUF DEN KORPER-
DEFEKT BEZIEHEN

Wie ginge es Ihnen, wenn Sie an der Ausflihrung
dieser AKTIVITATEN gehindert wiirden? [Pause]
Wie dngstlich/beunruhigt wiren Sie?

Bewerten Sie das Ausmaf des Leidensdruckes / der
Frustration , die der Patient erlebt. wenn die Durch-
fiihrung der Aktivitdten plot=lich unterbrochen wird.

0= gar nicht dngstlich, beunruhigt
1= wenig. nur geringfligig dngstlich, wenn die

Aktivitdten verhindert werden, oder nur leichte Angst
wihrend der Durchfilhrung der Aktivitdten

2= miBig: Patient berichtet, daB Angst/Unruhe ansteigen.
aber zugleich noch zu bewiltigen wiren. wenn die AKti-
vititen verhindert wiirden. bzw. daB sie wihrend der
Ausfiihrung der Aktivitdten zwar ansteigen aber noch zu
bewiltigen sind

3= starke. beherrschende und als sehr storend empfundene
Zunahme der Angst /Unruhe wenn die Aktivitéten
unterbrochen werden. oder beherrschende
und als sehr stérend empfundene Zunahme der Angst/ -
Unruhe wihrend der Ausilbung der Aktivitdten

4= extreme. stark einschriankende Angst/ Unruhe. durch
jede Art von Intervention die die Aktivitdten verdndert.
oder extrem einschrinkende Angst. wahrend der Akti-
vititen . die sich auf den Kdrperdefekt beziehen

9. WIDERSTAND GEGEN ZWANGSHAND-
LUNGEN

Wie stark bemithen Sie sich. den AKTIVITATEN
zu widerstehen?

Schdrtzen Sie nur den versuchien Widerstand gegen

die Zwangshandlungen ein, NICHT das tatsdchliche
Gelingen oder Miflingen des 1'ersuches. Kontrolle iiber
die dktivitditen zu erlangen.

Wie stark der Patient diesen Verhaltensweisen widersteht kann.,

0= bemiiht sich. immer zu widerstehen. oder die Sympto-
me sind so minimal. daB es nicht nétig ist. Widerstand
zu leisten

|= versucht. meistens zu widerstehen

2= macht einige Anstrenungen zu wiederstehen

3= fiithrt fast alle Verhaltensweisen ohne Kontrollversuch
aus. tut dies jedoch mit einigem Widerstreben

4= fiihrt alle Handlungen vollstdndig und bereitwil-
lig aus

muf aber nicht mit seiner Fihigkeit. diese zu kontrollieren zusammenhdngen.



Markieren Sie fiir jede Frage die Zahl mit der dazugehdrigen Antwort. die den Patienten wihrend der vergangenen Woche

am ehesten charakterisiert.

10. AUSMAB DER KONTROLLE UBER
ZWANGSHANDLUNGEN

Wie stark ist der Drang. diese Verhaltenswei-
sen durchzufiihren? [Pause]
Wieviel Kontrolle haben Sie {iber sie?

0 = vollige Kontrolle bzw. Kontrolle ist iiberfliissig.
weil Symptome minimal sind
1= starke Kontrolle, der Patient empfindet den Drang. die
Handlungen auszufihren, ist jedoch gewdhnlich in
der Lage. willkiirlich Kontrolle dariiber auszuiiben
2= mifige Kontrolle, starker Drang zur Ausfiihrung der
Handlung: Patient kann sie nur unter Schwierigkeiten
kontrollieren
3= wenig Kontrolle, sehr starker Drang zur Ausfiihrung
der Handlung: Handlung muf} bis zum Ende ausge
fithrt werden. Patient kann sie nur unter Schwierigkeit-
hinauszdgern
4= keine Kontrolle; Drang zur Ausfithrung der Hand-
lung wird als vollig unkontrollierbar und iibermdchtig
erlebt. Patient ist kaum in der Lage, die Aktivitdten
kurzfristig aufzuschieben

11. EINSICHT

Ist es moglich, daB Thr Make! weniger auffdllig
oder weniger unattrakiv sein kénnte als Sie
denken? [Pause]

Wie iiberzeugt sind Sie, daf Ihr [nennen Sie den
Kérperteil] so unattraktiv ist, wie Sie annehmen?
[Pause] Kann irgendjemand Sie davon iiberzeugen.
daR er/sie /es nicht so schlimm aussieht?

0= hervorragende Einsicht, volllig rational

1= gute Einsicht; Patient gibt bereitwillig die Absurditér
seiner Gedanken zu (aber scheint nicht vollig davon U-
berzeugt. daB es neben der Angst nichts mehr gibt. i-
ber das man sich Sorgen machen miifite)

2= miBige Einsicht; Patient gibt widerwillig zu. daf} Ge-
danken unsinnig sind, ist aber unschliissig

3=wenig Einsicht: Patient halt daran fest, dafl Gedanken
nicht unsinnig sind

4= keine Einsicht. wahnhaft; Patient ist entschieden Gber-
zeugt. daB seine Beflirchtungen berechtigt sind. er
reagiert nicht auf Gegenbeweise

12. VERMEIDUNG

Vermeiden Sie es. irgendwelche Dinge zu tun. irgend-
wohin zu gehen, oder aber mit jemandem zusammen-
zutreffen. wegen Threr Gedanken oder Handlungen. die
mit threm Koérperdefekt zusammenhéngen.

Wenn JA, dann fragen Sie: Was vermeiden Sie?

Schitzen Sie das Ausmaf3 ein. in dem der Patient vor-
sctzlich versucht, soziale [nteraktion oder mit der Arbeit
-usammenhdngende Aktivitdten oder dhnliches zu
vermeiden. Lassen Sie dabei das Vermeiden von Spiegeln

0= kein vorsitzliches Vermeidungsverhalten

1= leichtes. minimales Vermeidungsverhalten

2= miBig. geringfligiges Vermeidungsverhalten deutlich
zu erkennen

3= stark: asugeprigtes Vermeidungsverhalten. zu sein
Vermeidung steht im Vordergrund

4= extrem ausgeprigtes Vermeidungsverhalten.

Patient vermeidet fast alle Aktivitdten

oder das Vermeiden von Zwangshandlungen unberiicksichtigt.

Eckige Klammern [ ] verweisen auf Material, das gelesen werden soll. Sie verweisen ebenfalls auf eine Pause.
Runde Klammern ( ) verweisen auf wahlweise zu verwendendes Material. das gelesen werden kann.
Kursivdruck bezeichnet Anweisungen an den Interviewer.



Muinchen, im November 2005

Ich habe die Dissertation selbstandig angefertigt und mich auBer der angegebenen
keiner weiteren Hilfsmittel bedient. Alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz
oder annahernd Ubernommen wurden, sind als solche kenntlich gemacht und nach
ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen.

Die hier vorgelegte Dissertation ist weder in gleicher noch ahnlicher Form bei einer
anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht worden.

Heidemarie Schaer
Dipl. Psychologin
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