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1. Einleitung

Seit jeher scheint die Optimierung der naturlichen Schonheit mit physischem Schmerz
verbunden zu sein, denke man z.B. an die jungen Burmesinnen, die sich durch
Ubereinander gelegte Ringe den Hals verlangern oder an Botocundo- Madchen in
Brasilien, die sich mit eingelegten Scheiben Tellerlippen formen lassen. Das Skalpell
des Chirurgen zur asthetischen Verschéonerung des Korpers ist wohl das
schmerzhafteste Werkzeug. Dennoch begeben sich deutschlandweit jahrlich mehr als
660 000 Menschen unters Messer. Wenn der psychische Schmerz Uber die
Unvollkommenheit der Schonheit des eigenen Korpers Krankheitswert erreicht, der
vermeintliche Mangel von aullen stehenden Personen jedoch nicht oder nur sehr
diskret erkennbar ist, bzw. das Leiden dartuber nicht angemessen scheint, so stof3t
man an die Grenze zur Dysmorphophobie oder kdrperdysmorphen Storung (KDS).
Obwohl nur ein kleiner Prozentsatz derer, die sich eine plastisch- asthetische
Operation wiinschen, an KDS leidet, also Ubermallig mit einem vermeintlichen Makel
in der korperlichen Erscheinung beschaftigt ist und daraus resultierend ein deutliches
Leiden und/ oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
Funktionsbereichen des taglichen Lebens erfahrt (APA 1994, S.532), ist es wichtig
genau diese Gruppe der Patienten zu identifizieren. Sie unterziehen sich
chirurgischen Eingriffen, in dem Glauben von dem korperlichen Defekt und dem
psychischen Schmerz befreit werden zu konnen. Da der KDS allerdings eine
psychische Erkrankung zugrunde liegt, behebt eine Operation die Ursache der
Stoérung nicht, sondern verstarkt oder verschiebt selbige oft. Bei KDS- Patienten kann
die Aussage: ,Hier wird Lebenshilfe mit dem Skalpell geleistet® (Prof. Dr. W. Mang in
der Sendung ,Alles ist moglich“, RTL, 28.09.2004) nicht gelten.

Um dazu beizutragen psychische und soziale Folgeerscheinungen der KDS zu
mindern oder gar nicht erst durch unsachgemale ,Therapieversuche® entstehen zu
lassen, wird in dieser prospektiven Studie das Screening- Instrument ,Body
Dysmorphic Disorder Examination- Self Report (BDDE-SR) / Munich Version“
entwickelt und im testtheoretischen Sinne validiert, um mit dessen Hilfe
korperdysmorphe Symptomatik im Vorfeld kosmetisch- chirurgischer Interventionen
aufdecken zu konnen. Der durch einen Cut- Off- Score identifizierte ,Problempatient”,

der Symptome in einer Auspragung aufweist, die Krankheitswert erreichen, sollte vor



einem operativen Eingriff einer klinischen Beurteilung durch Psychiater oder
Psychologen, die mit dem Krankheitsbild KDS vertraut sind, zugefuhrt werden. Die
wissenschaftliche Relevanz der vorliegenden Arbeit ergibt sich aus dem oben
genannten und aus der Tatsache, dass nach momentanem Kenntnisstand der
Diagnostik bisher kein kurzes deutschsprachiges, vom Patienten selbst
auszuflullendes Screening- Instrument zur Erfassung korperdysmorpher Symptomatik
existiert, das ohne Expertenwissen durchgefuhrt und ausgewertet werden kann. Ziel
der Studie ist es folglich, ein Screening- Instrument zur Erfassung kérperdysmorpher
Symptomatik ohne Anspruch auf Diagnosestellung zu entwickeln, das im Vorfeld einer
plastisch- asthetischen Operation von dem jeweiligen Facharzt eingesetzt werden soll.
Durch datenreduzierende Verfahren werden aussagekraftige Items selektiert, die die
korperdysmorphe Symptomatik am besten erfassen konnen. Die Guteeigenschaften
des Instruments werden im testtheoretischen Sinne Uberprift. Die Berechnung von
Cut- Off- Scores dient zur Abgrenzung von Patienten mit einer Symptomauspragung,
die keinen Krankheitswert besitz von denjenigen, die Symptome in der Intensitat
zeigen, dass sie von einer Intervention zunachst ausgeschlossen werden sollten, um
weiterer Diagnostik zugefuhrt zu werden. Neben dem Einsatz in der Praxis, soll das
Instrument auch bei weiterflhrenden Studien, die sich mit korperdysmorpher

Symptomatik in unterschiedlichen Settings beschaftigen, zum Einsatz kommen.



2. Beschreibung des Krankheitsbildes

2.1 Definition und Diagnostik der KDS
Knapp 100 Jahre nachdem Morselli 1886 das erste Mal die Erkrankung
,Dysmorphophobie“ beschrieb (zit. in Méller et al. 2000, S.1340), tauchte der Begriff
,Dysmorphophobie“ erstmals in der 3. Auflage des amerikanischen Diagnostischen
und Statistischen Manuals psychischer Storungen (DSM I, APA 1980) auf, jedoch
ohne diagnostische Kriterien zu nennen und nur als Beispiel einer atypischen
somatoformen Stérung. Als ,Body Dysmorphic Disorder (BDD), zu Deutsch
,korperdysmorphe Storung (KDS)“, erhielt sie erst im DSM-III-R (APA 1987) den
Status einer eigenen Diagnose. Das Storungsbild kann in eine nicht- wahnhafte
Auspragung (kérperdysmorphe Stérung) und in eine wahnhafte Auspragung
(Wahnhafte Stérung, somatischer Typ) eingeteilt werden. Im DSM-IV (APA 1994)
werden die wahnhafte und die nicht- wahnhafte Form der KDS nicht mehr als zwei
unterschiedliche Storungen behandelt. Es gibt jedoch die Mdoglichkeit der
Doppelcodierung als ,koérperdysmorphe Stérung“ und ,wahnhafte Stdérung,
somatischer Typ“. In der europaischen psychiatrischen Nosologie wird die KDS
erstmals in der ICD-10, International Classification of Diseases and related health
problems (WHO 1992), aufgenommen und unter den hypochondrischen Stérungen
eingeordnet., wobei dies jedoch die Eigenstandigkeit und Differenziertheit des
klinischen Bildes zu unterbewerten scheint (Mdller et al. 2000, S.1343). Falls eine
wahnhafte Uberzeugung der korperlichen Entstellung vorliegt wird ,wahnhafte
Storung® codiert. Es ist zu bemerken, dass im ICD-10 immer noch der Begriff der
,Dysmorphophobie“ verwendet wird, obwohl er falschlicherweise auf eine phobische
Stoérung schliel3en lasst und nicht mehr verwendet werden sollte (Munro & Stewart
1991, S.91). Die diagnostischen Kriterien, wie sie im DSM-IV (APA 1994) beschrieben
werden, scheinen der Symptomatik der Stérung am ehesten gerecht zu werden
(Moller et al. 2000, S.1343). DefinitionsgemalR mussen laut DSM-IV (APA 1994,
S.535) die folgenden Kriterien erflllt sein, um die Diagnose einer KDS stellen zu

konnen:



A. UbermaRige Beschaftigung mit einem eingebildeten Mangel oder einer
Entstellung in der &ulleren Erscheinung. Wenn eine leichte korperliche
Anomalie vorliegt, so ist die Besorgnis der betroffenen Person stark
ubertrieben.

B. Die UbermaRige Beschaftigung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise
Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen.

C. Die ubermafige Beschaftigung wird nicht durch eine andere psychische
Stérung (z.B. die Unzufriedenheit mit Kérperform und —umfang bei Anorexia
Nervosa) besser erklart.

Aufgrund der eher vagen, ausbaufahigen Formulierung der Kriterien nach DSM-IV
ergeben sich diagnostische Schwierigkeiten (Mayou et al. 2003, S.450). So stellt sich
die Frage, ab wann man die Beschaftigung mit dem vermeintlichen Defekt bzw. die
Besorgnis Uber die kérperliche Erscheinung (Kriterium A) als so gravierend ansehen
kann, dass man von einer ,Stérung“ sprechen muss. In der gegenwartigen
Gesellschaft ist die Besorgnis Uber den Korper sehr weit verbreitet. Es bekunden bis
zu 74,3% eines amerikanischen und 46,6% eines deutschen Studentensamples
starke Besorgnis uber die Erscheinung eines oder mehrere ihrer Kérperteile. Dennoch
erhielten nur 4% bzw. 5,3% die Diagnose einer KDS (Bohne et al. 2002°, S.487-488).
Die Beschaftigung mit dem Korper bzw. die Sorge uber bestimmte Korperteile scheint
also eher ,normal® als ,pathologisch® zu sein. Um falsch positive Diagnosen zu
minimieren, wurde im DSM-IV das Kriterium der ,klinischen Signifikanz* (Kriterium B)
eingefuhrt. Die Diagnose einer KDS wird dann gestellt, wenn die Symptome ein
klinisch signifikantes Leiden verursachen oder zu Einschrankungen im sozialen,
beruflichen oder in anderen wichtigen Bereichen des alltaglichen Lebens fuhren
(Spitzer & Wakefield 1999, S.1857). Es ist jedoch oft nicht einfach den Grad des
Leidens oder die Einschrankungen im alltaglichen Leben richtig einzuschatzen. Die
Ubergange zwischen ,normal“ und ,pathologisch sind flieBend ohne eindeutige
Abgrenzung (Castle & Morkell 2000, S.205; Phillips 1991, S.1147).

Die Ubertriebene Besorgnis des Betroffenen darf sich laut diagnostischer Kriterien nur
auf einen eingebildeten oder minimal vorhandenen Makel beziehen (Kriterium A).
Falls ein minimaler Makel besteht, muss die Besorgnis weit Ubertrieben sein. Eine
objektive Beurteilung der korperlichen, asthetischen ,Norm® scheint nicht maoglich,

gerade wenn der Einfluss kultureller und aktueller Aspekte der Schonheit mit beachtet



wird. Schon der Philosoph David Hume stellte im 18. Jahrhundert fest, dass es keine
objektive Schonheit gebe: ,Schonheit ist keine Qualitat an sich, die den Dingen
innewohnt; sie existiert lediglich in dem Geist, der sie betrachtet und jeder Geist
nimmt eine andere Schonheit wahr” (zit. in Henns 1992, S.174). Schonheit liegt also in
der Definition des Betrachters. Es scheint unmdéglich allgemeingultige Kriterien fur die
optische Norm oder Schonheit aufzustellen, wenn es ,unwandelbare
wissenschaftliche Kriterien, die Attraktivitat definieren wirden® nicht gibt, wie es
Forgas 1988 (zit. in Henns 1992, S.174) feststellt. Dennoch haben sich nicht erst seit
der Computerisierung der Welt Forscher daran gemacht das perfekte Gesicht durch
mathematische Berechnungen zu ermitteln; es soll an den goldenen Schnitt von
Fibonacci erinnert werden. Durch das so genannte ,Morphing“ (computererzeugte
Gesichter) wurde festgestellt, dass Gesichter, die als am attraktivsten beurteilt
wurden, in der Realitat nicht existierten (Braun et al. 2001, S.47). Uber den ,schénen®
Korper lassen sich noch weniger wissenschaftlich fundierte Angaben finden. Dennoch
gibt es gesellschaftliche Normen von Schonheit, die sich trotz aller Versuche der
Anwendung von Technik schwer erklaren lassen. Es bleiben Formulierungen und
Definitionen, wie: Symmetrie, glatte Haut, kdrperliche Fitness, Kindchenschema etc.
(Braun et al. 2001). Aufgrund seines Berufes wird ein ,Schonheitschirurg® in der
Erscheinung eines Korperteils, das fur das untrainierte Auge als Variante der Norm

erscheint, eher einen sichtbaren und korrigierbaren Defekt erkennen.

Als weitere diagnostische Schwierigkeit ist der nicht vorhandene lineare
Zusammenhang zwischen Leidensdruck und Ausmal} der Deformitdt zu nennen.
Daher konnen Patienten mit minimalem Defekt in der Erscheinung einen genauso
grolden oder starker ausgepragten Leidensdruck empfinden wie Patienten mit deutlich
vorhandenem Makel und andersherum. Sarwer et al. (1998) schlagen deshalb vor den
psychischen Leidensdruck und die daraus folgende Beeintrachtigung im Verhalten als
bedeutendere Indikatoren fur die Diagnose einer KDS in den Vordergrund zu stellen.
Zudem gebe es keine adaquate Diagnose fur Patienten, die zwar einen
offensichtlichen Makel haben, wie z.B. eine Narbe, aber im Verhaltnis zu anderen mit
ahnlichen Defekten einen extrem Ubersteigerten Leidensdruck erleben (Sarwer et al.
1998, S.1648). Auch Stangier & Hungerbuhler (2001) kritisieren, dass die vage
formulierten Kriterien des DSM-IV das Ausmal des Missverhaltnisses zwischen

subjektivem Erleben und objektiver Beurteilung eines Mangels weitgehend offen



lassen wirden (S.80). Da momentan jedoch keine anderen etablierten Grundlagen fir
die Diagnostik einer KDS vorhanden sind, dienen auch in der vorliegenden Arbeit die
Kriterien des DSM-IV und der ICD-10 als Basis.

2.2 Klinisches Erscheinungsbild der KDS

Grundsatzlich kann jeder Teil des Korpers im Fokus der Aufmerksamkeit stehen.
Vielfach bezieht sich die UbermaRige Beschaftigung auch auf mehrere Korperteile
gleichzeitig (Phillips et al. 2005°, S.321; Perugi et al. 1997, S.578). Am haufigsten wird
uber eingebildete Defekte im Kopfbereich berichtet, wobei das Aussehen der Haut,
der Haare und der Nase im Vordergrund stehen (Patterson et al. 2001, S.688-689).
Eine weitere Gruppe von Betroffenen beschaftigt sich vorwiegend mit ihrem
Korpergewicht und der Korperform an sich, ohne jedoch unter einer Essstorung zu
leiden (Veale et al. 2003°, S.158; Phillips et al. 2005°, S.321). AuBerdem gibt es Falle
bei denen sich die Sorge nicht auf einen sichtbaren vermeintlichen Defekt, sondern
auf Korpersensationen bezieht. Es kann z.B. der eigene Korper-, Mund- oder
Schweildgeruch als unverhaltnismalig storend und besorgniserregend empfunden
werden (Sobanski & Schmidt 2000, S.20).

Um den angeblichen korperlichen Defekt zu beheben oder zu verbessern
manipulieren manche Patienten so lange und invasiv, dass zum Teil Narben und
Entzindungen entstehen kdnnen (Patterson et al. 2001, S.689). Zudem verwenden
die Betroffenen unmaRig viel Zeit auf die Uberpriifung und Kaschierung des
betroffenen Kdrperteils. So wird z.B. ein Teil des Gesichts mit der Hand verdeckt, der
Kopf weggedreht oder standig der richtige Sitz der Kleidung Uberprift. Der Spiegel
wird entweder ganz vermieden oder es wird fast jede spiegelnde Flache genutzt um
das Merkmal zu Uberprufen. Der zeitliche Aufwand kann den Ablauf des alltaglichen
Lebens massiv beeintrachtigen. Haufig werden manche Bereiche des sozialen
Lebens aufgrund der Symptomatik und der dadurch ausgelésten Angste und Scham
ganz gemieden, was zu Storungen der sozialen Beziehungen, Isolierung und
Vereinsamung fuhren kann (Washeim & Moesler 1995, S.350). Besonders sexuelle
Beziehungen und Intimkontakte werden eingeschrankt oder ganzlich unterlassen
(Wegner et al. 1999, S.234). Das Vermeidungsverhalten kann sich auch auf die
Ausubung des Berufes erstrecken, wobei in besonders schweren Fallen die
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Betroffenen das Haus nicht mehr verlassen kénnen (Patterson et al. 2001, S.689;
Sobanski & Schmidt 2000, S.20). Auch die gedankliche Beschaftigung mit dem
scheinbaren Defekt kann so immense Formen annehmen, dass das alltdgliche Leben
durch die teils an das Wahnhafte grenzende Uberzeugung des Entstelltseins
dominiert wird (Castle & Phillips 2002, S. 103). Oft wird die eigene Erscheinung mit
der anderer Personen verglichen und Bestatigung oder Versicherung von Familie,
Freunden aber auch Arzten Uber das betroffene Kérpermerkmal ersucht (Patterson et
al. 2001, S.689). Andere wiederum konnen Versicherungen uber die Normalitat ihres
Korpermerkmals keinen Glauben schenken und vermeiden deshalb jegliche

Auseinandersetzung mit anderen bezuglich ihres Aussehens.

Die Patienten leiden einerseits unter der vermeintlichen Entstellung und zum anderen
unter den Folgen ihres diesbezlglichen Verhaltens. Der Leidensdruck kann sich so
steigern, dass das Leben als nicht mehr lebenswert empfunden wird und bei einem
groBen Teil der Kérperdysmorphen Suizidgedanken aufkommen (Phillips et al. 2005,
S.720). Bis zu einem Viertel der Betroffenen soll Suizidversuche unternommen haben
(Stangier & Hungerblhler 2001, S.78; Phillips et al. 2005%, S.720). In einer Studie
konnte festgestellt werden, dass sich der hohe Leidensdruck in einer niedrigeren
Lebensqualitat der an KDS Erkrankten zeigt. Im Vergleich zu chronisch korperlich
Kranken oder Patienten mit Zustand nach Myokardinfarkt, wiesen Patienten mit KDS
gemessen durch das Instrument SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey) eine niedrigere Lebensqualitat auf (Phillips 2000, S.172-173).

Mit der Hoffnung auf Linderung ihres Leidens suchen die Betroffenen in erster Linie
Facharzte auf, die den korperlichen Defekt beheben sollen. Im Vordergrund stehen
Dermatologen, plastische Chirurgen oder so genannte ,Schdénheitschirurgen® (Castle
et al. 2002, S.603). Da viele KDS- Patienten die Bestatigung fur die Schwere ihres
Defekts suchen, wie es analog bei der hypochondrischen Stérung beobachtet wird,
kann so genanntes ,doctor- hopping“ (Driesch et al. 2004, S.922) entstehen, was nicht
zuletzt eine Belastung fur das Gesundheitssystem darstellen kann. Oft erkennen
diese Arzte aufgrund der Komplexitat der KDS die psychische Ursache des Leidens
ihrer Patienten nicht und kdnnen ihnen daher keine adaquate Therapie zuteil werden
lassen (Castle & Morkell 2000, S.205). Nur auBerst selten suchen KDS- Patienten
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direkt Psychologen oder Psychiater auf, da sie ja, zumindest zu Beginn ihrer

Erkrankung, von der Korperlichkeit ihres Leidens Uberzeugt sind.

2.3 Epidemiologie

Es gibt keine eindeutigen Studien zur Pravalenz der KDS in der Normalbevdlkerung.
Es wird geschatzt, dass bis zu 1% der US- Bevdlkerung an KDS leidet (Patterson et
al. 2001, S.688). Die wohl grolite europaische epidemiologische Untersuchung
bezuglich somatoformer Storungen in der Bevolkerung, fuhrten Faravelli und Kollegen
(1997) in Florenz durch. Aus einer Gesamtzahl von 4000 Bewohnern von Florenz
wurden 673 randomisiert ausgewahlt und auf das Vorliegen von somatoformen
Erkrankungen untersucht. Die 1- Jahres Pravalenz der KDS betrug hierbei 0,7% (n=5)
(Faravelli et al. 1997, S.27). Kleinere, weniger aussagekraftige Studien bezuglich der
Pravalenz, die Personen im nicht- klinischen Setting untersuchten, konnen lediglich
einen Eindruck Uber die Haufigkeit der Erkrankung in der Normalbevdlkerung geben.
Der Anteil an Personen, die die Kriterien einer KDS nach DSM-IV erfillten wird in
diesen Studien mit 4,0% (von 100) (Bohne et al. 2002°, 487-488), 4,8% (von 420)
(Cansever et al. 2003, S.61), 5,3% (7 von 133) (Bohne et al. 2002?, S.102) und 13%
(von 102) (Biby 1998, S.495) angegeben.

Die Pravalenz von KDS im psychiatrischen Patientengut wird auf ungefahr 3%
geschatzt (Altamura et al. 2001, S.105). In dermatologischen Einrichtungen und
Praxen sollen je nach Studie zwischen 8,7% (Stangier & Hungerbuhler 2001, S.78)
und 12% (Castle et al. 2002, S.603) der Patienten an KDS leiden. In Studien zur
Pravalenz der KDS im plastisch -asthetischen Setting schwanken die Angaben
zwischen 6% und 15% (Castle et al. 2002, S.603). In diesen nicht psychologisch-
psychiatrisch orientierten Fachrichtungen wird das Leiden der Betroffenen oft nicht
fachgerecht diagnostiziert und behandelt. (Castle & Morkell 2000, S.205).

Die Erkrankung tritt bei beiden Geschlechtern auf. In den meisten Studien wird von
einem Uberwiegen der Frauen unter den an KDS Erkrankten berichtet (Rosen et al.
1995%, S.263; Veale et al. 1996°, S.198). In einer neueren Studie, die 188 Patienten
mit KDS untersuchte, war das Geschlechterverhaltnis ausgeglichen (Phillips & Diaz

1997, S. 572). In der gangigen Literatur wird beschrieben, dass die Mehrzahl der an
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KDS leidenden Patienten nicht verheiratet ist und dass die Rate der Arbeitslosigkeit
Uberdurchschnittlich hoch ist (Phillips & Diaz 1997, S.572; Veale et al. 19967, S.198).

Die Erkrankung beginnt Ublicherweise in der Jugend und verlauft meist chronisch. Das
mittlere Alter bei Erstmanifestation siedelt sich zwischen 14,8 (Sobanski & Schmidt
2000, S.18) und 17,9 Jahren (Veale et al. 1996 S.198) an. Erst zwischen ihrem 20.
und 30. Lebensjahr stellen sich die meisten der an KDS Erkrankten zum ersten Mal
einem Arzt vor (Thomas 1984, zit. in Munro & Stewart 1991, S.94). Einen zweiten
Haufigkeitsgipfel von neu aufgetretenen KDS Fallen scheint es bei Frauen in den
menopausalen Jahren zu geben. Bei diesen Patientinnen soll eine grolRe Assoziation
zwischen korperdysmorphen Beschwerden und affektiven Stérungen bestehen (de
Leon et al. 1989, zit. in Mdller et al. 2000, S.1341).

2.4 Atiopathogenese
Uber die Ursachen der korperdysmorphen Stdrung gibt es bis dato nur Spekulationen
und Theorien. Die genauen Pathomechanismen sind wungeklart. Zu den
pradisponierenden Faktoren einer KDS zahlt unter anderem die Primarpersonlichkeit
einer Person. Patienten mit KDS scheinen haufig gleichzeitig unter einer oder
mehreren Personlichkeitsstérungen zu leiden. Genannt werden die angstliche, die
vermeidende, die paranoide, die anankastische (Veale et al. 19967, S.198), sowie die
depressive, die emotional instabile vom Borderline Typ (Cohen et al. 2000, S.8), die

narzisstische und die hypochondrische (Wegner et al. 1999, S.235).

Kulturelle Faktoren kdnnen ebenfalls die Entstehung einer KDS beeinflussen. Neben
psychischen Konflikten kdnnen besonders kulturelle Einstellungen, welche standig die
Wichtigkeit des guten Aussehens betonen und Hasslichkeit bzw. Deformitat sehr
negativ belegen, das eigene Korperbild pragen (Munro & Stewart 1991, S.91). Auch
kann unsere stark narzisstische Gesellschaft in der die korperliche Vollkommenheit
Uberbewertet wird zum Entstehen der KDS beitragen. Zudem ermutigt die Mdglichkeit
der kosmetischen Operation die Menschen anzunehmen, dass diese Vollkommenheit
kunstlich erreichbar ist (Munro & Stewart 1991, S.94).
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Individuelle Besonderheiten der Familie werden ebenfalls als pradisponierend flir das
Auftreten einer KDS genannt. So sollen eine ,unharmonische® Familie und ungunstige
Kindheitserlebnisse Gefuhle von Unsicherheit, Ablehnung und Nicht- geliebt werden
begunstigen (Phillips 1991, S.1143). In der Literatur werden oft auslésende Ereignisse
genannt, zu denen am haufigsten negative verbale Kommentare, wie Hanseleien
zahlen. Auch wird vom plotzlichen Auftreten der KDS Symptomatik nach
einschneidenden, negativen Lebensereignissen berichtet, wie sexueller Missbrauch,
offentliches Versagen in einer Sportdisziplin, physische Erkrankung oder Schmerz,
Fremdgehen des Partners oder Verlassenwerden (Rosen 1995°, S.151; Phillips 1991,
S.1143).

Die dramatischen physischen und psychischen Veranderungen wahrend der Pubertat
durften ferner eine wichtige Rolle in der Entstehung der KDS spielen. Schon in der
Frihadoleszenz kénnen Jungen und Madchen entwicklungs- und reifungsbedingt eine
Besorgnis um Adaquatheit und Integritat ihres Korpers zeigen, jedoch scheint diese
bei der Mehrheit der Pubertierenden passager zu sein. Nur bei wenigen Jugendlichen
entsteht aus der frlhen Besorgnis um die physische Erscheinung eine
korperdysmorphe Stérung (Moller et al. 2000, S.1341).

Neurobiologische Ansétze leiten sich zum einen von Ergebnissen pharmakologischer
Therapiestudien, zum anderen von den Parallelen der KDS zu ahnlichen
Erkrankungen ab. Die KDS wird von manchen Autoren aufgrund der
phanomenologischen Ahnlichkeiten in der Symptomatik, der Parallelitat im Verlauf
und der hohen Komorbiditat mit affektiven Storungen, zum Spektrum der
Zwangsstorungen gezahlt. Da Zwangserkrankte auf selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und auf kognitive Verhaltenstherapie ansprechen,
sollen auch KDS- Patienten von beidem profitieren (Stangier & Hungerbuhler 2001,
S.79). Neuere klinische Studien berichten tatsachlich von einem Therapieerfolg mit
SSRIs bei Patienten mit KDS und Ilassen daher eine Stérung im
Serotoningleichgewicht der Erkrankten vermuten (Cororve & Gleaves 2001, S.956).
Aufgrund der vielfaltigen pharmakologischen Wirkung der SSRIs ist ein Ruckschluss
auf neurobiologische Defekte jedoch aullerst vorsichtig vorzunehmen, da es nicht
méglich ist von Therapiestudien auf die Atiopathologie einer Erkrankung zu schlieRen

(Stangier & Hungerblhler 2001, S.79). Eine neuere Studie untersuchte mit Hilfe einer
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neuropsychologischen Testbatterie die Funktion des Frontal- und Temporalhirns und
die Funktion der Basalganglien bei einer Gruppe von KDS- Patienten, einer Gruppe
von Patienten mit Zwangsstérungen und einer Kontrollgruppe. Dabei schnitten die
KDS- Patienten, ebenso wie die Zwangserkrankten bei zwei Testaufgaben schlechter
ab, als die Kontrollgruppe. Diese zwei Testaufgaben (,Stroop task“ und ,New Tower of
London Task®) dienen laut Lehrmeinung als Indikatoren fur die Integritat des
prafrontalen Cortex, was die These einer moglichen Beteiligung des frontalen
Systems bei dieser Erkrankung stutzt (Hanes 1998, S.168-169). Das Ansprechen
einer gro3en Anzahl von KDS- Patienten auf SSRIs und die Ergebnisse dieser Studie
lassen vermuten, dass bei der Pathophysiologie der KDS Stérungen im serotonergen

Transmittersystem und in der Funktion des prafrontalen Cortex zusammenspielen.

Kognitiv- behaviorale Modelle haben in der Literatur die meiste Beachtung und auch
die grote empirische Unterstitzung gefunden. Bei diesen Theorien stehen Fehler in
der asthetischen Wahrnehmung und in der Bewertung des eigenen Aussehens im
Vordergrund. Fur die Entwicklung der Storung konnte eine erhdhte Sensibilitat fur
asthetische Proportionen und Symmetrie wichtig sein. Das ,normale® Bedurfnis nach
Symmetrie, Gréle und Proportionalitat bestimmter Korperteile kénnten bei KDS-
Patienten disproportional Ubersteigert sein. Zur Erklarung der Atiopathogenese
werden informationstheoretische (Stangier & Gieler 1997, zit. in Stangier &
Hungerbiihler 2001, S.79-80) und lerntheoretische (Veale et al. 1996°, S.722-723)

Modelle herangezogen.

Neuere psychoanalytische Theorien beziehen sich auf die narzisstische Pathologie,
die in einer Uberbewertung des eigenen Aussehens Ausdruck findet. Die Erkrankten
zeigen laut dieser Theorien eine profunde Stérung der Ich- Identitat und einen
sensitiven Beziehungswahn. In der korperdysmorphen Problematik wird der Versuch
gesehen, interpersonelle Konflikte auf korperlicher Ebene zu verarbeiten und sich
somit vor einer psychotischen Dekompensation zu schitzen (Kichenhoff 1992, zit. in
Stangier & Hungerbihler 2001, S.79). Andere Autoren nehmen an, dass die
Symptome der KDS aus der Verdrangung von sexuellen oder emotionalen Konflikten
oder Schuldgefuhlen und aus einem niedrigen Selbstwertgeflihl entstehen kdnnten
(Phillips 1991, S.1143). Die psychoanalytischen Theorien haben mittlerweile jedoch

an Bedeutung verloren, zum einen aufgrund der Schwierigkeit der empirischen
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Prifbarkeit, zum anderen wegen des geringen Erfolgs psychoanalytisch- orientierter

Therapieansatze (Stangier & Hungerbuhler 2001, S.79).

2.5 Komorbiditaten und Differentialdiagnosen
Die korperdysmorphe Stérung scheint haufig mit anderen psychischen Stérungen
assoziiert zu sein. Wenn die KDS als primare Erkrankung auftritt wird sie fast nie ohne
Komorbiditaten gefunden (Perugi et al. 1997, S.581). Neben den (unter Punkt 2.4)
bereits genannten haufig assoziierten Personlichkeitsstorungen, wird in der Literatur
auf eine hohe Komorbiditat mit Major Depression, Dysthymie, sozialer Phobie und
Erkrankungen aus dem Zwangsspektrum hingewiesen (Cororve & Gleaves 2001,
S.951; Cohen et al. 2000, S.5). Psychopathologisch ahnliche Symptome kénnen sich
auch bei psychotischen und hypochondrischen Storungen finden. Drogenmissbrauch
scheint ebenfalls gehauft bei Patienten mit KDS aufzutreten, wobei
Alkoholmissbrauch gefolgt von Cannabismissbrauch an den ersten beiden Stellen
stehen (Cororve & Gleaves 2001, S.951; Grant et al. 2005, S.311). Im Folgenden
werden die wichtigsten Komorbiditaten und Differentialdiagnosen der KDS naher

beschrieben.

Die Major Depression wurde in einigen Studien als haufigste Komorbiditat der KDS
identifiziert (Phillips & Diaz 1997, S.573; Veale et al. 19962, S.198; Perugi et al. 1997,
S.580). Umgekehrt scheint die KDS haufig bei depressiven Patienten aufzutreten
(Phillips 1999, S.317; Nierenberg et al. 2002, S.143). KDS und Depression kénnen
voneinander unabhangig auftreten und verlaufen, was bei der krankheitsspezifischen
Therapie beachtet werden sollte (Phillips 1999, S.320- 321).

Angststérungen kommen ebenfalls haufig bei KDS- Patienten vor. Alle Patienten mit
einer KDS vermeiden schon definitionsgemall soziale Situationen in
unterschiedlichem Ausmal, da sie sich ihres vermeintlichen Korperdefekts schamen
und ihn vor der Offentlichkeit verstecken wollen (Gomez-Perez et al. 1994, S.231). Als
haufig komorbid bei KDS- Patienten auftretende Angststorungen werden in der
Literatur die soziale Phobie, Panikstérungen, einfache Phobien und die generalisierte
Angststdérung genannt (Phillips & Diaz 1997, S.573; Perugi et al. 1997, S.580; Veale
et al. 19967, S.198). Umgekehrt scheint bei Patienten mit Angststérungen die KDS als
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zweite Diagnose ebenfalls haufig aufzutreten (Brawman-Mintzer et al. 1995, S.1666;
Wilhelm et al. 1997, S.500-501). Es kann allerdings nicht davon ausgegangen
werden, dass die jeweilige Angststorung nur ein Symptom der KDS ist. Sie kann
durchaus der KDS voraus gehen (Wilhelm et al. 1997, S.501) oder erst Jahre nach
dem Auftreten der KDS erscheinen (Brawman-Mintzer et al. 1995, S.1666). Es sollten
also immer beide Diagnosen gestellt werden, damit nicht spezifische
Therapieangebote vorenthalten werden.

In der Literatur wird oft die Ahnlichkeit der KDS zur Zwangsstérung (obsessive-
compulsive disorder) betont, weshalb Autoren annehmen, dass viele Patienten, die
eigentlich an einer KDS leiden, falschlicherweise die Diagnose einer Zwangsstorung
erhalten (Neziroglu & Yaryura-Tobias 1997, S.328). KDS- Patienten und solche mit
Zwangsstorungen weisen den eben genannten Autoren zufolge tatsachlich
Ahnlichkeiten in ihrer Symptomatik auf, jedoch sind der Inhalt der Zwangsgedanken
und deshalb auch die Zwangsrituale unterschiedlich (Neziroglu & Yaryura-Tobias
1997, S.328). Andere Autoren sehen den wesentlichen Unterschied zwischen diesen
beiden Erkrankungen in der Fahigkeit der Einsicht in die Unsinnigkeit der
Zwangsgedanken oder -handlungen. KDS- Patienten haben im Gegensatz zu
Zwangserkrankten oft keine Einsicht in die Unsinnigkeit inrer Uberbeschaftigung und
legen haufig wahnhaftes Denken an den Tag (Sobanski & Schmidt 2000, S.20). Die
assoziierten Rituale scheinen bei KDS- Patienten eine weniger angstlésende Wirkung
zu besitzen und es soll bei ihnen eine grolRere psychosoziale Behinderung auftreten
(Moller et al. 2000, S.1342). Die stark unterschiedlichen Angaben in publizierten
Studien zur Rate der Zwangserkrankung bei KDS- Patienten schwanken zwischen 6%
(von 50), 30% (von 188) und 41% (von 58) bis hin zu 78% (von 50) (Gunstad &
Phillips 2003, S.271- 272). Andersherum tritt auch bei Zwangserkrankten haufig
gleichzeitig die KDS als Komorbiditat auf. Die Angaben schwanken hier zwischen 8%
(von 53) (Brawman-Mintzer et al. 1995, S.1666) und 37,5% (von 16) (Zimmerman &
Mattia 1998, S.268).

Definitionsgemal® darf eine KDS nicht diagnostiziert werden, wenn die Beschwerden
durch eine andere psychische Erkrankung, z.B. eine Essstérung, besser erklart
werden konnen. Es kann ein Patient aber unter einer Essstérung leiden und sich

zusatzlich Uber ein gewichtsunabhangiges Korpermerkmal, wie die Nase oder die
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Haare, UbermaRige Sorgen machen. In solchen Fallen kénnen gleichzeitig eine KDS
und eine Essstorung diagnostiziert werden, wenn die Symptome bezuglich des
gewichtsunabhangigen Korperteils die diagnostischen Kriterien einer KDS erflllen
(Grant et al. 2002, S.293). Beiden Erkrankungen sind eine Kérperschemastérung und
die Ubermallige Beschaftigung mit der koérperlichen Erscheinung gemeinsam.
Patienten mit Anorexia nervosa konzentrieren sich mehr auf das Korpergewicht,
wohingegen solche mit einer KDS ihre Aufmerksamkeit eher auf spezifische
Korperteile richten (Grant et al. 2002, S.292). Es zeigt sich allerdings, dass die
Patienten mit einer Essstdérung neben ihrer Besorgnis Uber ihr Korpergewicht zu
einem hohen Prozentsatz zusatzlich unzufrieden mit gewichtsunabhangigen
Korperteilen, wie der Haut, den Zahnen, den Haaren oder der Nase sind (Gupta &
Johnson 2000, S.307). Manche Autoren sehen darin keine zusatzliche Storung,
sondern Hinweise auf eine starker ausgepragte gewichtsbezogene Problematik des
Korperbildes und eine schlechtere Prognose der Essstérung (Gupta & Johnson 2000,
S.308). Die Mehrzahl der Autoren geht jedoch davon aus, dass Patienten mit
Essstorungen durchaus zusatzlich an KDS leiden kdnnen und vice versa. Grant et al.
(2002) diagnostizierten bei 16 der 41 (39,0%) untersuchten Anorexia nervosa
Patientinnen eine KDS mit gewichtsunabhangigen vermeintlichen Defekten in der
korperlichen Erscheinung. Bezeichnenderweise wurde bei keiner der 16 Patientinnen
durch den behandelnden Arzt neben der Essstorung die KDS diagnostiziert, obwohl
uber die Halfte der Betroffenen die Symptomatik der KDS als ihr Hauptproblem ansah.
Sie empfanden zu grof3e Scham um von sich aus die KDS Problematik anzusprechen.
Mit der Hoffnung ihr Leiden zu lindern suchten 11 von den 16 KDS- Patientinnen
plastische Chirurgen, Dermatologen oder Zahnarzte auf. Grant und Kollegen (2002)
schlagen vor, dass aufgrund der besonders schweren Verlaufe und Komplikationen
alle Patienten mit einer Anorexia nervosa auf das zusatzliche Vorliegen einer KDS
uberpruft werden sollten (Grant et al. 2002, S.294-297). In weiteren Studien variieren
die Angaben uUber die Komorbiditat von KDS und Essstérungen: an KDS litten 18,8%
von 16 Patientinnen mit Anorexia bzw. Bulimia nervosa (Zimmerman & Mattia 1998,
S.268), 25% von 36 Madchen mit Anorexia nervosa (Rabe-Jablonska & Sobow 2000,
S.303) und keine von 17 Patientinnen mit Bulimia nervosa (Rabe-Jablonska & Sobow
2000, S.303). Bei untersuchten KDS- Patienten konnte bei 5,2% (von 58) (Perugi et
al. 1997, S.580) bzw. bei 4,25% (von 188) (Phillips & Diaz 1997, S.573) gleichzeitig

die Diagnose einer Anorexia nervosa gestellt werden. Bei 6,4% (von 188) (Phillips &
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Diaz 1997, S.573) bzw. 17,24% (von 58) (Perugi et al. 1997, S.580) wurde neben der
KDS eine Bulimia nervosa diagnostiziert. Obwohl die Angaben zur Haufigkeit
bezuglich der Komorbiditat zwischen der KDS und Essstorungen stark variieren ist
doch ersichtlich, dass die beiden Krankheiten gleichzeitig bestehen kdnnen.
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten durften durch die Ahnlichkeit der Symptome
auftreten. Es kann durchaus vorkommen, dass die Symptome der KDS dem Auftreten
einer Anorexia nervosa vorausgehen und dass bei diesen Patienten die Anorexia
nervosa im Gegensatz zu Patienten ohne KDS fruher auftritt (Grant et al. 2002,
S.294).

In der Vergangenheit sahen einige Autoren die KDS als Prodromalstadium oder
Variante einer Schizophrenie an (Zaidens 1950, Phillips 1991 zit. in Phillips 20042,
S.64). Ausgangspunkt fur diese Annahme war die bei beiden Erkrankungen teilweise
auftretende wahnhafte Komponente. Neuere Daten bieten jedoch keinen Hinweis auf
eine Verwandtschaft der beiden Erkrankungen (Sobanski & Schmidt 2000, S.20) und
zeigen in den meisten Studien auch nur eine sehr geringe Komorbiditat mit unter
einem Prozent (Zimmermann & Mattia 1998, S.268; Gunstad & Phillips 2003, S.272).
Widersprichlich hierzu zeigen sich die Ergebnisse der Studie von Phillips et al.
(1998), die bei 30% der 53 untersuchten KDS- Patienten eine psychotischen Stérung
(Lebenszeitpravalenz) identifizierten (S. 573). Obwohl sich die KDS und psychotische
Stérungen hinsichtlich der wahnhaften Komponente ahneln kénnen, kommen bei der
KDS andere Symptome der Schizophrenie, wie Halluzinationen, formale
Denkstorungen und Negativsymptomatik nicht vor, wie Sobanski & Schmidt (2000,
S.20) betonen. Andere Autoren (z.B. Phillips 2004°) weisen jedoch gerade auf die
psychotischen und nicht- psychotischen Varianten der KDS hin, wie sie auch im DSM-
IV (APA 1994) klassifiziert werden: die nicht- psychotische (nicht- wahnhafte) Variante
als somatoforme Storung, die psychotische (wahnhafte) Variante als wahnhafte
Storung, somatischer Typ. Eine Doppelcodierung ist dabei mdglich. Wahnhafte
Patienten kdnnen sowohl die Diagnose einer KDS, als auch einer wahnhaften Stérung
erhalten. Es bleibt die diskussionswtrdige Frage, ob die wahnhafte und die nicht-
wahnhafte Form der KDS, die abgesehen davon sehr ahnliche Symptome aufweisen,
nicht zu ein und derselben Erkrankung, charakterisiert durch das Spektrum der
Einsichtsfahigkeit, zahlen. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die

wahnhafte Form der KDS, obwohl sie zu den psychotischen Stérungen zahlt, auf



19

alleinige Therapie mit Serotonin- Wiederaufnahmehemmern anzusprechen scheint
(Phillips 20042, S.63).

In der ICD-10 (WHO 1992) wird die koérperdysmorphe Stérung unter den
Hypochondrischen Stérungen eingeordnet, was der eigenstandigen Entitat der KDS
allerdings nicht gerecht wird (Moller et al. 2000, S.1343). Gemeinsam ist beiden
Storungen eine gesteigerte Wahrnehmungssensitivitat und selektive Aufmerksamkeit
bezuglich des eigenen Korpers und die beharrliche Beschaftigung mit der Moglichkeit,
eine korperliche Erkrankung zu haben, bzw. koérperlich entstellt zu sein. Sowohl
Hypochonder, als auch Patienten mit KDS fordern medizinische Untersuchungen trotz
wiederholter negativer Befunde. Weder Hypochonder noch KDS Kranke konnen den
Versicherungen der Arzte und auBen stehender Personen glauben, dass die
Symptome nicht ausreichend kérperlich begrindbar sind. Unterschiedlich ist dabei die
Ausrichtung der Befiirchtungen. Der Kérperdysmorphe richtet seine Uberzeugung auf
sein auleres Erscheinungsbild bzw. auf dulere Sensationen (Sobanski & Schmidt
2000, S.20) mit dem subjektiven Empfinden an einzelnen Korperstellen hasslich zu
sein. Beim Hypochonder hingegen stehen Krankheitsbeflrchtungen im Vordergrund
(Wegner et al. 1999, S.234). In vielen, vor allem alteren KDS Vergleichs- und
Komorbiditatsstudien wird die Kategorie der somatoformen Stérungen, worunter nach
den gangigen Klassifikationen die Hypochondrie fallt, nicht ausdrucklich erldutert.
Noch seltener wird explizit die hypochondrische Stérung erwahnt. Dies mag an
niedrigen Komorbiditatsraten liegen, sodass die Autoren auf die Darstellung dieser
Kategorie in ihren Befunden verzichteten. Die Zuordnung der KDS zu den
somatoformen Storungen sollte deshalb Uberdacht werden (Stangier & Hungerbuhler
2001, S.79). In einer Studie von 1993, die 30 Falle der KDS untersuchte, war bei
einem einzigen Patienten eine somatoforme Stérung zu diagnostizieren (Phillips et al.
1993, S.304). In neueren Studien wird die somatoforme Storung haufiger als
Komorbiditat der KDS angegeben, mit 30,3% von 30 (Altamura et al. 2001, S.106)
und 8,53% von 293 KDS- Patienten (Gunstad & Philips 2003, S.272). Nur in einer
aktuellen Studie wurde explizit die Hypochondrie als Komorbiditat der KDS mit 1,5%
(3 von 200 KDS- Patienten) identifiziert (Phillips et al. 2005°, S.322).
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2.6 Verlauf und Prognose

Es stehen kaum Langzeitstudien zur Verfugung, die wissenschaftlich fundierte
Erkenntnisse Uber den Verlauf und die Prognose der Erkrankung bieten. Man ist sich
daruber einig, dass die KDS chronisch verlauft und gewoéhnlich einige Jahre besteht.
In den Achtziger Jahren galt die Diagnose einer KDS hinsichtlich der
Heilungschancen noch als desolat (Munro & Stewart 1991, S.94). Auch heute wird der
Verlauf der Erkrankung als chronisch angesehen, mit einer mittleren Dauer zwischen
9 + 5,4 Jahren (n=58) (Perugi et al. 1997, S.579) und 15,5 + 11,6 Jahren (n=250)
(Phillips et al. 2001%, S.505). Patienten, die eine angemessene psychiatrische
Therapie erhalten, zeigen jedoch einen glinstigeren Verlauf (Phillips & Dufresne 2002,
S.102).

Wahrend des Verlaufs der KDS kann die Symptomatik an Intensitat zu- oder/ und
abnehmen. In einer Studie mit 188 KDS- Patienten zeigte sich bei 77,5% ein
kontinuierlicher und bei 14% ein episodischer Verlauf. Bei fast 50% verschlechterte
sich die Symptomatik und nur bei 13,5% gab es eine Verbesserung, jeweils ohne
bisherige Therapie (Phillips & Diaz 1997, S.572). Ebenso kann das Koérpermerkmal,
auf das sich die Ubermallige Besorgnis bezieht, wechseln (Phillips 1991, S.1142).

2.7 Therapie

Zu den therapeutischen Moglichkeiten der KDS zahlen die Pharmakotherapie und die
Psychotherapie, welche im Folgenden naher beschrieben werden. Zudem wird ein
Augenmerk auf die nicht- psychiatrischen Interventionen, im Besonderen die
plastisch-  asthetische  Chirurgie  gelegt. Dabei werden insbesondere

Forschungsergebnisse zum Outcome solcher Interventionen dargestellt.

2.7.1 Pharmakotherapie
Ubersichten Uber Therapiestudien mit KDS- Patienten =zeigen, dass eine
antipsychotische Medikation allein wenig Wirkung zeigt (Phillips 19962, S.602), auch
nicht bei Patienten mit wahnhaften Gedanken. Bisher stehen unseres Wissens keine
aussagekraftigen Studien zur Anwendung von atypischen Antipsychotika bei
Patienten mit KDS zur Verfigung. Unwirksam scheinen die Therapie mit Lithium und

die Elektrokrampftherapie zu sein (Washeim & Moesler 1995, S.350). Anxiolytika
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zeigen desgleichen bei den meisten Patienten keinen positiven Effekt. Unter den
Antidepressiva zeigen vor allem die SSRIs eine konsistent positive Wirkung, sowohl in
der Behandlung der wahnhaften, als auch der nicht- wahnhaften KDS (Castle &
Morkell 2000, S.207; Wilson & Arpey 2004, S.1395; Phillips et al. 2001°¢, S.89-90;
Phillips & Rasmussen 2004°, S.440; Phillips & Najjar 2003, S. 718). Trizyklische
Antidepressiva scheinen den SSRIs unterlegen zu sein (Stangier & Hungerbuhler
2001, S.81). Die Dosis der SSRIs muss bei KDS- Patienten oft hoher sein, als z.B.
bei Patienten mit Essstérungen, namlich 200 bis 250 mg pro Tag Fluoxetin oder 40
bis 80 mg pro Tag Paroxetin (Rohrich 2000, S.1606). Bevor ein Therapieversuch mit
SSRIs aufgrund vermeintlicher Unwirksamkeit abgebrochen werden darf, sollte die
maximal tolerierbare Dosis fur mindestens 12 bis 16 Wochen eingenommen werden.
Nach Expertenmeinung soll eventuell ein niedrig dosiertes antipsychotisches Praparat
zusatzlich gegeben werden, falls zwei oder mehr SSRIs keine Wirkung zeigen (Veale
2004, S.67-71). Die mittlere Zeit bis zum Wirkungseintritt liegt zwischen 4 und 14
Wochen bzw. bei 6,1 + 3,7 Wochen. Ein Beenden der Medikation fuhrt in fast allen
Fallen zu einem Ruckfall innerhalb weniger Tage (Sobanski & Schmidt 2000, S.21).
Trotz des relativ hohen Preises sollten SSRIs bei KDS- Patienten nicht zuletzt wegen
des gunstigen pharmakologischen Profils als Mittel der ersten Wahl gelten
(Cunningham et al. 1996, S.371).

2.7.2 Psychotherapie
Es scheint, dass Patienten, die an einer KDS leiden, effektiv mit Psychotherapie
behandelt  werden konnen. Es  wird von Therapieerfolgen durch
Expositionsbehandlungen und Ruckfallpravention, durch kognitive Therapie
(Patterson et al. 2001, S.690) und durch kognitive Verhaltenstherapie berichtet
(Sobanski & Schmidt 2000, S.22). Auch Gruppentherapien, die die Exposition
vermiedener Situationen, die Reaktionsverhinderung und kognitive Umstrukturierung
der Uberbewertung von Aussehen einschlossen, zeigten Erfolg. Ebenso erzielte eine
reine Konfrontationstherapie mit Ruckfallpravention eindeutige Symptomverbesserung
(Stangier & Hungerbuhler 2001, S.80). Mogliche Ursachen fur ein Versagen dieser
Therapieformen koénnen unter anderem eine schlecht durchgeflihrte Therapie,
mangelnde Compliance seitens des Patienten oder schwere Komorbiditaten sein.
AuRerdem kann die schlechte Einsicht in die Krankheit, wie es bei vielen Betroffenen

der Fall ist, die Ausfuhrung der Expositionstherapie und der Ruckfallpravention
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beeintrachtigen (Hollander & Aronowitz 1999, S.30). Zur Beurteilung einer
Psychoanalyse bzw. psychoanalytischen Psychotherapie bei KDS- Patienten stehen
nur sehr wenige, kontroverse Angaben zur Verfugung (Phillips 1991, S.1144). Eine
weitere, bis heute allerdings nicht durch kontrollierte Studien belegte
Therapiemoglichkeit, ist das von Hunekken 1993 entwickelte Video- Feedback. Bei
diesem Verfahren soll dem Patienten per Video eine dynamische Ruckmeldung des
aulleren Erscheinungsbildes vermittelt werden, die statt der einseitigen, statischen
Konzentration auf das Aussehen, auch behaviorale Aspekte der Attraktivitat darlegt
und verzerrte Interpretationen koérperlicher Abweichungen aufdecken soll.
Wahrscheinlich verlangt dieses Verfahren eine starke Einsicht in die eigene
Problematik, wie sie bei vielen KDS- Patienten jedoch nicht gegeben ist (Stangier &
Hungerbuhler 2001, S.80-81).

2.7.3 Nicht- psychiatrische Therapien - KDS und plastische Chirurgie
Da KDS- Patienten davon Uberzeugt sind an einer korperlichen Entstellung zu leiden
und den psychischen Hintergrund ihrer Beschwerden meist nicht erkennen kénnen,
suchen sie haufig Dermatologen, plastisch- asthetische Chirurgen oder Zahnarzte auf,
um ihren vermeintlichen korperlichen Defekt und damit die vermeintliche Ursache
ihres Leidens beheben zu lassen. Ein Dermatologe schrieb: “The author knows of no
more difficult patients to treat than those with body dysmorphic disorder (Cotterill
1996, zit. in Phillips et al. 20012, S.508). In einer Studie, in der 188 Patienten mit KDS
zu ihrer bisherigen Behandlung befragt wurden, gaben knapp 70% an, schon einmal
bei einem Facharzt (z.B. Dermatologen, Chirurgen, Zahnarzt) eine Therapie verlangt
oder erhalten zu haben. Fast ein Viertel der Patienten unterzog sich in der
Vergangenheit im Durchschnitt zwei kosmetischen Operationen. Bei uber 80% blieb
die KDS Symptomatik nach dem chirurgischen Eingriff unverandert oder
verschlechterte sich sogar (Phillips & Diaz 1997, S.574). Veale (2000) berichtet Uber
25 KDS- Patienten, bei denen insgesamt 46 kosmetische Operationen durchgefuhrt
wurden. Die Mammaplastik schien zu einer Verringerung der Symptomatik zu fuhren,
Patienten mit einer Rhinoplastik hingegen berichteten Uber eine verstarkte
Symptomatik nach dem Eingriff. Zudem kam es haufig vor, dass die Patienten nach
erfolgten Eingriffen ihre Aufmerksamkeit auf einen anderen Korperteil richteten. Bei
drei Patienten schien die KDS erst nach einer angeblich schlecht durchgeflihrten

kosmetischen Operation neu aufgetreten zu sein (Veale 2000, 218-220). In einer
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groer angelegten Studie mit 250 KDS- Patienten winschten 76,4% eine
nichtpsychiatrische Behandlung, wobei von diesen 86,4% die gewunschte Therapie
(z.B. chirurgisch, zahnarztlich, dermatologisch) auch erhielten. Patienten, die eine
operative Intervention wunschten, erhielten im Durchschnitt 2,2 + 1,7 Eingriffe. Bei
17% verbesserte sich nach der Operation die KDS, bei 58,3% blieb die Symptomatik
gleich und bei 24,3% verschlechterte sich das Krankheitsbild sogar (Phillips et al.
20012, S.505-507). Ein asthetisch- chirurgischer Eingriff bei einem Patienten mit KDS
kann die Ursache einer neuen Besorgnis bezuglich der korperlichen Erscheinung sein
und so den Patienten veranlassen weitere Operationen zu verlangen (Castellé &
Barros 1998, S.330).

Bei Patienten, die eine korperdysmorphe Symptomatik aufweisen, muss folglich von
einer kosmetischen Operation ohne weitere psychiatrische Beurteilung abgeraten
werden, wie die meisten Autoren feststellen. Sie warnen davor Patienten mit KDS zu
operieren, nicht nur wegen des schlechten Erfolgs bezlglich der KDS Symptomatik,
sondern auch wegen der haufigen Unzufriedenheit der Patienten mit dem optischen
Ergebnis und Gewaltandrohungen gegen den Chirurgen (Phillips & Dufresne 2000,
S.238). Da bei Patienten mit KDS die Besorgnis disproportional zum tatsachlichen
AusmaR des Defekts ist, ist eine schlechte Ubereinstimmung des Patienten mit dem
Chirurgen bezuglich der Existenz, Auspragung und Behebbarkeit des Defekts
vorprogrammiert. Hollander & Aronowitz (1999) sehen darin einen Grund fur den
schlechten Erfolg eines asthetisch- chirurgischen Eingriffs bei KDS- Patienten. Da die
unrealistischen Vorstellungen der Betroffenen nicht erflllt werden kénnen und das
eigentlich psychische Leiden nach einer Operation nicht behoben ist, fuhlen sich
manche KDS- Patienten durch die Operation so geschadigt, dass sie ihren Chirurgen
verklagen oder sogar nach seinem Leben trachten (Hollander & Aronowitz 1999, S.28;
Muhlbauer et al. 2001, S.320-321). AuRerdem muss die Rechtslage beachtet werden,
nach der Patienten mit einer psychiatrischen Anamnese durch das Gericht
verminderte Zustimmungsfahigkeit zu operativen Eingriffen attestiert bekommen
konnten (Mackley 2005, S.557). Um diese Patientengruppe praoperativ zu erkennen

scheint eine psychiatrische Evaluation dringend notwendig (Phillips 1999, S. 1144).
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass durchschnittlich Dreiviertel der KDS-
Patienten chirurgische, dermatologische oder andere nicht- psychiatrische
Behandlung ersuchen (Driesch et al. 2004, S.920) und dass die meisten Autoren bei
KDS- Patienten von einer Operation abraten, da kaum positive Effekte bezuglich der
korperdysmorphen Symptomatik zu verzeichnen sind und teilweise das Leiden sogar
verschlimmert werden kann (Strian 1984, S. 244). In einer idealen Welt wurde laut
Cunningham & Feinmann (1998, S.293) jeder Anwarter fur eine asthetische Operation
von einem Psychiater oder Psychologen untersucht werden, um die Motive fur die
Operation aufzudecken und festzustellen, ob die Erwartungen realistisch sind. Da dies
in der Realitat nicht durchflihrbar ist, sind Hilfestellungen in Form von Fragebdgen fir
den Arzt notwendig, um Patienten auf auffalliges Verhalten hin screenen zu kdnnen,
um dann psychiatrische bzw. psychologische Begutachtung hinzuzuziehen, eine

alternative Therapie vorzuschlagen bzw. in erster Linie eine Operation abzulehnen.
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3. Literaturubersicht: Instrumente zur Diagnostik und

Schweregraderfassung

Im Folgenden werden die wichtigsten publizierten Messinstrumente zur
Diagnosestellung und/ oder Schweregraderfassung der korperdysmorphen Stérung
oder korperdysmorpher Symptomatik vorgestellt und ihre Anwendbarkeit kommentiert.
Die Instrumente, die entweder in Form von |Interviews oder als
Selbstbeurteilungsbdégen eingesetzt werden, basieren auf den diagnostischen
Kriterien des DSM-1V, des ICD- 10 oder sie sind frei strukturiert.

Das Strukturierte klinische Interview — Achse | Diagnose (SCID-I) (Wittchen et al.
1997) ist ein Interview mit dessen Hilfe die Diagnosen psychischer Stérungen der
Achse-l, also der Psychopathologie, abfragt werden koénnen. Zu den Achse- |
Diagnosen zahlen: affektive Stérungen, psychotische Stérungen, Stérungen durch
psychotrope Substanzen, Angststérungen, Essstorungen, Anpassungsstorungen und
somatoforme Stérungen. Die KDS wird hierbei den somatoformen Stérungen, im
speziellen der Kérperwahrnehmungsstorung zugeordnet. Es werden eine ubermalige
Beschaftigung mit einem eingebildeten Makel, dadurch entstehendes Kklinisch
bedeutsames Leiden oder eine Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Lebensbereichen abgefragt. Der Interviewer muss beurteilen, ob der
korperliche Makel eingebildet ist bzw. ob bei gering vorhandener Anomalie das Leiden
der Person Ubermalig stark ausgepragt ist. Zudem muss der Interviewer einschatzen,
ob eine Ubermaflige Beschaftigung eventuell durch eine andere psychische Stérung
erklart werden kann. Die Interrater- Reliabilitdt des Gesamtinstruments wird als
zufriedenstellend eingestuft (r=0,70).

Anwendbarkeit: Das Interview muss von einem geschulten, mit der Stérung gut
vertrauten Experten durchgefihrt werden, da die einzelnen Kriterien der Erkrankung
nur sehr grob formuliert sind und es notwendig ist Unterfragen zu stellen. Zudem
muss der Experte die klinische Relevanz des Leidens und die Abgrenzung zu anderen
Storungen, wie Essstorungen, einschatzen koénnen. Um das Krankheitsbild
zuverlassig erfassen zu kdnnen, nimmt das teilstrukturierte Interview zum Abschnitt
KDS ca. 10 Minuten in Anspruch. Das Instrument ist zur Diagnostik, jedoch nicht zur

Erfassung der Auspragung bzw. des Schweregrads der Erkrankung einsetzbar.
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Das Body Dysmorphic Disorder Diagnostic Module (BDD-DM) (Phillips 1993) ist
ein teilstrukturiertes Interview bestehend aus sechs Fragen, die sich streng an die drei
diagnostischen Kriterien des DSM- |V halten und zusatzlich den Zeitpunkt des
Erstauftretens der Symptome erfragen. Werden die erste Frage (nach Ubermaliger
Beschaftigung) und die zweite Frage (nach klinisch relevanter Belastung und/ oder
Beeintrachtigung in sozialen Bereichen) mit ,ja“ beantwortet, kann laut Phillips vom
Vorliegen einer Storung ausgegangen werden. Die Interrater- Reliabilitat ist sehr gut
(r=0,96) (Stangier et al. 2000, S.877).

Anwendbarkeit: Das Instrument muss von einem klinisch sehr erfahrenen
Experten durchgeflhrt werden, der vor allem das Kriterium klinisch relevantes
Leiden® gut einschatzen kann, um nicht falsch positive Ergebnisse zu erlangen
(Spitzer & Wakefield 1999, S.1857). Durch die offenen Formulierungen der Fragen
muss der Rater genau mit der Stérung vertraut sein, um die Antworten des Patienten
richtig werten zu kdnnen. Ein Rater- Training reicht unserer Erfahrung nach nicht aus.
Der Schweregrad der Erkrankung kann nicht erfasst werden. Zur Durchfihrung des
teilstrukturierten Interviews mussen ungefahr 10 Minuten veranschlagt werden. Das
Instrument dient lediglich der Diagnosestellung. Der Fragebogen ist auf Deutsch
erschienen, eine Validierung der deutschen Version liegt nicht vor (Stangier et al.
2000, S.877).

Der Body Dysmorphic Disorder Questionnaire (BDDQ) (Phillips et al. 1995) ist ein
kurzes, vom Patienten selbst auszufiillendes Instrument, das offene Fragen
beinhaltet. Angelehnt an die Kriterien des DSM-IV erfragt der BDDQ, ob der jeweilige
Patient sehr Uber eines oder mehrere Korperteile besorgt ist. Wenn ja, wird gefragt,
ob er sich Ubermalig mit dem benannten Kdérpermerkmal beschaftigt und ob die
Uberbeschéaftigung sein Leben beeinflusst hat, z.B. als stark empfundener
Leidensdruck oder durch deutliche Einschrankungen im Ablauf des alltaglichen
Lebens. Hierbei wird der Patient aufgefordert, diese Besorgnis bzw. Beschaftigung in
seinen eigenen Worten schriftlich zu beschreiben. Um die Diagnose einer KDS zu
stellen, mussen alle Kriterien nach dem DSM-IV erflllt sein. Es darf folglich kein oder
nur ein minimaler Defekt vorliegen und andere psychiatrische Stérungen, die die
ubermafige Besorgnis erklaren konnten, mussen durch den Rater ausgeschlossen
werden (Grant et al. 2002, S.293). Der BDDQ wurde von Phillips et al. (1995) fur die

Anwendung bei psychiatrischem Krankengut entwickelt. Im psychiatrischen Setting
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(n=66) weist er eine gute Sensitivitat (100%) und Spezifitat (89%) auf (Dufresne et al.
2001, S.457). Dufresne et al. (2001) modifizierten den BDDQ minimal fur die
Anwendung bei dermatologischen Patienten (BDDQ- Dermatology Version), indem
sie ,ja / nein Fragen‘ und Rating- Skalen zur Erfassung des Schweregrades
hinzufigten. So wird erfasst, wie viel Zeit die Beschaftigung mit dem Koérpermerkmal
im Durchschnitt pro Tag in Anspruch nimmt und ob durch den vermeintlichen
korperlichen Defekt eine Einschrankung in unterschiedlichen Lebensbereichen
erfolgte, indem der Patient die jeweilige Auspragung auf einer Skala von 1 bis 5
ankreuzen kann. Im dermatologischen, asthetisch chirurgischen Setting erreichte der
BDDQ eine Sensitivitat von 100%, eine Spezifitat von 92,3% und eine Interrater-
Reliabilitat von r=0,88 (Dufresne et al. 2001, S.458).

Anwendbarkeit: Ein Nachteil des Fragebogens durfte die Auswertbarkeit der
offenen Antworten sein, die zur Diagnosestellung dienen sollen. Auch kann der
Schweregrad nur tendenziell erfasst werden, da lediglich zwei Fragen auf einer Skala
von 1 bis 5 beantwortet werden. So kann es keine einheitliche Angaben zur
Auswertung des Fragebogens geben und keine Angaben zu mdglichen Cut- Off-
Werten. Ein Experte muss also das Vorhandensein bzw. die Auspragung der KDS
beurteilen. Dufresne et al. (2001, S.458) schlagen vor, dass die Diagnose mit Hilfe der
Fragen aus dem BDD-DM gestellt werden sollte, was die Aussagekraft des BDDQ in
Frage stellt. Auch ist die geringe Zahl an Studienteilnehmern (n=46) und die
Beschrankung auf dermatologisch- asthetische Eingriffe zu betonen. Es kdnnen
demnach keine Aussagen zur Gute des Instruments bei Patienten mit plastisch-
asthetischen Eingriffen, wie Mammareduktion oder Abdominalplastik, getroffen
werden. Der Fragebogen ist unseres Wissens nach aktuellem Kenntnisstand nicht auf

Deutsch erschienen.

Die Yale Brown Obsessive Compulsive Scale Modified for Body Dysmorphic
Disorder (BDD - YBOCS) (Phillips et al. 1997%) basiert auf der Yale Brown
Obsessive Compulsive Scale (YBOCS) fur Zwangserkrankungen. Die YBOCS ist
ein zuverlassiges, valides und weit verbreitetes Fremdbeurteilungsinstrument um den
Schweregrad der Zwangshandlungen und -gedanken wahrend der letzten Woche zu
erfassen. Phillips et al. (1997°) gehen davon aus, dass zwischen der KDS und den
Erkrankungen des Zwangsspektrums viele phanomenologische Gemeinsamkeiten

bestehen, vor allem was die zwanghafte Beschaftigung mit dem eingebildeten Makel
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und die ritualisierten, zwanghaften Handlungen, wie z.B. das Merkmal im Spiegel zu
uberprufen oder ,skin picking“ betrifft. Um den Schweregrad der KDS zu erfassen
wurden die Fragen der originalen YBOCS inhaltlich leicht verandert und der Klinik der
KDS angepasst (Phillips et al. 1997%, S.17-18). Die BDD - YBOCS ist ein 12 Fragen
umfassendes halb -strukturiertes klinisches Interview, das den Schweregrad der KDS
anhand von auftretenden Zwangshandlungen und —gedanken innerhalb der letzten
Woche erfassen soll. Analog zur ursprunglichen YBOCS, hat die BDD- YBOCS funf
mogliche Antworten zu jedem Item (,keine Symptome® entspricht ,0% ,extreme
Symptome*“ entspricht ,4“). Die Fragen eins bis funf erfassen das Ausmal} der
Zwangsgedanken, die Fragen sechs bis 10 die Zwangshandlungen bezuglich des
vermeintlichen Defekts in der Erscheinung. Es wird jeweils nach dem Zeitaufwand,
der Beeintrachtigung durch die Gedanken bzw. Handlungen, nach dem Leidensdruck,
dem Widerstand und dem Grad der Kontrolle gefragt. Zwei weitere Fragen erfassen
die Einsicht (Item 11) und das Vermeidungsverhalten (ltem 12). Der Gesamtscore
ergibt sich aus der Summe der 12 Items, der folglich im Bereich von 0 bis 48 liegen
kann. Cronbachs alpha betragt 0.80. Die Interrater- Reliabilitat fur die einzelnen ltems
(r=0,79 bis r=1,00) und die Test- Retest Reliabilitat (r=0,88) sind zufriedenstellend.
Zusatzlich korreliert die BDD- YBOCS signifikant mit allgemeinen Instrumenten zur
Messung der Schwere einer Erkrankung (r=0,55). Der durchschnittliche Gesamtscore
bei der Anwendung der BDD- YBOCS an 125 Patienten mit KDS lag bei 29,3+7,5
(Phillips et al. 19972, S.18-20).

Anwendbarkeit: Mit der BDD-YBOCS kann nur der Schweregrad in Hinblick auf
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen erfasst werden. Die BDD-YBOCS kann
demnach nicht als Screening- Instrument zur Erfassung korperdysmorpher
Symptomatik eingesetzt werden. Sie dient nicht zur Diagnosestellung. Zu beachten ist
die Beschrankung auf den Zwangsaspekt der KDS. Bei formalen Ahnlichkeiten der
beiden Erkrankungen, sollte der Uneinsichtsfahigkeit der KDS- Patienten im
Gegensatz zu den Zwangserkrankten besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Die relativ zeitintensive Anwendung (ungefahr 10 bis 15 Minuten) durch einen
Experten stellen sich als Nachteil dar. Angaben zu Cut- Off Werten bezlglich der
Schweregradeinteilung fehlen. Zu beachten ist, dass keine Daten bezuglich einer
Validierung der Skala mit plastisch- asthetischem Patientengut vorliegen. Die BDD-
YBOCS ist auch im Deutschen erschienen (Stangier et al. 2000, S.882). Eine

Validierung der deutschen Version liegt nicht vor, kann jedoch aufgrund der wortlichen
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Ubersetzung als Ubereinstimmend mit der Validierung der englischen Version

angenommen werden.

Der Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ) (Oosthuizen et al. 1998), ein
Selbstrating Instrument, soll das Ausmal’ kdrperdysmorpher Besorgnis erfassen. Die
Autoren gehen davon aus, dass korperdysmorphe Besorgnis eher ein Symptom
unterschiedlicher psychiatrischer Erkrankungen darstellt, als die Grundlage einer
eigenstandigen Diagnose zu sein. Der DCQ fordert die Patienten auf, ihre Besorgnis
bezlglich ihrer kérperlichen Erscheinung in Vergleich zu anderen Menschen zu
setzen. Zu sieben Statements sollen die Patienten einschatzen, ob sie im Vergleich zu
anderen Menschen weniger, genauso, mehr oder sehr viel mehr besorgt sind. So wird
z.B. gefragt, wie viel Zeit auf kaschierendes Verhalten verwendet wird. Als
Antwortmaoglichkeiten kann sich der Patient zwischen ,gar nicht, ,so wie die meisten
Menschen®, ,mehr als die meisten Menschen , und ,sehr viel mehr als die meisten
Menschen® entscheiden. In gleicher Weise wird z.B. danach gefragt, ob der Patient
wegen des vermeintlichen Defekts einen plastischen Chirurgen aufsuchen mochte
oder bereits aufgesucht hat und ob andere die Besorgnis Uber die korperliche
Erscheinung nachempfinden kénnen. Die Gesamtsumme des Bogens ergibt sich aus
der Summe der Einzel -Ratings der sieben Fragen. Der Fragebogen wurde zunachst
an psychiatrischen Patienten getestet (n= 63), die vor allem unter Schizophrenie oder
schweren affektiven Stoérungen litten. Hierbei wies der DCQ eine gute interne
Konsistenz (r=0.88) und konvergente Validitat (r=0,55 bis 0,73) auf (Oosthuizen et al.
1998, S.132). In einer weiteren Studie wurde der DCQ klinisch validiert und bei 65
psychiatrischen Patienten angewandt. Er zeigte auch in diesem Setting eine gute
interne Konsistenz (r=0.81) (Jorgensen et al. 2001, S.126).

Anwendbarkeit: Insgesamt steht nur limitierte psychometrische Information
Uber den DCQ zur Verfugung (Cororve & Gleaves 2001, S.960). Es scheint jedoch
die Aussage zulassig, dass Patienten mit einer bereits diagnostizierten KDS hodhere
Scores im DCQ erreichen, als Patienten ohne KDS. Es ist dabei jedoch zu beachten,
dass korperdysmorphe Besorgnis lediglich ein Kennzeichen der KDS ist, aber nicht
unbedingt die Diagnose KDS bedeutet (Jorgensen et al. 2001, S.127) und der DCQ
bei der Diagnostik nicht behilflich ist. Der Fragebogen soll laut Autoren vornehmlich
bei Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen, z.B. mit Depression oder

sozialer Phobie zum Einsatz kommen, um kdrperdysmorphe Besorgnis festzustellen.
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Die sieben gestellten Fragen decken jedoch nicht die nach DSM-IV geforderten
diagnostischen Kriterien der KDS ab, somit kann weder die Diagnose, noch
vollstandig eine korperdysmorphe Symptomatik erfasst werden. Angaben zur
Auspragung des beim Patienten Besorgnis auslésenden Korperteils, werden nicht
gemacht. Eine weitere Problematik des Instruments durfte in der Schwierigkeit der
Selbsteinschatzung der eigenen Besorgnis im Vergleich zu anderen Menschen
liegen. Objektivierbare Daten sind mittels DCQ nicht zu erheben. Zudem wurde der
Bogen nicht an Patienten mit plastisch- asthetischem Operationswunsch getestet.

Der DCAQ ist nach momentanem Wissensstand nicht im Deutschen erschienen.

Das Body Image Concern Inventory (BICI) (Littleton et al. 2005) ist ein Instrument
zur Erfassung korperdysmorpher Besorgnis in Form eines Selbstbeurteilungsbogens.
Die 19 Items fragen unter anderem nach Unzufriedenheit mit der korperlichen
Erscheinung, nach Uberprifendem und kaschierendem Verhalten, nach sozialer
Besorgnis und nach vermeidendem Verhalten. Auf einer funfstufigen Likert- Skala
kann Zustimmung oder Ablehnung zum jeweiligen Item (,nie“ bis hin zu ,immer®)
eingeschatzt werden. Das BICI weist gute interne (r=0,93) und externe Konsistenz
(r=0,83) auf und scheint anhand eines Cut- Off- Scores klinisch relevante von
subklinischer Besorgnis unterscheiden zu kénnen, wobei die geringe Anzahl der
Probanden (n=40) zu berucksichtigen ist (Littleton et al. 2005, S.233-239).
Anwendbarkeit: Das BICI ist ein Instrument zur Aufdeckung kérperdysmorpher
Besorgnis bei unterschiedlichen Erkrankungen, wie z.B. KDS oder Essstérungen. Es
soll als Forschungsinstrument und im klinischen Setting anwendbar sein, um
unterschiedliche Level korperdysmorpher Besorgnis und den Zusammenhang von
korperdysmorpher Besorgnis mit anderen Symptomgruppen zu bewerten. Als Kiritik
ist anzumerken, dass das Instrument ausschlieRlich an Studenten getestet wurde.
Ein Teil der untersuchten Studenten (n=40) litt zwar an einer Korperschemastorung
oder an einer Essstorung, diese waren jedoch vor allem besorgt Uber ihre Kérperform
oder ihre Korperfllle. Es gibt keine relevanten Angaben Uber die Validitat des
Instruments bei Personen mit Unzufriedenheit Uber andere Kdérpermerkmale, noch
gibt es Angaben zur tatsachlichen Auspragung der Korpermerkmale, die die
Studenten als besorgniserregend empfanden. Es wird also nicht ersichtlich, ob die
Besorgnis der einzelnen Probanden aufgrund des Vorhandenseins eines

tatsachlichen Makels eventuell gerechtfertigt sein konnte. Das Instrument wurde nicht
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im plastisch- asthetischen Setting getestet und kann daher nicht als
Screeninginstrument in prainterventionellen Bereichen angewendet werden, um
korperdysmorphe Symptome aufzudecken. Unseres Wissens liegt keine deutsche

Version des BICls vor.

Die Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale (Perugi et al. 1997), bestehend aus
zehn Fragen, soll in Form eines Selbstbeurteilungsbogens das Vorhandensein von
psychopathologischen Symptomen der KDS abklaren: vermehrtes Uberprifen im
Spiegel, Vermeiden des Spiegelbildes, Angst vor Spott, Kaschieren, Verlangen nach
chirurgischer Korrektur, Verzweiflung bis hin zu Selbstschadigung bzw. Suizid. Die
Fragen konnen mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden. Der Gesamtscore entsteht
durch die Summe der positiv beantworteten ltems (Perugi et al. 1997, S.579).
Muhlbauer et al. (2001) sehen den Fragebogen als einen nutzlichen Leitfaden, der
von einem plastischen Chirurgen angewendet werden kann, um herauszufinden, ob
die Diagnose KDS bei dem jeweiligen Patienten wahrscheinlich ist. Je nachdem
welche und wie viele Fragen positiv beantwortet werden, sollte der plastische Chirurg
von einer Operation absehen und, soweit der Patient kooperiert, weitere
psychologische Diagnostik anraten (S.320).

Anwendbarkeit: Die Pisa Body Dysmorphic Symptoms Scale kann lediglich das
Vorhandensein einiger korperdysmorpher Symptome einschatzen, wobei nicht
ausdrucklich darauf hingewiesen wird, dass die abgefragten Symptome nur bei
Patienten mit keinem oder minimalem Defekt in der korperlichen Erscheinung
pathologische Relevanz im Sinne einer korperdysmorphen Symptomatik erlangen
konnen. Die Skala entspricht nicht den diagnostischen Kriterien nach DSM-IV. Sie ist
weder als Instrument zur Diagnosestellung noch zur Schweregradbestimmung
korperdysmorpher Symptomatik validiert. Es existieren nach aktuellem Wissen keine
relevanten psychometrischen Daten bezuglich der Validitat und Reliabilitat und keine

deutsche Version der Skala

Die Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) (Rosen & Reiter 1996) ist ein
klinisches Interview, bestehend aus 34 Fragen, die die Bereiche Beschaftigung mit
dem Aussehen, negative Bewertung des Aussehens, Selbstbewusstsein und
Leidensdruck, Bedeutung der auReren Erscheinung in der Selbsteinschatzung,

Vermeidungsverhalten, Uberpriifen und Kaschieren der betroffenen Kérperbereiche
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wahrend der letzten vier Wochen erfragen. Zu jeder Frage soll auf einer Likert —
Skala, die von null bis sechs reicht, die Auspragung bzw. Haufigkeit des abgefragten
Verhaltens eingeschatzt werden, wobei null die Abwesenheit des Symptoms
bedeutet. Der Interviewer muss zu Beginn der Erhebung einschatzen, ob die
Uberbeschéftigung mit dem vermeintlichen Defekt besser durch eine andere Stérung
(z.B. Essstorung) erklart werden kann (Frage 34). Zudem ist der Interviewer
angehalten das Vorhandensein anderer somatischer Uberbeschaftigungen, wie
Protozoenwahn oder vermeintlich Ubel riechender Kérpergeruch, abzuklaren (Frage
3). Falls dies der Fall ist, sollte an die Diagnose einer wahnhaften somatischen
Storung gedacht werden. SchlielBlich muss der Interviewer den Grad der
Uberzeugung des Patienten in seinen vermeintlichen kérperlichen Defekt erfassen
(Frage 22). Danach wird der Patient aufgefordert auf einer Checkliste die bisherigen
»1herapieversuche“ (z.B. plastisch- asthetische Interventionen) zu markieren (Frage
33). Dreizehn weitere Items, die den drei Kriterien des DSM-IV zugeordnet sind,
sollen bei der Diagnosestellung helfen. Der Schweregrad der Erkrankung wird uber
die Gesamtsumme des BDDEs ermittelt, wobei die Ratings der 28 Fragen (alle
Fragen aulBer 1, 2, 3, 22, 33 und 34) addiert werden. Es ergibt sich demnach eine
Summe, die zwischen null und 168 liegen kann: Je hdher die Summe, desto
ausgepragter sind die Symptome. Der Cut- off —Score bezlglich des Hinweises auf
das Vorliegen einer Stoérung wurde fur die meisten Items bei ,4“ festgesetzt, was das
Vorhandensein eines Symptoms Uber mindestens den halben Tag bzw. mittelstarke
bis starke Intensitat bedeutet. So lag der Cut- off- Score mindestens 1,96
Standardabweichungen hoher als der mittlere Itemscore der nicht- klinischen
Kontrollgruppe. Die interne Konsistenz fur die 28 Items, die in die Gesamtsumme
einflieRen, ist gut (Cronbachs alpha fur das KDS Sample (n=82) ist 0,81, flr das
klinische Nicht- KDS Sample (n=177) 0,88, fir die Studenten- Kontrollgruppe (n=
295) 0,93 und fur die Kontrollgruppe mit Universitatsangestellten (n= 140) 0,91). Die
Test - Retest Reliabilitat, zweimal durchgefuhrt, ist mit r=0,94 und r=0,87 ebenfalls
gut. Die Interrater — Reliabilitat betragt 0,99 flr das nicht- klinischen Sample, bzw.
0,86 fur das klinische Sample. Zudem kann mittels BDDE eine Veranderung der
Symptomstarke nach einer Behandlung erfasst werden (Veranderungssensitivitat)
(Rosen & Reiter 1996, S.757-763). Der BDDE ist sowohl fur Frauen, als auch fur
Manner konzipiert (Rosen & Ramirez 1998, S. 444).
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Anwendbarkeit: Mit dem Instrument scheint es méglich sowohl Uber einen Cut-
off- Score die Verdachtsdiagnose KDS zu stellen, als auch den Grad der Auspragung
zu erfassen, in Orientierung an die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV. Genaue
Angaben bezlglich der Schweregradeinteilung bzw. der Einteilung in subklinische
und klinische Falle fehlen allerdings. Als Nachteile des Instruments sind der grof3e
zeitliche Aufwand fur die Durchfuhrung (mindestens 30 Minuten) und die
Notwendigkeit eines qualifizierten Interviewers zur Erhebung und Auswertung des
Instruments zu nennen. Der BDDE kann deshalb nicht als Screening —Instrument in
nicht- psychiatrischem Setting eingesetzt werden, nachdem auch keine
psychometrischen Daten zur Anwendbarkeit an plastisch- chirurgischen Patienten
vorliegen (Rosen & Reiter 1996, S.756). Nach aktuellem Wissensstand existiert

bisher keine deutsche Version und Validierung des Bogens.

Der Body Dysmorphic Disorder Examination — Self Report (BDDE-SR) (Rosen &
Reiter 1993) wurde als Selbstbeurteilungsbogen entwickelt. Er besteht aus drei
Teilen. Zunachst soll der Patient auf einer Checkliste die funf Korperteile markieren,
die er wahrend des letzten Monats am meisten abgelehnt hat, dann soll er genau
beschreiben, was ihn am jeweiligen Korperteil stért und schlieRlich soll er eine
Rangfolge der Unzufriedenheit bezuglich der angekreuzten Korperteile erstellen. Im
zweiten Teil des Bogens soll der Patient alle bisher vorgenommenen
KorrekturmaRnahmen auf einer Liste markieren (z.B. kosmetische Operationen,
Diaten, Zahnkorrekturen etc.). Im dritten Teil des Bogens werden mittels 26 Fragen
der subjektiv erlebte Leidensdruck, der Grad der Unzufriedenheit mit dem Aussehen,
das Vermeidungsverhalten, die negative Selbsteinschatzung- und Bewertung des
korperlichen Erscheinungsbildes, sowie das Kaschieren des als am hasslichsten
empfundenen Korperteils, erfasst. Die Gesamtsumme wird durch die Addition der
Ratings fur Fragen eins bis 15 und 17 bis 26 gebildet. Item 16 fragt nach der Einsicht
des Patienten und geht nicht in die Gesamtsumme ein. Um die Diagnose einer KDS
zu stellen, soll der BDDE-SR als Erganzung zu den DSM-IV Kriterien dienen. Wenn
bestimmte Fragen mit vier oder hoher auf der sechsstufigen Skala beantwortet
wurden, ist anzunehmen, dass eine Storung vorliegt. Der Kliniker muss entscheiden,
ob der vom Patienten empfundene korperliche Defekt tatsachlich existiert oder nicht
beobachtbar ist. Zudem muss er abklaren, ob eine andere Stérung das Leiden besser
erklaren kann. Der BDDE-SR weist eine Test- Retest Reliabilitdt von 0.89 (n=20),
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eine interne Konsistenz von 0.94 und eine externe Validitat von 0.69 bis 0.83 auf
(Rosen & Ramirez 1998, S. 444).

Anwendbarkeit: Der BDDE-SR ist in der Lage die Diagnosestellung zu
unterstitzen und in grélerem Ausmal} als andere Instrumente den Schweregrad der
Erkrankung zu erfassen, wobei hdhere Scores eine starkere Auspragung bedeuten.
Bisher sind allerdings keine Angaben bezuglich eines Cut- Off- Scores verfugbar. Als
Nachteil des Instruments ist anzumerken, dass auch der BDDE- SR ca. 35 — 40
Minuten in Anspruch nimmt. Dies durfte langer sein, als ein Patient, vor allem in
einem nicht psychiatrischen Setting, tolerieren wird (Cunningham et al. 1996, S.370).
Eine Validierung des Instruments an einem plastsich- asthetischen Patientengut liegt
unseres Wissens nicht vor. Im Falle des BDDE-SR ist ein geschulter Rater zum einen
fur die Einschatzung des Patienten und zum anderen fur die Auswertung des
Instruments erforderlich. Bislang liegt keine deutsche Ubersetzung und Validierung

des Instruments vor.

Der BDDE-SR bildet mit freundlicher Genehmigung der Autoren die Grundlage zur
Entwicklung des in dieser Studie vorgestellten Screeninginstruments BDDE-SR/

Munich Version.
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4. Fragestellung und Methodik

4.1 Beschreibung der Studie
Die hier dargestellte prospektive Studie wurde im Rahmen einer Klinisch
interdisziplinaren =~ Gesamtstudie = durchgefihrt.  An  der interdisziplinaren
Zusammenarbeit wirkten die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, das Institut
und die Poliklinik fir Psychosomatische Medizin, Psychotherapie und medizinische
Psychologie, sowie die Abteilung fur Plastische und Widerherstellende Chirurgie des
Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen mit. Der offizielle
Arbeitstitel der Gesamtstudie lautete: ,Psychologisch/ Psychiatrische Auffélligkeiten
bzw. Stérungen bei Patienten mit &sthetisch- plastischem Operationswunsch®. Den
teiinehmenden Patienten wurde die Untersuchung als ,Studie zur Erfassung der
Lebensqualitdt und des allgemeinen psychischen Befindens vor und nach einer
asthetisch- plastischen Operation® vorgestellt. Die Gesamtstudie wird im Folgenden

nur insofern beschrieben, wie sie fur die vorliegende Teilstudie relevant ist.

Der hier vorgestellte Teil der Gesamtstudie beschaftigt sich mit der Testentwicklung
und Validierung der Munchner Version des Body Dysmorphic Disorder Examination —
Self- Report (BDDE- SR/ Munich Version). Die Skala orientiert sich an dem von
Rosen & Reiter (1993) entwickelten Instrument: Body Dysmorphic Disorder
Examination- Self Report und soll zur Erfassung kdorperdysmorpher Symptomatik

dienen.

411 Ziel der Studie

Mit freundlicher Genehmigung von J. C. Rosen und J. Reiter diente der BDDE- SR
(1993) als Grundlage zur Weiterentwicklung einer deutschen Fassung des
Selbstbeurteilungsinstruments zur Erfassung korperdysmorpher Symptomatik. Um
eine qualitative Verbesserung der medizinischen Versorgung von KDS- Patienten zu
erreichen, mussen diese frihzeitig identifiziert werden. Dies betrifft vornehmlich
somatisch tatige Arzte, wie plastische Chirurgen, Dermatologen, HNO- Arzte und nicht
zuletzt Urologen, an die sich die KDS- Patienten in erster Linie wenden (Phillips
1996°, S.62). In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur wird deshalb die
Etablierung einfacher Screeninginstrumente zur Verbesserung der ldentifizierung von
KDS- Patienten gefordert (Driesch et al. 2004, S.928).
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Aus der in Punkt 3 dargestellten Ubersicht an diagnostischen Instrumenten geht die
Notwendigkeit hervor, ein valides Screeninginstrument in Form eines
Selbstbeurteilungsbogen fur den deutschsprachigen Raum zu entwickeln, welches
schnell (nur wenige Minuten beanspruchend) und zuverlassig den jeweiligen Arzt vor
allem im nicht- psychiatrischen Setting bei der Identifizierung von Patienten mit
korperdysmorpher Symptomatik unterstutzt. Bei der Durchfuhrung und Auswertung
soll kein Expertenwissen notwendig sein. Nachdem das Screeninginstrument
hauptsachlich im plastisch- asthetischen Setting zum Einsatz kommen soll, sind als
Studienpopulation weibliche und mannliche Patienten mit plastisch- asthetischem
Operationswunsch zu wahlen. Die Angabe von Cut- Off Werten bezlglich der
Auspragung der Symptomatik ist fur eine objektive Auswertbarkeit des Instruments
ebenfalls zu fordern. Bei Erreichen eines Cut- Off Wertes soll das Hinzuziehen eines
Psychiaters zur klinischen Beurteilung des Patienten empfohlen werden, um Patienten
vor unnétigen Interventionen zu schitzen und zu geeigneten Therapieformen
hinzufuhren. Ebenso sollen ,Frustrationen® und andere bereits beschriebene
Unannehmlichkeiten fiir die &sthetisch- chirurgisch tatigen Arzte durch die

Identifikation des ,Problempatienten” reduziert werden.

Vorrangiges Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, ein solches Instrument zu
entwickeln und auf seine Guteeigenschaften im testtheoretischen Sinne hin zu
uberprufen, wobei die Erfassung der korperdysmorphen Symptomatik inklusive der
Starke ihrer Auspragung und nicht die Diagnosestellung der KDS im Vordergrund
stent. Zu Beginn der Studie stand unseres Wissens kein deutschsprachiges
Instrument zur VerfUgung, das die oben genannten Forderungen erflllen hatte
konnen. Da uns das Konzept des BDDE- SR (Rosen & Reiter 1993) als geeignet
erschien, Ubernahmen wir inhaltliche Aspekte, mussten jedoch die sprachliche
Ausfuhrlichkeit und Kompliziertheit der einzelnen ltems vereinfachen und den Umfang

des Bogens stark reduzieren.
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4.1.2 Arbeitshypothesen
Hypothese 1: Das Instrument erlaubt die Erfassung korperdysmorpher Symptomatik.
Hypothese 2: Das Instrument erfullt die Gutekriterien eines Tests im
testtheoretischen Sinne.
Hypothese 3: Das Instrument erlaubt durch die Angabe von Cut- Off- Werten die
Abgrenzung zum Verdacht auf klinisch relevante bzw. zu manifester klinisch

relevanter Symptomatik.

4.2 Aufbau der Studie
Der Ablauf der Studie gliedert sich folgendermalen:

1. Erstellung der vorlaufigen Fassung des BDDE- SR/ Munich Version in
Anlehnung an den BDDE- SR von Rosen & Reiter (1993).

2. Anwendung des Instruments an einer Patienten- und einer Kontrollgruppe.

3. Erhebung der BDD-YBOCS (Philips et al. 1997?) an der Patientengruppe.

4. Im Falle der Patientengruppe klinische Beurteilung (Expertenurteil) auf Basis
der DSM-IV Kriterien (APA 1994, S.535).

5. Im Falle der Patientengruppe Durchfihrung eines Photoratings zur
Einschatzung der quantitativen Abweichung des Korpermerkmals von der
Norm. Per definitionem kann die Diagnose einer KDS nur bei Patienten gestellt
werden, die entweder keine oder nur eine geringe Abweichung des
Kdérpermerkmals von der Norm aufweisen (APA 1994, S.535).

6. Im Falle der Patientengruppe erneute Zusendung der vorlaufigen Fassung des
BDDE- SR/ Munich Version drei bis sechs Monate nach der Operation (Follow-
up Erhebung).

7. An einem Teil der Kontrollgruppe wiederholte Testung der vorlaufigen Version
des BDDE- SR/ Munich Version nach einer Woche (Retest).

8. Statistische Auswertung der Daten mittels SPSS 11.5.
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4.3 Entwicklung des Fragebogens BDDE- SR/ Munich Version

(Testversion)

e Grundlage des Fragebogens

Als Grundlage zur Entwicklung des BDDE-SR/ Munich Version diente der Body
Dysmorphic Disorder Examination- Self- Report (BDDE- SR) von Rosen & Reiter
(1993). Zunachst wurde der original englischsprachige Bogen, der 26 Fragen enthalt,
ins Deutsche Ubersetzt. Die teils umstandlichen und sehr ausfuhrlichen Fragen
wurden vereinfacht und stark verkirzt in Statements umformuliert, wobei inhaltliche
Aspekte beibehalten wurden. Die Erweiterung bzw. Reduktion der Items ergab sich

aus der gangigen Literatur zum Thema KDS und den Erfahrungen aus der Praxis.

e Erweiterung der Items

In den folgenden Beschreibungen bezieht sich die Itemnummerierung auf die
Testversion des BDDE-SR/ Munich Version, abgedruckt in Abbildung 1.

Es schien sinnvoll Items einzufigen, die sich speziell auf das zu operierende
Kérpermerkmal im Kopfbereich bzw. im Kérperbereich beziehen. Korpermerkmale im
Kopfbereich sind im Allgemeinen sichtbarer, kdnnen haufiger berthrt und mittels
kosmetischer Produkte abgedeckt oder ,behandelt® werden. Betrifft die
Unzufriedenheit einen Aspekt in der Erscheinung des Korpers unterhalb des Kopf- /
Halsbereichs, kann versucht werden mit Kleidung zu kaschieren und es konnen
Situationen vermieden werden, in denen man sich nackt oder nur wenig bekleidet
zeigt. Es wurden je drei Experimentalitems (ltems 30 mit 32 und Items 33 mit 35)
eingefigt, die jeweils nur von Patienten mit Kérpermerkmal im Kopf- Halsbereich bzw.

im restlichen Korperbereich beantwortet werden sollten.

Sieben Items wurden in den Bogen aufgenommen, die sich auf das gesamte
Aussehen beziehen. Patienten mit einer KDS sind zumeist auf einen oder mehrere
Aspekte in ihrer Erscheinung fixiert, selten jedoch auf die gesamte Erscheinung.
Diese, das gesamte Aussehen betreffende Fragen, wurden mit der Vorstellung in den
Bogen eingeflgt, eine scharfere Diskriminierung zwischen kdérperdysmorphen und

nicht- dysmorphen Patienten ermoglichen zu konnen.
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Zwei ltems sollen die Einsichtsféhigkeit des Patienten in die Ubertriebenheit seiner
Sorge erfassen konnen (ltem 9: ,Manchmal denke ich, dass mein ,Kérpermerkmal’
nicht so schlimm ist, wie ich im allgemeinen annehme®, Item 16: ,Andere Personen
meines Alters und Geschlechts finden es normal, ein solches ,Kérpermerkmal’ zu
haben®).

e Expertenbeurteilung der Items
Die 42 Items der Testversion des BDDE- SR/ Munich Version wurden flinf Experten,
die alle mit den diagnostischen Kriterien des DSM-IV und mit der klinischen
Symptomatik der KDS vertraut waren, vorgelegt. Jedes Item sollte auf inhaltliche und
formale Korrektheit Uberprift werden und aufgrund seines inhaltlichen Aspekts den
diagnostischen Kriterien bzw. den Symptomgruppen nach DSM-IV ,Beschaftigung mit

dem Makel“, “Leiden” und ,soziale Beeintrachtigung“ zugeordnet werden.

Es wurde folgende Ubereinstimmende Zuordnung getroffen:

e Beschiftigung mit dem Makel: Items 1, 2, 3, 14, 18, 29, 30, 31, 32, 34

e [eiden:Items 4,6, 7,8, 15, 17, 21, 23, 24

e Soziale Beeintrdchtigung: ltems 5, 11, 12, 13, 20, 25, 26, 27, 28, 33, 35

e Nach der Einsicht des Patienten fragen die ltems 9 und 16.

e Nicht eindeutig zu einer inhaltlichen Gruppe zugeordnet werden konnten Items
10, 19 und 22.

Das allgemeine Aussehen des Patienten betreffen ltems 36 bis 42.

Inhaltlich erfassen die ltems folglich die korperdysmorphe Symptomatik orientiert an
den Kriterien nach DSM-IV. Bei Patienten mit tatsachlichem Makel kann von einer
Symptomatik (Leiden, soziale Beeintrachtigung, Beschaftigung mit dem
Korpermerkmal) gesprochen werden, die zusammenfassend theoretisch als

,Leidensdruck” bezeichnet werden kann.

e Fragebogenskala und Skalenauswertung
Der Grad der Zustimmung oder Ablehnung des jeweiligen Statements (Iltems) wird auf
einer funfstufigen Likert- Skala durch Ankreuzen erfasst: 1 = trifft gar nicht zu, 2 = trifft

wenig zu, 3 = trifft teils- teils zu, 4 = trifft ziemlich zu, 5 = trifft vollig zu.
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Die Items 6, 9, 16, 21, 36, 41 und 42 sind so formuliert, dass ein ,trifft gar nicht zu“ die
hochste Auspragung einer korperdysmorphen Symptomatik bedeuten wirde. Zur
Ermittlung des Summenscores mussen diese Iltems umgepolt werden (z.B. ltem 6:
»Mit meinem Kérpermerkmal bin ich zufrieden®). Nach Addition der Item- Scores ergibt
sich ein Summenscore, wobei hdhere Gesamtwerte eine starkere kérperdysmorphe
Symptomatik im Falle von Patienten ohne bzw. mit nur minimalem Makel darstellen.
Bei Patienten mit tatsachlichem Makel wird theoretisch analog von dem Konstrukt

.Leidensdruck® gesprochen.

Im Folgenden ist die Testversion des BDDE- SR/ Munich Version abgedruckt:

ID-Nr Initialen Vorname/Nachname................ Datum /

BDDE- SR /Munich Version

(Testversion)

trifft gar nicht zu
trifft wenig zu
trifft teils-teils zu
trifft ziemlich zu
trifft vollig zu

Ich vermeide es, mein ,,Kérpermerkmal* anzuschauen, um mich nicht |:| D |:| |:| D

1) aufzuregen
Ich Gberpriife immer wieder mein ,,Kérpermerkmal®, um das Ausmal}

2) des Problems abzuschéatzen. |:| D |:| |:| D
Ich lasse mir immer wieder von anderen versichern, dass

3) mein,,Kérpermerkmal* nicht so schlimm aussieht. |:| D |:| |:| D
Wenn ich tiber mein ,,Kérpermerkmal® nachdenke, fiihle ich mich

4) schlecht. |:| D |:| |:| D
In der Offentlichkeit bin ich wegen meines ,,Kérpermerkmals*

5) beunruhigt. |:| D |:| |:| D

6) Mit meinem ,,Kdrpermerkmal* bin ich zufrieden |:| |:| |:| |:| |:|
Aufgrund meines ,,Kérpermerkmals* fuihle ich mich durch andere

7 Personen als Mensch stets negativ beurteilt. |:| D |:| |:| D
Ich empfinde es als unangenehm, wenn andere Personen aus Mitleid

8) wegen meines ,,Kérpermerkmals® etwas fur mich tun. |:| D |:| |:| D

9) Manchmal denke ich, dass mein ,,Kérpermerkmal“ nicht so schlimm ist, |:| D |:| |:| D

wie ich im Allgemeinen annehme.
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Wenn fremde Personen mich wegen meines ,,Korpermerkmals*

10) aufmerksam betrachteten, fiihle ich mich beunruhigt. |:| D |:| |:| D
Wegen meines ,,Korpermerkmals® vermeide ich das Zusammensein mit

11) nahestehenden Personen wie z.B. mit Freunden, Bekannten oder |:| D |:| |:| D
Arbeitskollegen.

12) Wegen meines ,,Korpermerkmals* vermeide ich die Offentlichkeit. |:| |:| |:| |:| |:|
Beim Zusammensein mit anderen (z.B. Familie, Freunden oder

13) Arbeitskollegen) bin ich wegen meines ,,Kérpermerkmals* beunruhigt. |:| D |:| |:| D

14) Wegen meines ,,Koérpermerkmals® vermeide ich Spiegel. |:| |:| |:| |:| |:|

15) Aufgrund meines ,,Kérpermerkmals* bewerte ich mich als Mensch |:| D |:| |:| D

negativ.

16)

Andere Personen meines Alters und Geschlechts finden es normal, ein
solches ,,Korpermerkmal® zu haben

NI

17)

Wenn mir vertraute Personen mich wegen meines ,,Kérpermerkmals*
aufmerksam betrachten, fuihle ich mich nicht wohl

NI

18)

Es fallt mir schwer, nicht an mein ,,Kérpermerkmal® zu denken

NI

Andere Personen sagen mir, dass ich mir weniger Sorgen tiber mein

19) ,Korpermerkmal“ machen sollte |:| D |:| |:| D
20) z;iniﬁcgiﬁ'ﬂgsl:gger:it meinem ,,Kérpermerkmal® beeintréchtigt mich in |:| D |:| |:| D
21) Es gibt Tage, an denen mich mein ,,Kérpermerkmal* nicht stort |:| |:| |:| |:| |:|
2 ompemerkanats-ufmencam petranen o OO
23) :ggec:gr\:\lf:r,t(:;ss das Leben wegen meines ,,Korpermerkmal“ nicht |:| D |:| |:| D
20 Korpemerianat ile an mich immerbeunamgt - OO
25) Ich habe wegen meines ,,Korpermerkmals* sexuellen Kontakt |:| |:| |:| |:| |:|

vermieden

Ich habe wegen meines ,,Kdrpermerkmals* unverbindliche korperliche

26) Beriihrungen mit anderen vermieden |:| D |:| |:| D
27) zzﬁniﬁcgﬁl;t;%tég% r:nit meinem ,,Kérpermerkmal® beeintrachtigt mich in |:| D |:| |:| D
28) ’I’c}%r;zte)?r:éjrrlf;g:gbf/élﬁﬁg&tjﬁen in meiner Freizeit aufgrund meines |:| D |:| |:| D
26). Korpermerkmal® sbsulenken,verindere oh bovuss meine NN

Kdrperhaltung

Falls das Korpermerkmal, das Sie am meisten stort, im Kopfbereich ist,

beantworten Sie folgende Fragen:
30) Ich habe den Drang mein ,,Kdrpermerkmal“ zu beriihren |:| |:| |:| |:| |:|
31) Ich benutze bewusst verschiedene kosmetische Produkte, um mein |:| D |:| |:| D

,»Korpermerkmal* zu verbessern




42

Mein ,,Korpermerkmal® weist Verdnderungen durch dauernde

32) Berdhrungen auf |:| D |:| |:| D
Falls das Korpermerkmal nicht den Kopf-Hals-Bereich betrifft,
beantworten Sie die folgenden Fragen:
Ich habe es aufgrund meines Kdrpermerkmals vermieden, mich in

33) Gegenwart mir vertrauter Personen nackt zu zeigen |:| D |:| |:| D
Ich habe mich absichtlich so gekleidet, dass mein Kérpermerkmal

34) maoglichst kaschiert war |:| D |:| |:| D
Ich habe es aufgrund meines Korpermerkmals vermieden, mich in

35) Offentlichen Saunen oder in Badeanstalten nackt zu zeigen |:| D |:| |:| D
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr gesamtes Aussehen:

36) Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden |:| |:| |:| |:| |:|
Mein Aussehen steht bei der Beurteilung meiner Person neben meinen

37) anderen Fahigkeiten an erster Stelle |:| D |:| |:| D

38) Lch I_<o.mme h&ufig zu spat, weil ich versuche, mein Aussehen zu |:| D |:| |:| D

orrigieren

39) Ich arbeite oft an der Verbesserung meines Aussehens |:| |:| |:| |:| |:|

40) Ich vergleiche mein Aussehen mit dem anderer Personen |:| |:| |:| |:| |:|

41) Ich denke, dass mein Aussehen grundsatzlich normal ist |:| |:| |:| |:| |:|

42) Andere Leute halten mich fur attraktiv |:| |:| |:| |:| |:|

Abb. 1: Testversion des BDDE-SR/ Munich Version

Durch geeignete statistische Verfahren, die im Verlauf der Arbeit detailliert

beschrieben werden, und inhaltliche Uberlegungen soll diese Version im Umfang
reduziert werden, bei Beibehaltung der Items, die ,kérperdysmorphe Symptomatik®
am besten messen konnen.

Die im Folgenden genannte Item- Nummerierung bezieht sich, wenn nicht
ausdrucklich anders genannt, auf die in Abbildung 1 abgedruckte Testversion des

BDDE- SR/ Munich Version.
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4.4 Erhebung der Daten und Durchfuhrung der Untersuchung

4.4.1 Ablauf der Untersuchung
Im Folgenden wird die Durchfuhrung der Untersuchung bei der Patienten- und der

Kontrollgruppe beschrieben:

Patientengruppe

Die Durchfihrung der Studie erfolgte auf den Stationen 1.2 und 1.5 der Abteilung flr
Plastische und Wiederherstellungschirurgie am Klinikum rechts der Isar der
Technischen Universitat Munchen. Erhebungszeitraum fur die in dieser Teilstudie
relevanten Daten war zwischen Fruhjahr 2001 und Sommer 2003. Es wurden
vorwiegend stationare Patienten rekrutiert, die sich im Klinikum rechts der Isar einer
plastisch- asthetischen Operation unterzogen. Idealerweise fand die Befragung der
Patienten am Vortag der Operation statt. In einigen wenigen Fallen war dies aus
organisatorischen Grunden nicht moglich. Die Interviews wurden dann an einem der
nachsten Tage nach OP gefuhrt, wobei ausdricklich zum Befinden vor der Operation

befragt wurde.

Der Ablauf des Interviews gestaltete sich folgendermalen:

1. Aufklarung Uber Ziel und Ablauf der Studie. Die Studie wurde gegenuber den
Patienten als Lebensqualitats- Studie vorgestellt. Es wurde darauf
hingewiesen, dass nach drei bis sechs Monaten ein weiteres Fragebogenset

zum Ausfullen zugesendet wird (follow- up Erhebung).
2. Zusicherung des Datenschutzes und der Anonymitat.

3. Einholung des Einverstandnisses zur Studienteilnahme in Anwesenheit eines

Zeugen.

4. Durchfuhrung des Interviews bzw. Erhebung der Fragebdgen inklusive der
Testversion des BDDE- SR/ Munich Version.

5. Klinische Beurteilung durch einen Psychiater bzw. Psychologen auf der Basis
des DSM-IV.
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Kontrollgruppe

Den an der Studie teilnehmenden Kontrollpersonen wurde durch Mitarbeiter der
Forschungsgruppe die Testversion des BDDE- SR/ Munich Version ausgehandigt. Es
wurde analog der Patientengruppe Uber Ziel und Ablauf der Studie aufgeklart und die
Wahrung des Datenschutzes und der Anonymitat zugesichert. Ein Teil der
Kontrollpersonen gab sein Einverstandnis fir eine wiederholte Erhebung des Bogens
nach genau sieben Tagen. Die Bodgen wurden an die Mitarbeiter der

Forschungsgruppe zuriickgegeben bzw. durch diese eingesammelt.

4.4.2 Stichproben
Die insgesamt 342 Probanden umfassende Population der Studie setzt sich

zusammen aus einer Patienten- und einer Kontrollgruppe:

Patientengruppe
Die klinische Stichprobe besteht aus 155 weiblichen und 13 mannlichen Patienten, die
sich in der Abteilung fur Plastische und Wiederherstellungschirurgie am Klinikum

rechts der Isar operieren lielen.

Kontrollgruppe

Die nicht- klinische Stichprobe setzt sich zusammen aus 158 Frauen und 16 Mannern
der ,Normalbevodlkerung®, die sich alle noch nie einer plastischen Operation
unterzogen hatten und auch keinen Wunsch danach auf3erten. Es wurde auf eine zur
Patientengruppe ahnliche Verteilung des Alters und Geschlechts geachtet. Die
Probanden waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung entweder Mitarbeiter einer
Muanchner Filiale der Deutschen Post, der Allianz Versicherung oder Bekannte und

Freunde im Umfeld der wissenschaftlichen Mitarbeiter.

4.4.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Die Studienteilnehmer wurden nach vorher festgesetzten Kriterien in die Studie
aufgenommen bzw. aus der Studie ausgeschlossen. Fur die Patienten- und die

Kontrollgruppe gelten unterschiedliche Kriterien:
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Patientengruppe

Einschlusskriterien

Plastisch- asthetisch motivierter Operationswunsch
Alter von 16 bis 75 Jahren
Gute Deutschkenntnisse

Einwilligung zur Teilnahme an der Studie inklusive der Follow- up Erhebung.

Ausschlusskriterien

Patienten mit medizinischer Operationsindikation (z.B. Kapselfibrose der
Silikonplastik, Implantatwechsel, Brustaufbau nach Mammacarcinom )
Organpathologischer Befund nach Trauma oder bei anlagebedingter
Missbildung

Tumoroperationen

Patienten mit hirnorganischen Psychosyndromen

Narbenkorrekturen und Muttermalsentfernung

Schwere internistische oder sonstige Erkrankungen

Kontrollgruppe

Einschlusskriterien

Alter von 16 bis 75 Jahren
Gute Deutschkenntnisse
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie, bei einem Teil der Kontrollpersonen

inklusive Follow- up Erhebung

Ausschlusskriterien

Mehr als zwei Mal pro Woche Besuch eines Fitnessstudios (um einer Selektion
in Richtung Kodrperbetontheit vorzubeugen)
Wunsch nach plastisch- asthetischer Operation

Zustand nach plastisch- asthetischer Operation
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4.4.4 Operationstypen
Im Folgenden werden die Operationstypen dargestellt, die bei der Patientengruppe

vorgenommen wurden.

Face- und/ oder Hals- Lift (Gesichts- und/ oder Halsstraffung)

e Endo- Stirn (endoskopische Straffung der Stirn)

e Blepharoplastik (Ober- und/ oder Unterlidstraffung)

e Rhinoplastik (Nasenoperationen)

e Septorhinoplastik (Begradigung der Nasenscheidewand)

e Otoplastik (Anlegung von abstehenden Ohren)

e Mammareduktion bzw. -straffung (Brustverkleinerung bzw. Straffung)

¢ Mammaaugmentation (Brustvergrélierung)

e Operation bei Mammaasymmetrie (entweder Vergrofderung der kleineren oder
Verkleinerung der groReren Brust)

e Operation bei Gynadkomastie (Brustverkleinerung bei Mannern mit
Brustbildung)

e Liposuction (Fettabsaugung) bzw. Dermolipektomie zur Straffung der

Extremitaten (v. a. an Oberarmen)

¢ Abdominoplastik (Bauchstraffung mit und ohne Hautentfernung)

4.4.5 Erhebungszeitpunkte
Die Testversion des BDDE- SR/ Munich Version wurde bei der Patientengruppe am
Tage vor der Operation erhoben (Zeitpunkt TO, Basisuntersuchung). Drei bis sechs
Monate nach der Operation wurde ein weiteres Exemplar der Testversion dem
jeweiligen Patienten per Post zugesandt (Zeitpunkt T1, Follow- up Erhebung). In
einem beiliegenden, anonymisierten frankiertem Ruckumschlag sollten die Patienten
den ausgeflllten Bogen schnellstméglich an die Abteilung fur Plastische und

Wiederherstellungschirurgie des Klinikums rechts der Isar zurtickschicken.

Die Probanden der Kontrollgruppe erhielten zu einem beliebigen Zeitpunkt zwischen
2001 und 2003 die Testversion des BDDE- SR/ Munich Version (Zeitpunkt TO,
Basisuntersuchung). Genau sieben Tage nach dem Zeitpunkt TO flllten 36 Personen

der Kontrollgruppe ein weiteres Exemplar des Bogens aus (Zeitpunkt T1, Retest).
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4.4.6 Messinstrumente

Die Testversion des BDDE- SR/ Munich Version wurde im Rahmen der Studie mit

anderen Instrumenten erhoben, die zum Teil zu seiner Validierung herangezogen

werden. Die genaue Beschreibung der Entwicklung und des Aufbaus der Testversion

des BDDE- SR/ Munich Version erfolgte bereits. Im Folgenden werden die

Messinstrumente aufgefuhrt, die fur die hier prasentierte Teilstudie von Bedeutung

sind:

Patientengruppe

Zum Zeitpunkt TO (Basisuntersuchung) erhobene Instrumente:

BDDE- SR/ Munich Version (Testversion) wie weiter oben beschrieben.
Demographiebogen mit insgesamt 22 Fragen zum Selbstausfullen durch den
Patienten. Im ersten Teil werden Daten zu Alter, Geschlecht, Gewicht, GroRe,
Familienstand, Anzahl eigener Kinder, Schulbildung, Berufsausbildung sowie
Berufsausubung, Konfession und Haushaltseinkommen erhoben. Zudem
werden spezielle kosmetisch- chirurgische Aspekte erfasst, z.B. Art und Anzahl
bisher durchgefuhrter kosmetischer Operationen, Anzahl der Jahre, in denen
eine gedanklichen Beschaftigung mit einer moglichen kosmetischen Operation
erfolgte, Aspekte flr die Entscheidung zur aktuellen Operation, erwartete
Vorteile durch die aktuelle Operation und Kostentrager. Je nach
Antwortvorgaben konnten Einfach- oder Mehrfachnennungen erfolgen.

BDD- YBOCS (Phillips et al. 1997?) (Yale Brown Obsessive Compulsive Scale
Modified for Body Dysmorphic Disorder). Die BDD- YBOCS erfasst den
Schweregrad der KDS. Das Instrument ist im englischsprachigen Raum
validiert worden. Cronbachs alpha betragt 0,80. Die Interrater- Reliabilitat fir
die einzelnen Items (r=0,79 bis r=1,00) und die Test- Retest- Reliabilitat
(r=0,88) sind zufriedenstellend (Phillips et al. 19972, S.19). Fir die in unserer
Studie eingesetzte deutsche Version kann aufgrund der wortlichen
Ubersetzung die Validierung der englischen Version angenommen werden
(Stangier et al. 2000, S.877). Eine detaillierte Beschreibung des Instruments
erfolgte unter Punkt 3. Die BDD- YBOCS wurde zur Validierung der
Testversion des BDDE- SR/ Munich Version herangezogen.

SKID-I (Wittchen et al. 1997) (Strukturiertes klinisches Interview- Achse- |

Diagnose) Die ausfuhrliche Beschreibung des Instrumentes ist unter Punkt 3 zu
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finden. Der SCID-Al, im speziellen der Abschnitt
,Korperwahrnehmungsstorungen®, diente zur Unterstutzung bei der klinischen

Beurteilung der Patienten.

Zum Zeitpunkt T1 (Follow- up Untersuchung) wurde erneut der BDDE- SR/ Munich
Version (Testversion) erhoben.

Kontrollgruppe
Zum Zeitpunkt TO (Basisuntersuchung) erhobene Instrumente:

e Demographiebogen in verkirzter Form mit 16 Fragen. Es wurden analog zur
Patientengruppe Daten zu Alter, Geschlecht, Gewicht, GroRe, Familienstand,
Anzahl eigener Kinder, Schulbildung, Berufsausbildung sowie Berufsaustibung,
Konfession und Haushaltseinkommen erhoben. Mittels hinzugefugter Fragen
wurde speziell nach einem moglicherweise bestehenden plastisch-
asthetischen Operationswunsch, einer eventuell bereits vorgenommenen
plastisch- asthetischen Operation und nach der Haufigkeit eines eventuellen
Fitnessstudiobesuchs gefragt. Die bei den Patienten erhobenen Fragen
bezlglich der bevorstehenden Operation sind bei der Version des
Demographiebogens fiur die Kontrollpersonen selbstverstandlich entfernt
worden.

e BDDE- SR/ Munich Version (Testversion) wie weiter oben beschrieben.

Zum Zeitpunkt T1 (Re- Testung) wurde erneut der BDDE- SR/ Munich Version
(Testversion) erhoben.

4.4.7 Photorating
Die meisten der Patienten, die sich in der Abteilung fir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie des Klinikums rechts der Isar operieren lassen, werden
praoperativ photographisch erfasst. Die Photos werden in digitalisierter Form
abgespeichert. Sie dienen den plastischen Chirurgen in erster Linie zu
Dokumentationszwecken. Fur die vorliegende Studie wurden diese Photos fir das so
genannte Photorating verwendet. Mittels Photorating sollte eine maoglichst objektive
quantitative Beurteilung des zu operierenden Korpermerkmals der jeweiligen

Patienten erfolgen. Die Unterscheidung hinsichtlich des tatsachlichen Vorhandenseins
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des Koérpermerkmals ist von diagnostischer Sichtweise her wichtig, da nur Patienten
mit fehlendem oder minimal ausgepragtem Makel die Diagnose einer
korperdysmorphen Storung nach der Krankheitsdefinition erhalten koénnen. Die
klinische Anwendbarkeit bezieht sich also auf Patienten mit geringem bzw. fehlendem
Makel. Bei entsprechender Fragestellung kann das Instrument jedoch ebenso bei
Patienten mit tatsachlichem Makel eingesetzt werden, da der Symptomenkomplex:
,Beschaftigung mit dem Korpermerkmal, soziale Beeintrachtigung und Leiden®
unabhangig von der Auspragung des Makels durch das Instrument abgefragt werden.
Die Bezeichnung ,kérperdysmorphe Symptomatik® darf bei Vorhandensein eines

tatsachlichen Makels definitionsgemalf} nicht verwendet werden.

Mindestens drei, im Durchschnitt funf voneinander unabhangige weibliche und
mannliche Teilnehmer der Forschungsgruppe (insgesamt 10 Rater: Psychologen,
Psychiater, Chirurgen, Medizin- und Psychologiestudenten) bewerteten die
Abweichung von der Norm des zu operierenden Korperteils des jeweiligen Patienten.
Auf einer funfstufigen Skala legte jeder Rater seine Einschatzung bezuglich der

Abweichung des Kdrpermerkmals von der Norm fest:

1 = keine Abweichung von der Norm

e 2 = sehr geringe Abweichung von der Norm
e 3 = geringe Abweichung von der Norm

e 4 = mallige Abweichung von der Norm

e 5 = starke Abweichung von der Norm

Aus den Ratings der einzelnen Beurteiler wurde ein Mittelwert gebildet. Ab einem
Mittelwert von gréBer 3,0 wurde ein Makel als abweichend von der Norm bei der
statistischen Auswertung beschrieben. Patienten mit Mittelwerten im Photorating von
eins bis maximal 3,0 wiesen folglich ein Korpermerkmal mit keiner oder einer

minimalen Abweichung von der Norm auf.

Aus organisatorischen Grinden konnte nur bei 162 der insgesamt 168 in der Studie

eingeschlossenen Patienten ein Photorating durchgefuhrt werden.
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4.4.8 Klinische Beurteilung durch Experten (Expertenurteil)
Im Anschluss an die Datenerhebung folgte die klinische Beurteilung der Probanden
unabhangig von den erhobenen Instrumenten. Die Patienten wurden bezuglich der
Auspragung der Symptomatik (Leiden, Beschaftigung mit dem Makel und soziale
Beeintrachtigung), die im Folgenden unter dem Begriff ,Leidensdruck®

zusammengefasst wird, beurteilt und wie folgt eingestuft:

1. keine Klinisch relevante Symptomauspragung
2. Verdacht auf klinisch relevante Symptomauspragung

3. Manifeste klinisch relevante Symptomauspragung

Bei Patienten, die keinen oder nur einen minimal ausgepragten Makel vorweisen,
entspricht die Einstufung nach den Kriterien des SCID- | (Wittchen et al. 1997)
standardisiert nach DSM-IV:

1. keine korperdysmorphe Symptomatik
2. Verdacht auf bzw. fragliche kérperdysmorphe Symptomatik

3. Manifeste klinisch relevante kérperdysmorphe Symptomatik

4.5 Beschreibung der statistischen Verfahren
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem SPSS Programm fur Windows, Version
11.5. Zur Analyse der Daten sind sowohl deskriptive als auch inferentielle statistische
Verfahren zur Anwendung gekommen. Das Signifikanzniveau wurde mit 1%

festgelegt, alpha (a) ist folglich 0,01.

Im Folgenden wird eine Ubersicht tber den Ablauf und die verwendeten statistischen
Verfahren der Auswertung gegeben, die sowohl auf der explorativen, als auch auf der

konfirmatorischen (inferentiellen) Ebene erfolgten.

4.5.1 Gruppenvergleiche
Zunachst werden mittels deskriptiver Statistik die demographischen Daten der
Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe in Form von Tabellen oder Diagrammen
dargestellt. Im Falle der Patientengruppe werden im Besonderen die Daten bezuglich

der plastisch- asthetischen Operationen und der Auspragung des Makels gezeigt.
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Zur Signifikanzprifung von eventuellen Unterschieden der Gruppen in ausgewahlten
demographischen Daten, wie Alter, Haushaltseinkommen, Geschlecht etc., sowie
Skalen- und Itemscores wurden je nach Datenstruktur entweder parametrische
Verfahren (z.B. uni- oder multivariate Varianzanalysen) oder nichtparametrische
Verfahren (wie z.B Mann- Whitney- U- Test, x>-Test u.a.) eingesetzt. Die Verfasserin
ist sich bewusst, dass im deskriptiven Teil der Auswertung folglich auch inferentielle
Verfahren zur Anwendung kommen, die jedoch im Ganzen als explorative Werkzeuge

angesehen werden kdnnen.

4.5.2 Itemselektion und —Reduktion
Die Itemselektion und- Reduktion der Testversion des BDDE-SR/ Munich Version wird
zunachst an den Daten der gesamten Patientengruppe durchgefihrt, wobei vorab die
Items bezulglich ihrer Differenzierungsfahigkeit, also der Streuung der Testpunktwerte,
beurteilt und selektiert werden (Lienert & Raatz 1998, S.58). Es folgen die
Faktorenanalyse und die ltemanalyse.

45.2.1 Faktorenanalyse
Bei der Faktorenanalyse handelt es sich um ein datenreduzierendes Verfahren im
Bezug auf die zu untersuchenden Skalenitems. ,Von besonderer Bedeutung ist dabei,
ob sich mehrere Merkmale in Bezug auf einen bestimmten Sachverhalt auf einige
wenige zentrale Faktoren zurlckfUhren lassen. Zu beachten ist dabei, dass die
Existenz von solchen mdglichen Faktoren kein Ergebnis darstellt, sondern nur ein
Postulat des Modells® (Dreier 1994, S.294). Zu einem Faktor werden diejenigen
Variablen (hier Skalenitems) zusammengefasst, die untereinander stark korrelieren.
Die Faktorladungen beschreiben die Korrelation zwischen den Variablen und den
Faktoren, wobei die Faktoren ihre Interpretation durch die hoch (Faktorladung nahe
1) oder niedrig (Faktorladung nahe null) auf ihnen ladenden Variablen erfahren
(Bellgardt 1997, S. 211). Es sollen die Items selektiert werden, die am hochsten auf

den jeweiligen Faktor laden.

Die Uberpriifung der Stichprobe auf Eignung der Daten fiir die Faktorenanalyse erfolgt
durch Betrachtung des Stichprobenumfangs, der Anzahl der Variablen und der
Faktorenstrukturen. Zusatzlich wird die Eignung der Daten mittels MSA- bzw. KMO-

Kriterium (Measure of sampling adequacy, bzw. fir die Gesamtheit der Variablen
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Kaiser- Mayer- Olkin- Kriterium) Uberprift. Die Stichprobe sollte méglichst grof3 und
reprasentativ sein, ,um zu moglichst stabilen, vom Zufall weitgehend unbeeinflul3ten [!]
Faktorenstrukturen zu gelangen® (Bortz 1999, S.507). Es wird vorgeschlagen, dass
wenn auf jeden zu erwartenden Faktor 10 oder mehr Variablen entfallen, ein
Stichprobenumfang von n = 150 ausreichend sei bzw. kénne die Faktorenstruktur
ungeachtet der Stichprobe generalisierend interpretiert werden, wenn auf jeden
wichtigen Faktor mindestens vier Variablen Ladungen uber 0,60 aufweisen. Das
gleiche gelte fur Faktorenstrukturen mit Faktoren, auf denen jeweils 10 bis 12
Variablen Ladungen um 0,40 oder darUber aufweisen (Bortz 1999, S.507). Alle drei
Bedingungen werden in unserem Fall erflillt. Die vorliegende Stichprobe mit n=168 ist
ausreichend grof3. Bei unserer Datenlage entfallen auf jeden zu erwartenden Faktor
(in unserem Fall theoretische Annahme von vier Faktoren bei einer ltemzahl von 36)
neun Variablen bzw. weisen auf jeden wichtigen Faktor mindestens vier Variablen
Ladungen Uber 0,60 auf (siehe Tabelle 4 im Ergebnisteil). Die Berechnung des Kaiser-
Meyer-Olkin-Wertes zur Prufung der Eignung der Daten fur die Faktorenanalyse
(KMO-Kriterium als measure of sampling adequacy) ergibt einen Wert von 0,891, der
nach Kaiser & Rice als ,verdienstvoll“ bezeichnet werden kann (Backhaus et al. 2000,

S.269). Der Stichprobenumfang lasst folglich eine generalisierende Interpretation zu.

Zur Bestimmung der Anzahl der zu extrahierenden Faktoren werden mehrere Kriterien
herangezogen. Zum einen das Kaiser- Guttman- Kriterium, nach dem nur solche
Faktoren ausgewahlt werden, die einen Eigenwert groRer als eins besitzen, sprich
deren Varianz groRer als eins ist (Bortz 1999, S.528). Beachtet man also dieses
Kriterium ist die Anzahl der gewichtigen Faktoren gleich der Anzahl der Faktoren mit
Eigenwert grolRer eins. Laut Bortz (1999) kdnne dieses Kriterium aber dazu fuhren,
dass vor allem bei groRen Variablenzahlen zu viele Faktoren extrahiert werden, die
selten sinnvoll interpretierbar seien, also die Anzahl der bedeutsamen Faktoren nach
dieser Regel meistens Uberschatzt wird (Bortz 1999, S.528). Als zweites Kriterium
wird deshalb der Scree- Test (Eigenwertdiagramm) herangezogen, der ,die GrofRe der
in Rangreihe gebrachten Eigenwerte als Funktion ihrer Rangnummern darstellt* (Bortz
1999, S.528). Es wird davon ausgegangen, dass die Grafik einem Berg ahnelt, an
dessen Full sich Geroll (=Scree) sammelt. Die Faktoren mit den Kkleinsten
Eigenwerten werden als unbrauchbar, als Gerdll angesehen und werden deshalb nicht

extrahiert (Backhaus et al. 2000, S.289). Als weitere Hilfe zur Bestimmung der Anzahl
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der Faktoren und zur besseren Interpretierbarkeit dient die orthogonale (rechtwinklige)
Rotation nach dem Varimax- Kriterium. Die Faktoren werden so rotiert, ,dafl [!] die
Varianz der quadrierten Ladungen pro Faktor maximiert wird® (Bortz 1999, S.532),
bzw. wird durch die Methode versucht ,die Zahl der Variablen mit hohen Ladungen auf
einem Faktor zu minimieren (Janssen & Laatz 2003, S.472). Um die Anzahl der
Faktoren zu bestimmen kann diese Methode zur Hilfe genommen werden, indem alle
Faktoren extrahiert werden, die nach der Rotation interpretierbar sind (Backhaus et al.
2000, S.306). Bei der Extraktion- und Rotation -Methode der Faktorenanalyse wurde
250 als ,Maximalzahl der Iterationen fir Konvergenz® und 0,35 als
Mindestfaktorladung eingegeben. Es wurden damit nur Faktorladungen als relevant
betrachtet, die groRer als 0, 35 und damit noch interpretierbar sind. Nicht zuletzt kann
auch die theoretische Vorannahme Uber die Zahl der Faktoren eine
Entscheidungshilfe bieten (Janssen & Laatz 2003, S.466). Bei der Konstruktion
unseres Fragebogens bildeten sich inhaltlich vier Bereiche: ,Beschaftigung mit dem
Makel“, ,Soziale Einschrankung®, ,Leiden“ und ,Fragen, das allgemeine Aussehen
betreffend“. Theoretisch kann also von einer vier- Faktoren- Losung ausgegangen

werden.

45.2.2 Itemanalyse

Zur Bestatigung der durch die Faktorenanalyse selektierten Items, schlie3t sich die
ltemanalyse (auch: Reliabilitdtsanalyse) an, die ebenfalls bei der Zusammenstellung
von einzelnen Items zu einem Test (Fragebogen) dienlich ist. Sie prift nach
unterschiedlichen Kriterien, welche Items beibehalten und in die spatere, endgultige
Form des Fragebogens aufgenommen werden. Die ubrigen Items werden
ausgeschlossen.

Der Trennschérfekoeffizient (auch: ltem-zu-Totalscore-Korrelationskoeffizient) gilt als
das wichtigste Kriterium zur Beurteilung der Brauchbarkeit eines Items. Er ist der
Korrelationskoeffizient einer Item- Antwort mit dem Gesamt- Skalenwert, dem
Gesamtwert aller restlichen Fragebogen- ltems und gibt an wie gut der Gesamtwert
der Skala aufgrund der Beantwortung eines einzelnen Items vorhersagbar wird. Als
Korrelationskoeffizient werden verschiedene Moglichkeiten vorgeschlagen, unter
anderem der Pearson- Koeffizient, der hier gewahlt wird. Im SPSS- Programm ist der
Trennscharfekoeffizient unter der Uberschrift ,Corrected Item- Total- Correlation® zu

finden. Ein Item ist trennscharf, wenn es Personen mit einer hoheren
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Merkmalsauspragung (starker ausgepragte Symptomatik) von denen mit einer
geringeren Merkmalsauspragung differenziert. Ein Koeffizient um null drickt die
Unfahigkeit des Items zur Unterscheidung der Merkmalsauspragung aus und ist somit
fur den Fragebogen unbrauchbar (Lienert & Raatz 1998, S. 78). Deshalb werden
Items mit einem Trennscharfekoeffizienten von kleiner als 0,33, die folglich nur 10%

der Varianz erklaren konnen (0,33% = 0,1089), aus dem Fragebogen ausgeschlossen.

Der Reliabilitdtskoeffizient ist ein Kennwert zur Beurteilung der Gesamtskala. Er gilt
als Mal} der Genauigkeit mit welchem ein Merkmal, in unserem Fall kérperdysmorphe
Symptomatik, erfasst wird. Der gebrauchlichste Reliabilitatskoeffizient ist Cronbachs
alpha. Es handelt sich hierbei um eine Schatzung der Reliabilitat, die auf der
Korrelation aller Items untereinander beruht. Folglich ist er eigentlich ein Koeffizient
zur Beurteilung der Reliabilitat der Gesamtskala, wie er spater auch bei der
Uberprifung der Reliabilitat der Endversion des BDDE- SR/ Munich Version zum
Einsatz kommt. Wird allerdings der Koeffizient der Gesamtskala damit verglichen, wie
er ausfiele, wenn ein bestimmtes Item gestrichen wirde, gibt dies auch Aufschluss
uber die Qualitat des jeweiligen Items. Ein Item gilt dann als besonders schlecht, wenn
sich die Gesamtreliabilitat der Skala durch Weglassen dieses Items verbessert
(Janssen & Laatz 2003, S. 522ff.). Im SPSS Programm ist dies unter der Uberschrift
LAlpha if Item Deleted” zu finden.

SchlieBlich werden auch inhaltliche und formale Aspekte bei der Itemselektion
beachtet. Zum einen konnen Items trotz positiver Statistik wegen inhaltlicher
Konstruktferne aus dem Fragebogen herausgenommen werden, zum anderen kdnnen
Items trotz schlechter Statistik wegen inhaltlicher Konstruktnahe oder Reprasentanz
beibehalten werden. Formal soll das Format des Fragebogens den Umfang einer DinA

4 Seite erreichen.

Da der Fragebogen an verschiedenen, heterogenen Stichproben angewendet wurde
und zuklnftig angewendet werden soll, werden die Faktoren- und Reliabilitatsanalyse
zunachst an den Daten der gesamten Patientengruppe, danach getrennt nach
Patienten mit und ohne Makel, ausgewertet. SchlieRlich werden dieselben Schritte der
Faktoren- und der Reliabilitatsanalyse an den Daten der Kontrollgruppe durchgefuhrt.

Es wird eine Itemselektion erwartet, die sowohl fir alle Patienten, als auch fir die
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Kontrollgruppe als gleich gut gelten kann (vgl. Mummendey 1999, S. 72). Im
Anschluss an die ltemselektion wird die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version

vorgestellt.

4.5.3 Uberpriifung der Verteilung der Werte

Es folgt die Uberpriifung der Verteilung der Werte anhand der Summenscores der
Endversion des BDDE-SR/ Munich Version getrennt flur die Patienten- und die
Kontrollgruppe. Zu den angewendeten Uberpriifungsverfahren zahlen die graphische
Darstellung der Verteilung mittels Histogramm, Boxplots und Q-Q-Diagramm. Das Q-
Q-Diagramm, auch Normalverteilungsdiagramm genannt, ist eine optische Hilfe um zu
entscheiden, ob eine Verteilung als hinreichend normal verteilt erachtet werden kann.
Jeder beobachtete Wert wird mit seinem unter Normalverteilung erwarteten Wert
gepaart. Im Falle einer exakten Normalverteilung lagen die Punkte auf einer Geraden
(BUhl & Zoéfel 2002, S.222). Zur statistischen Uberpriifung bei einer StichprobengréRe
von uber 50, wird der Kolmogorov- Smirnov- Test bzw. der Liliefors- Test, eine
Modifikation des Kolmogorov- Smirnov- Tests, durchgefihrt. Erhalt man als Ergebnis
eine Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als das Signifikanzniveau, so weicht die
gegebene Verteilung signifikant von der Normalverteilung ab (Buhl & Zoéfel 2002,
S.222). Zusatzlich werden Schiefe und Exzess (Kurtosis) berechnet. Je
asymmetrischer die Verteilung, desto grolder ist der Wert der Schiefe. Bei linksgipfliger
Verteilung ist der Wert positiv, bei rechtsgipfliger negativ. Exzess, ein Mal} fur den im
Vergleich zur Normalverteilung spitzeren bzw. flacheren Verlauf der Kurve, nimmt den
Wert null an wenn die Form der Kurve genau einer Normalverteilung entspricht. Ein
positiver Wert zeigt eine spitzere Form an, ein negativer eine flachere.

Im Falle der Nicht- Normalverteilung kommen bei den folgenden statistischen

Berechnungen nicht- parametrische Tests zur Anwendung.

4.5.4 Uberpriifung des Einflusses des Alters und Geschlechts auf den
Summenscore des BDDE-SR/Munich Version (Endversion)

Um den Einfluss des Alters und des Geschlechts auf den Summenscore der

Endversion des BDDE-SR/ Munich Version zu beleuchten, wird eine univariate

Kovarianzanalyse (Verallgemeinertes lineares Modell) durchgefiihrt. Zur Uberpriifung

der Eignung der Daten auf die Durchfihrbarkeit der Varianzanalyse wird der Levene-

Test auf Gleichheit der Varianzen angewendet. Bei einem signifikanten Ergebnis ware
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die Varianzenhomogenitat nicht gegeben. Die Analyse wird getrennt fir die Patienten-
und Kontrollgruppe durchgefuhrt. Bei keinem signifikanten Einfluss des Alters und des
Geschlechts auf den Summenscore der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version,
werden bei folgenden statistischen Berechnungen Geschlecht und Alter der

Probanden nicht beachtet.

4.5.5 Uberpriifung der Giitekriterien des Instruments
Es schlieRt sich die Uberprifung der Glitekriterien nach Grundlage der klassischen
Testtheorie an. Diese stellt formale und statistische Anforderungen, denen ein Test
genugen muss, damit von Testergebnissen auf die tatsachliche Auspragung des
getesteten Merkmals geschlossen werden kann. Demnach soll ein guter Test als
Hauptgutekriterien die Anforderungen der Obijektivitat, Reliabilitat und Validitat
erfullen. Zur Erflllung der Nebengutekriterien soll er unter anderem 6konomisch und
natzlich sein (Lienert & Raatz 1998, S.7ff.). Um den heterogenen Gruppen der
Studienpopulation Rechnung zu tragen, werden die statistischen Prufungen jeweils fur
die gesamte Patientengruppe, fur die Patienten getrennt nach Vorhandensein bzw.

Nicht- Vorhandensein eines Makels und fur die Kontrollgruppe durchgefuhrt.

4.5.5.1 Reliabilitat
Zur Bestimmung der Testreliabilitat, also der Zuverlassigkeit bzw. der
Messgenauigkeit des Instruments, werden die Testwiederholungsmethode (Test-

Retest) und die Analyse der inneren Konsistenz durchgefuhrt.

Die Test- Retest- Reliabilitdt, die Stabilitdt des Fragebogens, errechnet sich als
Korrelation beider Testungen der Testversion des BDDE-SR/ Munich Version zum
Zeitpunkt TO und T1 und drtckt sich in dem Korrelationskoeffizienten Spearman- Rho
aus. Ein Reliabilitatskoeffizient in der Gro3enordnung um 0,80 gilt bei Fragebogen als
gut (Mummendey 1999, S.76-77).

Die Analyse der inneren (auch: internen) Konsistenz, Lienert & Raatz (1998)
bezeichnen sie als instrumentale Reliabilitdt, ist ein von den Bedingungen der
Testdurchfuhrung unabhangiger Aspekt der Reliabilitdt. Sie kennzeichnet die
Leistungsfahigkeit des Tests als Messinstrument, also die Zuverlassigkeit der Skala.

Nach Lienert & Raatz (1998) ist die Methode der Konsistenzanalyse der
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Testhalbierungsmethode Uberlegen und wird deshalb hier gewahlt. Die interne
Konsistenz wird in einem einzigen Koeffizienten ausgedruckt, z.B. dem
Reliabilitatskoeffizienten alpha nach Cronbach (Mummendey 1999, S.74). Cronbachs
alpha, wie er schon bei der Itemanalyse berechnet wurde, beschreibt die
Interitemkonsistenz. Die Konsistenz sollte bei standardisierten Tests r = 0,9 betragen
(Lienert & Raatz 1998, S.269).

4.55.2 Validitatsbestimmung
Als valide gilt ein Messinstrument, wenn es das Merkmal misst, das es zu messen
vorgibt. Der bedeutsamste Aspekt der Validitatskontrolle ist nach Lienert & Raatz
(1998, S.220ff.) die innere und &ulere kriterienbezogene Validitat (criterion validity),
die durch den Bezug der Testpunktwerte zu Kriterienpunktwerten definiert wird. In der
Regel geschieht dies mit Hilfe der Korrelation. Dabei soll das Ergebnis eines Tests zur
Erfassung eines Merkmals signifikant mit anderen Methoden, die ebenfalls dieses

Merkmal erfassen, korrelieren.

Zur Uberprifung der inneren Validitdt wird der Summenscore der Endversion des
BDDE-SR/ Munich Version mit dem validierten Interview zur Erfassung des
Schweregrads einer KDS, namlich der BDD- YBOCS (Phillips et al. 19977 im
Deutschen: Stangier et al. 2000) korreliert. Es soll folgende Annahme Uberpruft
werden: Der Summenscore der BDD- YBOCS korreliert signifikant hoch mit dem

Summenscore der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version.

Um die duBere Validitdt zu kontrollieren, wird der Summenscore der Endversion des
BDDE-SR/ Munich Version mit der klinischen Beurteilung (Expertenurteil) bezuglich
der Auspragung der Symptomatik nach DSM-IV (Leiden, Beschaftigung mit dem
Korpermerkmal, soziale Beeintrachtigung) korreliert. Folgende Annahme wird hierbei
uberpruft: Die Expertenurteile korrelieren signifikant hoch mit dem Summenscore der
Endversion des BDDE-SR/ Munich Version. Nach Lienert & Raatz (1998) mussten
vom Blickpunkt der statistischen Vorhersage Validitatskoeffizienten von r=0,7 verlangt
werden. In der Praxis ist man jedoch schon mit Validitatskoeffizienten um r=0,6 sehr
zufrieden (S.269ff.).

Inhaltliche Validitét liegt vor, wenn das Beurteilungsverfahren die optimalen

Beurteilungskriterien des interessierenden Merkmals reprasentiert. Fur den BDDE-
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SR/ Munich Version wurde dies dadurch angestrebt, dass sich die Testkonstruktion
eng an den geltenden Kriterien des DSM-IV orientiert und die inhaltliche Zuordnung
der einzelnen ltems zu den diagnostischen Kriterien des DSM-IV durch eine
Expertengruppe unserer Klinik, wie weiter oben beschrieben, vorgenommen wurde.
Zum anderen orientieren sich die Iltems inhaltlich an den Vorgaben von Rosen &
Reiter (1993), die als Experten auf dem Gebiet der korperdysmorphen Stérung gelten
konnen. Man kann also davon ausgehen, dass alle Items der Endversion des BDDE-

SR/ Munich Version Aspekte korperdysmorpher Symptomatik erfassen.

Die differentielle Validitit ist kein Kriterium im testtheoretischen Sinne, eignet sich
jedoch um eine Aussage darUber zu machen, ob das Instrument Potential zur
Differenzierung verschiedener Probandengruppen bezuglich eines Merkmals oder
einer Diagnose besitzt. (Lienert & Raatz 1998, S.222). In unserem Fall ergeben sich

daraus folgende Hypothesen:

e Die Patientengruppe unterscheidet sich bezlglich des Summenscores der
Endversion des BDDE- SR/ Munich Version signifikant von der Kontrollgruppe,
da die Kontrollgruppe aus Personen besteht, die allesamt keine plastisch-
asthetische Operation wiinschten.

e Die Gruppe der Patienten ohne auffallige Symptomatik (laut Expertenurteil)
unterscheidet sich bezlglich des Summenscores der Endversion des BDDE-
SR/ Munich Version signifikant von den Patienten mit Verdacht auf klinisch
relevante Symptomatik und den Patienten mit klinisch manifester Symptomatik.
Der Summenscore wird als signifikant hoher fur die Patienten mit Verdacht auf
klinisch relevante Symptomatik und mit manifester klinisch relevanter

Symptomatik erwartet.

Die Unterschiede werden mittels Mann- Whitney- U- Test auf Signifikanz gepruft.

4.5.6 Veranderungssensitivitat
Mit Veranderungssensitivitat wird die Fahigkeit eines Instruments bezeichnet,
Veranderungen abzubilden bzw. Interventionseffekte zu erfassen. In der vorliegenden
Studie wird gepruft, ob die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version hinreichend

sensitiv ist, Veranderungen nach Durchflhrung der plastisch- asthetischen Operation
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abzubilden. Zur Signifikanzprifung wurde der verteilungsunabhangige Wilcoxon- Test
fur abhangige Stichproben herangezogen. Wenn dieser einen signifikanten
Mittelwertsunterschied ergibt, kann man nach Krauth (1983) von einer gewissen

Sensitivitat des Fragebogens fur Veranderung ausgehen.

4.5.7 Cut- Off- Wert Berechnung
Der Cut- Off- Wert ist der Wert in einem quantitativ diagnostischen Test, der zwischen
zwei Testergebnissen (positiv, negativ) unterscheidet und damit einen Patienten
einem der zwei untersuchten Zustanden (in unserem Fall ,keine klinisch relevante
Symptomatik® bzw. ,klinisch relevante Symptomatik“) zuordnet. Die Festlegung des
Cut- Off- Wertes soll der Normierung dienen, erreicht ein Proband diesen Wert,
bedeutet dies: ,Kriterium erreicht®, bleibt der Proband unterhalb des Wertes, so gilt:

LKriterium nicht erreicht”.

e Sensitivitat und Spezifitat
Zunachst werden die Sensitivitat und Spezifitat des Instruments bestimmt, wobei nach
folgenden Formeln berechnet wird:
Sensitivitat = RP / (RP + FN)
Spezifitat = RN/ (RN + FP)
RP: Richtig Positive, FN: Falsch Negative, RN: Richtig Negative, FP: Falsch Positive

Die Sensitivitat entspricht der Wahrscheinlichkeit einen Probanden, vorausgesetzt er
prasentiere wirklich eine klinisch relevante Symptomatik, als solchen zu identifizieren.
Sie erlaubt die Anzahl der richtig positiven Personen aus der Anzahl der untersuchten

Population zu ermitteln.

Die Spezifitat entspricht der Wahrscheinlichkeit einen Probanden, vorausgesetzt der
Proband sei wirklich klinisch unauffallig (gesund), als gesund zu identifizieren. Sie
erlaubt die Anzahl der richtig negativen Personen aus der gesamten Population zu

erheben.
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e ROC- Kurve
Die ROC- Kurve (Receiver Operating Characteristic) dient dazu das Zusammenwirken
von Sensitivitat und Spezifitat eines Tests zu analysieren. Mittels ROC- Kurve wird die
Sensitivitat gegen den Komplementarwert der Spezifitdt zu eins aufgetragen. Ein
diagnostischer Wert ohne jede Vorhersagekraft ergabe eine Diagonale. Je bauchiger
die ROC- Kurve ist, je groRer also die Flache unterhalb der Kurve ist, desto groRer ist
die Vorhersagekraft des Tests. Bei einem Test ohne jede Vorhersagekraft lage die
Flache unterhalb der Kurve bei 0,5. Im Maximalfall wirde die Flache bei eins liegen.
Der optimale Cut- Off- Wert Iasst sich in der ROC- Kurve als der Punkt bestimmen, bei
dem der Abstand zur winkelhalbierenden Diagonale am grofdten ist. Dieser Punkt lasst

sich aus der zugehdrigen Tabelle der Koordinaten der Kurve ablesen.

Es soll zum einen ein Cut- Off- Wert fiir Patienten mit Verdacht auf klinisch relevante
Symptomatik und ein Cut- Off- Wert fiir Patienten mit manifester klinisch relevanter
Symptomatik, im Falle der Patienten ohne oder nur mit minimal ausgepragtem Makel
im Sinne einer korperdysmorphen Symptomatik, analog der Expertenbeurteilung

bestimmt werden.
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5.Ergebnisse

5.1

Beschreibung der Studienteilnehmer

Im Folgenden werden die Patienten- und die Kontrollgruppe anhand ausgewahlter
demographischer Daten beschrieben und verglichen.

e Geschlecht

mannlich

13/8%

weiblich

155/ 92%
Abb. 2: Geschlechtsverteilung Patienten

Es ist den Abbildungen 2 und 3 zu

mannlich

I
16/ 9%

weiblich

158 /91%

Abb. 3: Geschlechtsverteilung Kontrolle

entnehmen, dass der Hauptteil der

Studienteilnehmer beider Gruppen mit Uber 90% weiblich ist. Patienten- und

Kontrollgruppe unterscheiden sich hinsichtlich der Geschlechtsverteilung nicht

signifikant (p =0,629, x*-Test)

e Altersverteilung
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Abb. 4: Altersverteilung Patienten
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Abb. 5: Altersverteilung Kontrolle
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Die Altersverteilung der Patienten- und Kontrollgruppe ist in Form von
Histogrammen in den Abbildungen 4 und 5 dargestellt. Das durchschnittliche Alter
der Patienten liegt bei 38 + 13,77 Jahren, das der Kontrollgruppe bei 36,44 + 10,87
Jahren. Zum Zeitpunkt der Operation waren Uber 70% der Patienten jinger als 46
Jahre. Nur 3% waren 66 Jahre oder alter. Patienten- und Kontrollgruppe
unterschieden sich bezuglich des Alters zum Zeitpunkt der Erhebung nicht
signifikant (p=0,542, univariate F-Tests in ANOVA).

e Familienstand
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Abb. 6: Familienstand Patienten Abb. 7: Familienstand Kontrolle

Abbildung 6 zeigt, dass die Patienten mit je 44% zu gleichen Teilen ledig und
verheiratet sind. Bei der Kontrollgruppe (Abbildung 7) sind Uber die Halfte der
Probanden verheiratet. Keiner der Studienteilnehmer aus der Kontrollgruppe ist
verwitwet. Die Patienten- und Kontrollgruppe unterschieden sich im Familienstand
signifikant (p=0,016, x*-Test), wobei die Patientengruppe signifikant haufiger ledig
ist.
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e Anzahl eigener Kinder
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Abb. 8: Anzahl der Kinder der Patienten Abb. 9: Anzahl der Kinder der Kontrolle

Im Durchschnitt haben die Patienten 0,88 + 1,05 und die Personen der
Kontrollgruppe 1,2 + 1,09 Kinder. 50% der Patienten haben keine eigenen Kinder,
19% haben ein Kind und 31% haben mehr als ein Kind, wie der Abbildung 8 zu
entnehmen ist. Bei den Studienteilnehmern der Kontrollgruppe haben 32% kein
eigenes Kind, 31% ein Kind und 37% haben mehr als ein Kind (siehe Abbildung 9).
Beide Gruppen unterscheiden sich in der Anzahl ihrer eigenen Kinder signifikant

(p=0,004, Mann-Whitney-U-Test), wobei die Patientengruppe signifikant weniger
eigene Kinder hat.

e Abgeschlossene Schulen
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Abb. 10: Schulbildung der Patienten Abb. 11: Schulbildung der Kontrolle
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Eine allgemeine bzw. fachbezogene Hochschulreife weisen 36% der Patienten und
30% der Kontrollpersonen auf. In beiden Gruppen haben etwa 30% einen
Realschulabschluss und tber 30% einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss. Eine
Veranschaulichung bieten Abbildungen 10 und 11. Die Gruppen unterscheiden sich

bezuglich der abgeschlossenen Schulbildung nicht signifikant (p=0,312, x*-Test).

e Berufsausbildung
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Abb. 12: Berufsausbildung der Patienten Abb. 13: Berufsbildung der Kontrolle

In etwa gleich viele Probanden (65% bzw. 64%) der Patienten- und der
Kontrollgruppe haben eine abgeschlossene Lehre aufzuweisen. Eine Hochschule
oder Fachhochschule schlossen 19% der Patienten und 13% der Teilnehmer der
Kontrollgruppe ab. In beiden Gruppen weist also die deutliche Mehrheit mit Uber
60% als Berufsausbildung eine Lehre auf, wie den Abbildungen 12 und 13 zu
entnehmen ist. Die Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant in der
Berufsbildung (p = 0,885, x*- Test).
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5.2 Daten bezuglich der durchgefuhrten Operationen
(Patientengruppe)
e Operationstypen

Die im Methodenteil bereits aufgefiihrten Operationstypen verteilen sich auf die
Patienten der Studie, wie in Abbildung 14 dargestellt.
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Abb. 14: Durchgefiihrte Operationen, Operationstypen

Eine Veranderung der Bruste (Mammaaugmentation, Mammareduktion bzw. -
Straffung und eine operative Angleichung bei Mammaasymmetrie) lieRen 78
Patientinnen (47%) durchfihren. Eine Fettabsaugung (Liposuction) wurde bei 29
Patienten (17%) vorgenommen. Zu einer Abdominalplastik entschlossen sich 21
Patienten (13%). Eine Operation im Gesichts- oder Halsbereich wurde bei 35 der
Patienten (21%) durchgefuhrt, wovon 14 Patienten (8%) eine Veranderung der
Nase winschten. Es ist anzumerken, dass in der Graphik die Rhinoplastik getrennt
von der Kopf- Hals- Kosmetik aufgeflhrt wurde, da Operationen an der Nase
(Rhinoplastik und Septorhinoplastik) separat von sonstigen Operationen im Kopf-
Hals- Bereich (Gesichts/ Halsstraffung, Straffung der Stirn, Ober- und/ oder

Unterlidstraffung, Anlegung von abstehenden Ohren) betrachtet wurden.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass bei insgesamt 133 (79,2%) der
Patienten eine Operation im Korperbereich und bei 35 (20,8%) eine Operation im

Kopf- bzw. Halsbereich durchgefuhrt wurde, wie in Abbildung 15 veranschaulicht
wird.

Kopf/ Hals
20,8%

—

Korper

79,2%

Abb. 15: Anzahl der OPs im Kopf- bzw. Kérperbereich

e Anzahl bisher durchgefiihrter Operationen
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Abb. 16: Anzahl bisher durchgefiihrter kosmetischer Operationen

Mehr als Zweidrittel (71%, n=109) der Patienten haben bisher keine kosmetischen
Eingriffe vornehmen lassen. Einer Operation unterzogen sich bereits 16% (n=25)
der Patienten und mehr als einer Operation 13% (n=19). Knapp ein Drittel der
Patienten begab sich also bereits mindestens einmal unters Messer, wie in
Abbildung 16 ersichtlich ist.
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e Anzahl der Jahre bis zur Entscheidung zu dieser Operation
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Abb. 17: Anzahl der Jahre bis zur Entscheidung zu der vorgenommenen OP

Bis sich die Patienten zu der in unserer Klinik durchgefuhrten Operation
entschieden, vergingen im Durchschnitt 4,88 + 5,76 Jahre. Uber die Halfte hatte
langer als zwei Jahre Gedanken an die Durchfiihrung einer Operation. Fast 20% der
Patienten dachten langer als acht Jahre an eine Operation bis sie sie tatsachlich
durchfuhren lieRen. Ein Patient gab an, dass er seit 34 Jahren an eine Operation

dachte. Zur Veranschaulichung dient Abbildung 17.

5.3 Photorating

Mittels Photorating, wie im Methodenteil bereits ausfuhrlich beschrieben, konnten
162 (96,5%) der insgesamt 168 Patienten in solche mit Makel (37,5%, n=63,
Mittelwert des Photoratings >3,0) und solche ohne Makel bzw. mit nur geringem
Makel (58,9%, n=99, Mittelwert des Photoratings <3,0) eingeteilt werden. Bei sechs
Probanden (3,6%) konnte aus organisatorischen Grinden kein Photorating
durchgefuhrt werden (siehe Abbildung 18).
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kein Makel

58,9%

Abb. 18: Einteilung der Patienten in ,,mit Makel“ und ,,ohne Makel“

Die Korrelationen der

Rater

untereinander

bezuglich der

Beurteilung der

Koérpermerkmale sind durchwegs signifikant auf dem Niveau von 0,01 mit r=0,558
bis r=0,913 (Kendall-Tau-b) wie Tabelle 1 zeigt.

Rater| R2 | R3 | R4 | R5 | R6 | R7 | R8 | R9 | R10
R1 | .558 .596 .632 | .620 | .609 | .580
N 93 0 0 94 1 94 93 94 93
R2 .788 | .843 | .796 | .856 | .731 | .703 | .680 | .806
N 38| 40| 135 | 41 95 | 133 95 96
R3 913 | .818 | .877 .824
N 38 38 38 0 38 0 0
R4 .851 | .857 .839
N 55 55 0| 40 0 0
RS .840 | .728 | .742 | .685 | .797
N 56 | 104 | 134 96 95
R6 .853
N 0| 41 0 0
R7 .757 | .765 | .707
N 94 96 95
R8 .729 | .654
N 94 93
R9 .673
N 95

Alle Korrelationen auf 0,01 Niveau signifikant.

Tabelle 1: Inter- Rater- Korrelationen, Photorating (Kendal- Tau-b)
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Die Rater kommen folglich zu gleichen oder ahnlichen numerischen Einschatzungen

hinsichtlich der Abweichung des jeweiligen Korpermerkmals von der Norm.
In der folgenden Graphik (Abbildung 19) werden erneut die durchgefuhrten

Operationstypen dargestellt, diesmal mit Unterteilung in Patienten mit Makel und

Patienten ohne bzw. nur geringem Makel:

70

60-
50-
40

30+
22

201 (4 [51ll2

104 ﬂ [ JMakel vorhanden
10

0 l:| 6 |:|kein Makel

NE]

Prozent

Operationstypen

Abb. 19: Operationstypen, unterteilt in Patienten mit und ohne Makel

Nur ein Patient mit Korpermerkmal im Kopf- Hals- Bereich (inklusive Nase) weist
einen tatsachlichen Makel auf. Bei Patienten mit dem zu operierenden Merkmal im
Kdrperbereich zeigten 38,3% (n=62) einen tatsachlichen Makel und 39,5% (n=64)
keinen. Patienten mit Operation bei Mammaasymmetrie und Abdominalplastik
zeigen mit 90,9% (10 von 11 Patienten) bzw. 70% (14 von 20 Patienten) am
haufigsten einen tatsachlichen Makel. Von den Patienten mit zu operierendem
Merkmal im Korperbereich zeigten diejenigen, die eine Liposuction durchfihren
lieRen am seltensten einen tatsachlichen Makel, mit nur 14,3%, entsprechend 4 von
28 Fallen.
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5.4 Itemselektion und ltemreduktion

5.4.1 Elimination der Kopf/ Korper Experimental- Items (30 mit 35)
Zur genauren Abgrenzung der Symptomatik von Patienten mit Kérpermerkmal im
Kopf- Halsbereich von denen mit Merkmal im restlichen Korperbereich wurden, wie
unter Punkt 4.3 bereits beschrieben, insgesamt sechs Experimental- ltems (ltems
30 mit 35) eingefugt, wovon drei von den Patienten mit Merkmal im Kopf-
Halsbereich und drei von den Patienten mit Merkmal im restlichen Korperbereich
ausgefullt werden sollten. Viele Patienten haben jedoch die Anweisung: ,Falls das
Kérpermerkmal, das Sie am meisten stért, sich im Kopf-Hals- Bereich befindet,
beantworten Sie jetzt die Fragen 30, 31 und 32 bzw. die Anweisung: ,Falls sich das
Kérpermerkmal nicht im Kopf- Hals- Bereich befindet, beantworten Sie die Fragen
33, 34 und 35“ nicht befolgt und alle sechs Fragen beantwortet. Es konnte also kein
neuer Erkenntnisgewinn durch Einflhrung dieser ltems erzielt werden. Zudem
waren durch die je drei unterschiedlichen Items im Prinzip zwei unterschiedliche,
getrennt auszuwertende und zu validierende Fragebogen entstanden. Bei der
Forderung nach moglichst gro3en Fallzahlen und der stark differierenden Anzahl
von Kopf- Hals Patienten (n=35) versus Korperpatienten (n=133) hatte sich das
Beibehalten der Items eher negativ auf die Qualitdt der Studie und des Bogens
ausgewirkt. AuRerdem zeigte die Analyse der Streuung der Testpunktwerte der
ltems 30 mit 35 besonders fur die Iltems 31, 33, 34 und 35 eine schlechte
Differenzierungsfahigkeit zwischen ,unauffalligen“ und bezuglich der Symptomatik

»auffalligen Probanden, wie in den Abbildungen 20 bis 25 dargestellt.

Anhand des Wissens uber die durchgefuhrten Operationen konnten die Patienten
zu den Kopf- Hals- Patienten bzw. Korperpatienten zugeteilt werden, auch wenn sie

sowohl Fragen 30 mit 32, als auch 33 mit 35 beantworteten.
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e Kopf-Hals- Items (30 mit 32)
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Abb. 20: Item 30 (,,ilch habe den Drang mein KM zu beriihren®)
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Abb. 21: Item 31 (,,Ich benutze bewusst

verschiedene kosmetische Produkte, um

mein KM zu verbessern®)

Abb. 22: Item 32 (,,Mein KM weist
Veranderungen durch dauernde

Beriuhrungen auf*)



e Korper- Items (33 mit 35)
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Abb. 23: Item 33 (,,Ich habe es aufgrund
meines KM vermieden, mich in Gegenwart
mir vertrauter Personen nackt zu zeigen“)

Abb. 25: Item 35 (,,lch habe es aufgrund meines KM vermieden,

Prozent
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Abb. 24: Item 34 (,,ich habe mich absichtlich

so gekleidet, dass mein KM moéglichst

kaschiert war®)
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trifft wenig zu

trifft ziemlich zu

mich in 6ffentlichen Saunen oder in Badeanstalten nackt zu zeigen“)

Da nur ein kleinerer Anteil der Patienten als tatsachlich auffallig erwartet wird, was

dem Itemscore funf (,trifft vollig zu“) entsprechen wuirde, sollte die Streuung des

Scores eines Items von ,trifft gar nicht zu® bis ,trifft vollig zu“ abnehmend sein. Ein

Item sollte im Idealfall so konstruiert sein, dass die Auspragung ,trifft gar nicht zu”

am haufigsten und die Auspragung ,trifft vollig zu“ am seltensten angekreuzt wird.

Nur so kann der kleine Teil an tatsachlich auffalligen Probanden selektiert werden.

Es ist zu erkennen, dass bei Item 31 gleich viele Patienten ,trifft gar nicht zu“ und
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Lrifft vollig zu“ angekreuzt haben. Bei den Iltems 33 mit 35 Uberwiegt das
Antwortverhalten sogar deutlich zu Gunsten ,trifft vollig zu®. Diese Items sind
folglich, neben der Problematik der Unterteilung in Korpermerkmale im Kopf- bzw.
Korperbereich, auch aufgrund ihrer Punktwertstreuung flir den Fragebogen

unbrauchbar und wurden eliminiert.

5.4.2 Faktorenanalyse
Die sich nun anschliellende Faktorenanalyse, als datenreduzierendes Verfahren
dienlich zur weiteren Itemselektion und —Reduktion, wurde zunachst an der
Studienpopulation der gesamten Patientengruppe durchgefiihrt und umfasst

nunmehr, nach Elimination der Iltems 30 mit 35, die Iltems eins mit 29 und 36 mit 42.

e Bestimmung der Anzahl der zu extrahierenden Faktoren
Zur Bestimmung der Anzahl der relevanten Faktoren werden das Kaiser- Guttmann-
Kriterium, die theoretische Vorannahme, der Scree- Test und die orthogonale

Rotation nach dem Varimax- Kriterium herangezogen.

Kaiser- Guttmann- Kriterium und theoretische Vorannahme

Bei der Analyse der Patientendaten besitzen acht Faktoren einen Eigenwert grofer
als eins. Es konnten folglich acht Faktoren extrahiert werden, wobei die ersten drei
Faktoren mit knapp 47% den groten Teil zur Erklarung der Gesamtvarianz
beitragen (siehe gestrichelter Kasten in Tabelle 2). Eine acht- Faktoren- Losung
ware inhaltlich nicht interpretierbar. Daher wird zunachst aufgrund der theoretischen
Annahme des Bestehens von vier Faktoren, die vier- Faktoren- Losung (Varimax

Rotation) berechnet (siehe Tabelle 3).



Erkldrte Gesamtvarianz

Anfangliche Eigenwerte

Rotierte Summe der quadrierten Ladungen

Komponente Gesamt | % der Varianz | Kumulierte % Gesamt | % der Varianz | Kumulierte %
1 12,175 33,820 33,820 7,404 20,566 20,566
2 2,712 7,534 41,354 6,714 18,649 39,215
3 1,919 5,330 46,684 2,689 7,469 46,684
5 1,406 3,907 55,111
6 1,260 3,501 58,611
7 1,165 3,236 61,847
8 1,124 3,123 64,970
9 ,947 2,631 67,601
10 ,925 2,568 70,169
11 ,897 2,491 72,660
12 ,838 2,327 74,987
13 ,801 2,225 77,212
14 ,760 2,111 79,323
15 ,652 1,810 81,133
16 ,608 1,690 82,823
17 ,584 1,622 84,445
18 ,548 1,523 85,968
19 487 1,352 87,321
20 ,482 1,338 88,659
21 ,448 1,245 89,903
22 ,386 1,071 90,974
23 373 1,036 92,011
24 ,344 ,956 92,967
25 ,315 ,874 93,841
26 ,276 ,766 94,607
27 ,268 744 95,351
28 ,255 ,707 96,058
29 ,230 ,638 96,696
30 ,228 ,632 97,328
31 ,204 ,565 97,894
32 ,192 ,5633 98,427
33 ,165 ,458 98,885
34 ,158 ,440 99,325
35 ,132 ,368 99,692
36 111 ,308 100,000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Tabelle 2: Veranschaulichung des Kaiser-Guttman- Kriteriums, anfangliche Eigenwerte
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Rotierte Komponentenmatri®

Komponente
1 2 3 4
BDDE1 ,346 511 ,157 ,252
BDDE2 ,031 ,543 -,138 179
BDDE3 -,016 ,339 -,099 ,461
BDDE4 ,197 ,692 ,333 ,213
BDDES ,341 717 ,197 ,055
BDDEG6 -,079 ,359 ,525 ,052
BDDE7 724 ,264 ,126 ,087
BDDES8 ,498 ,092 ,144 ,116
BDDE9 ,023 ,208 ,520 -,185
BDDE10 ,318 ,733 173 ,065
BDDE11 ,738 ,194 157 ,129
BDDE12 , 710 ,267 ,059 ,047
BDDE13 ,661 ,400 174 ,128
BDDE14 ,499 ,468 ,157 ,200
BDDE15 ,599 ,265 ,295 ,299
BDDE16 ,200 ,267 412 -, 479
BDDE17 , 319 ,723 174 ,097
BDDE18 ,298 ,681 214 ,097
BDDE19 -,087 178 -,179 ,579
BDDE20 ,490 ,288 -,274 -,090
BDDE21 ,151 ,206 ,662 ,105
BDDE22 ,535 ,580 ,052 ,023
BDDE23 ,654 ,272 ,097 ,286
BDDE?24 ,365 ,656 ,231 ,205
BDDE25 ,535 ,294 ,316 ,037
BDDEZ26 ,621 ,349 ,190 -,209
BDDEZ27 ,588 ,543 ,094 ,161
BDDE28 ,566 511 ,067 -,243
BDDE29 ,482 ,493 -,054 -,151
BDDE36 410 -,236 ,468 ,084
BDDE37 ,201 -,046 ,017 472
BDDE38 ,466 ,004 ,044 378
BDDE39 ,095 ,161 ,115 ,687
BDDE40 ,176 ,149 -,067 447
BDDE41 ,446 -,015 AT5 -,187
BDDE42 ,221 ,014 ,588 -,176

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 21 Iterationen konvergiert.

Erklarung zur ltembenennung: ,BDDE1“ etc. bezeichnet das jeweilige Item der Testversion des
BDDE- SR/ Munich Version. Wie bei allen Berechnungen wurden die Rohdaten auf Eingabefehler in
der Datei kontrolliert und die Items 6, 9, 16, 21, 36, 41 und 42 umgepolt.

Tabelle 3: Vier- Faktoren- L6sung nach theoretischer Annahme

Nachdem sich in den errechneten vier Faktoren (siehe Tabelle 3) nicht die
theoretische Struktur des Fragebogens zeigte und keine schlussige Interpretation
der Faktoren mdoglich war, wurde der Scree- Test herangezogen, um Aufschluss

uber eine reduzierte Anzahl an moglichen Faktoren zu erhalten.
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Scree- Test (Eigenwertdiagramm)
Der Scree- Plot, die Darstellung der Eigenwerte in einem Diagramm, geordnet in

abfolgender Reihenfolge, lasst eine Extraktion von zwei oder drei Faktoren zu, wie
in Abbildung 26 ersichtlich ist.

Screeplot
14

129

Eigenwert

Abb. 26: Scree- Plot

Orthogonale Rotation nach dem Varimax- Kriterium

Zur besseren Interpretierbarkeit der Faktoren wird im Folgenden die orthogonale
(rechtwinklige) Rotation nach dem Varimax- Kriterium durchgefuhrt. Nach
Betrachtung des Kaiser- Guttmann- Kriteriums und des Scree- Plots wird die Anzahl

der Faktoren bewusst auf drei begrenzt. Die Tabelle 4 stellt die Drei- Faktoren-
Ldsung dar.
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Rotierte Komponentenmatri®

Komponente
1 2 3

bdde10 korrigiert 771

bdde04 korrigiert , 763

bdde05 korrigiert , 763

bdde17 korrigiert , 762

bdde18 korrigiert , 730

bdde24 korrigiert ,715 ,365

bdde22 korrigiert ,606 ,468

bdde27 korrigiert ,586 ,557
bbde01korrigiert ,556 ,358

bdde28 korrigiert ,540 ,454

bdde14 korrigiert 523 ,498

bdde02 korrigiert ,502

bdde29 korrigiert ,492 ,372

bdde06 korrigiert ,465

bdde21 korrigiert ,360

bdde11 korrigiert 742

bdde07 korrigiert ,706

bdde12 korrigiert 673

bdde23 korrigiert 672

bdde15 korrigiert ,364 ,660

bdde13 korrigiert ,468 ,650

bdde26 korrigiert 414 ,552

bdde25 korrigiert ,384 ,542

bdde38 korrigiert ,529

bdde36 korrigiert ,518

bdde08 korrigiert ,516

bdde41 korrigiert 478 -,442
bdde20 korrigiert 372

bdde16 korrigiert ,356 -,602
bdde19 korrigiert ,602
bdde39 korrigiert ,518
bdde42 korrigiert -,479
bdde03 korrigiert 475
bdde09 korrigiert -,415
bdde40 korrigiert 415
bdde37 korrigiert ,364

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 5 Iterationen konvergiert.

Erklarung zur ltembenennung: Die Itembenennung ,bdde01“ etc. bezeichnet das jeweilige ltem im
BDDE-SR/ Munich Version (Testversion). Der Zusatz ,korrigiert* beschreibt, dass die Rohdaten auf
Eingabefehler in der Datei kontrolliert wurden und dass die Items 6, 9, 16, 21, 36, 41 und 42
umgepolt wurden.

Tabelle 4: Drei- Faktoren- Lésung

Die drei- faktorielle Losung lasst ebenfalls keine schlissige inhaltliche Interpretation
zu. Da sich die ersten beiden Faktoren als die ,starksten® darstellen, wird im

Folgenden (siehe Tabelle 5) eine Zwei- Faktoren- Lésung betrachtet.
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Rotierte Komponentenmatri®

Komponente
1 2

bdde27 korrigiert ,806

bdde13 korrigiert ,786

bdde24 korrigiert ,769

bdde22 korrigiert ,762

bdde05 korrigiert ,761

bdde10 korrigiert ,749

bdde17 korrigiert ,748

bdde07 korrigiert 723

bdde14 korrigiert ,720

bdde18 korrigiert 719

bdde15 korrigiert 716

bdde28 korrigiert , 708

bdde04 korrigiert , 706

bdde11 korrigiert , 704

bdde23 korrigiert ,697

bdde12 korrigiert ,691

bdde26 korrigiert ,684

bdde25 korrigiert ,653
bbde01korrigiert ,647

bdde29 korrigiert 614

bdde08 korrigiert ,465

bdde21 korrigiert ,448

bdde20 korrigiert 432

bdde38 korrigiert ,393

bdde06 korrigiert

bdde19 korrigiert 612
bdde16 korrigiert ,368 -,563
bdde39 korrigiert ,509
bdde03 korrigiert ,506
bdde42 korrigiert -,484
bdde41 korrigiert 419 -,475
bdde40 korrigiert ,401
bdde09 korrigiert -,374
bdde02 korrigiert

bdde37 korrigiert

bdde36 korrigiert

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 3 Iterationen konvergiert.

Tabelle 5: Zwei- Faktoren- Lésung

Faktor eins zeichnet sich deutlich als starkster Faktor ab, mit 20 Variablen, die uber
0,60 laden. Diese werden in der Tabelle 6 dargestellt. Es ist aus den Tabellen 5 und
6 ersichtlich, dass Items, die das gesamte Aussehen betreffen, also Items 36 mit 42,
gar nicht oder nur sehr schwach (ltem 38) auf den ersten Faktor laden. Die Iltems 9
und 16, die nach der Einsicht fragen, laden ebenfalls nicht auf Faktor eins. Der erste
Faktor besteht folglich nur aus Items, die Leiden, Beschaftigung mit dem Makel und
soziale Beeintrachtigung durch den Makel, also kdrperdysmorphe Symptomatik im
Falle von Patienten mit keinem oder nur minimal ausgepragtem Makel, abfragen.
Der zweite Faktor umfasst vor allem ltems, die das gesamte Aussehen betreffen.

Die Ladungen sind jedoch vernachlassigbar schwach. Die Zwei- Faktoren- Losung
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bestatigt den theoretischen Aufbau des Fragebogens in Items,

die den

diagnostischen Kriterien des DSM-IV entsprechend nach korperdysmorpher

Symptomatik fragen und in Items, die sich auf das gesamte Aussehen beziehen,

nicht krankheitsbezogen sind und nach der Einsicht fragen. Die Items, die hoch auf

den ersten Faktor laden, werden folglich in den Summenscore eingehen. Der Faktor

eins wird Faktor ,Summenscore” genannt.

Ladung
ltem Wortlaut der Items auf
Nr. Faktor 1

1 Ich vermeide es, mein ,Korpermerkmal® anzuschauen, um mich nicht 0,647
aufzuregen.

4 Wenn ich Gber mein ,Kérpermerkmal“ nachdenke, fihle ich mich schlecht. 0,706

5 In der Offentlichkeit bin ich wegen meines ,Kérpermerkmals* beunruhigt. 0,761

7 Aufgrund meines ,Kérpermerkmals® fihle ich mich durch andere Personen als 0,723
Mensch stets negativ beurteilt.

10 Wenn fremde Personen mich wegen meines ,Kérpermerkmals® aufmerksam 0,749
betrachteten, fiihle ich mich beunruhigt.

11 Wegen meines ,Kérpermerkmals® vermeide ich das Zusammensein mit nahe 0,704
stehenden Personen wie z.B. mit Freunden, Bekannten oder Arbeitskollegen.

12 Wegen meines ,Kérpermerkmals® vermeide ich die Offentlichkeit. 0,691

13 Beim Zusammensein mit anderen (z.B. Familie, Freunden oder 0,786
Arbeitskollegen) bin ich wegen meines ,Kérpermerkmals® beunruhigt.

14 Wegen meines ,Kdrpermerkmals® vermeide ich Spiegel. 0,720

15 Aufgrund meines ,Kérpermerkmals“ bewerte ich mich als Mensch negativ. 0,716

17 Wenn mir vertraute Personen mich wegen meines ,Kérpermerkmals® 0,748
aufmerksam betrachten, fiihle ich mich nicht wohl.

18 Es fallt mir schwer, nicht an mein ,Kérpermerkmal“ zu denken. 0,719

22 Ich habe den Eindruck, dass andere Personen mich wegen meines 0,762
~Korpermerkmals® aufmerksam betrachten.

23 Ich denke, dass das Leben wegen meines ,Korpermerkmals® nicht lebenswert 0,697
ist.

24 Bei negativen Bemerkungen von bestimmten Personen (iber mein 0,769
.Korpermerkmal® fihle ich mich immer beunruhigt.

25 Ich habe wegen meines ,Kérpermerkmals® sexuellen Kontakt vermieden. 0,653

26 Ich habe wegen meines ,Kérpermerkmals® unverbindliche korperliche 0,684
Berlhrungen mit anderen vermieden.

27 Die Beschaftigung mit meinem ,Korpermerkmal” beeintrachtigt mich in meinem 0,806
Privatleben.

28 Ich habe korperliche Aktivitaten in meiner Freizeit aufgrund meines 0,708
-Korpermerkmals“ vermieden.

29 Um die Aufmerksamkeit anderer Personen von meinem ,Kérpermerkmal* 0,614

abzulenken, verandere ich bewusst meine Kérperhaltung.

Tabelle 6: Items mit Ladung >0,60 auf Faktor eins

In folgender Tabelle 7 wird die Ein- Komponenten- Losung prasentiert, um die

Ladung der Items auf den Faktor ,Summenscore® zu Uberprifen.
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Komponentenmatri@

Kompone
nte
1

BDDE27 ,809
BDDE13 ,786
BDDE24 772
BDDE22 ,763
BDDE5 ,762
BDDE10 , 751
BDDE17 ,750
BDDE14 723
BDDE7 ;722
BDDE18 ;721
BDDE15 717
BDDE4 , 709
BDDE28 , 703
BDDE11 ,703
BDDE23 ,700
BDDE12 ,690
BDDE26 677
BDDE25 ,656
BDDE1 ,652
BDDE29 ,613
BDDES8 ,464
BDDE21 442
BDDE20 ,433
BDDE41 ,407
BDDE38 ,398
BDDE2 ,358
BDDE16 ,354
BDDEG6
BDDE39
BDDE42
BDDE36
BDDE9
BDDE40
BDDE3
BDDE37
BDDE19

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. 1 Komponenten extrahiert

Erklarung zur Itembenennung: ,BDDE1“ etc. bezeichnet das jeweilige Item der Testversion des
BDDE- SR/ Munich Version. Es wurden die umgepolten und auf Eingabefehler hin kontrollierten
Daten verwendet.

Tabelle 7: Korrelation der Items mit dem Faktor ,,Summenscore

Es konnen dieselben 20 Items, wie in Tabelle 6 aufgelistet, mit Ladungen tber 0,60
auf den Faktor ,Summenscore” bestatigt werden. Die ltems 2, 3, 6, 8, 9, 16, 19, 20,
21, 36, 37, 38, 39, 40, 41 und 42 werden aufgrund der Faktorenanalyse aus der
Testversion des BDDE- SR/ Munich Version eliminiert. Damit fallen alle
umzupolende ltems (ltems 6, 9, 16, 21, 36, 41, 42) aus dem Fragebogen heraus.

Die Skala ist aufgrund der Ein- Faktor- Loésung als homogen zu betrachten.

Die nun folgende Itemanalyse dient zur Bestimmung der Trennscharfekoeffizienten

und Reliabilitatskoeffizienten der Variablen. Zusatzlich soll die bisherige Selektion
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der Items durch die Faktorenanalyse auch auf Ebene der Itemanalyse bestatigt

werden.

5.4.3 Itemanalyse
Mittels ltemanalyse (auch: Reliabilitatsanalyse) werden nun die
Trennscharfekoeffizienten (Corrected- Item- Total Correlation) jedes Items

berechnet (siehe Tabelle 8).

ltem | Corrected- Alpha if
Nr Item- Item Deleted
" | Total Correlation

01 ,6192 ,9327
02 ,3316 ,9354
03 , 2379 ,9362
04 ,6892 , 9319
05 ,7240 ,9316
06 , 3134 ,9353
07 ,6804 ,9323
08 ,4351 , 4109
09 , 2327 ,9361
10 ,7233 , 9314
11 ,6503 ,9326
12 ,6406 ,9328
13 ,7432 ,9317
14 ,6803 ,9320
15 ,6871 ,9320
16 ,3032 ,9359
17 ,7192 , 9315
18 ,6964 , 9319
19 ,0889 9381,
20 ,3904 ,9349
21 , 4152 ,9347
22 ,71294 , 9315
23 ,6603 ,9326
24 ,7561 ,9311
25 ,6201 ,9327
26 ,6276 ,9326
27 ,7799 ,9309
28 ,6608 ,9322
29 ,5670 ,9332
36 , 2615 ,9357
37 ,(1735 ,9368
38 , 3723 ,9349
39 ,3076 ,9356
40 ,2544 ,9362
41 ,3685 ,9350
42 , 2785 ,9356

Tabelle 8: Reliabilitatsanalyse

Unter der Uberschrift ,Alpha if Item Deleted* (siehe. Tabelle 8) findet sich der

Reliabilitatskoeffizient der Gesamtskala, wie er bei Streichung der einzelnen
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Variable ausfiele Die durch die Faktorenanalyse bereits selektierten Items wurden in
der Tabelle 8 grau hinterlegt. Jedes dieser Items weist einen
Trennschérfekoeffizienten von r 2 0,6 auf und der Reliabilitdtskoeffizient alpha der

Gesamtskala wurde durch Weglassen keines dieser 20 ltems verbessert werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Items 1, 4, 5, 7, 10, 11, 12, 13,
14, 15, 17, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28 und 29 am starksten auf den Faktor
~Summenscore” laden, dass sie trennscharf sind, durchwegs die Reliabilitdt der
Gesamtskala unterstitzen und daher als Items in die Endversion des Screening-

Bogens eingehen konnen.

Nach Abschluss der beschriebenen Itemselektion erschien es uns sinnvoll die
Anzahl der Items auf eine einseitige Skala hinsichtlich der klinischen Praktikabilitat
und der Akzeptanz beim Patienten zu reduzieren. Um den Umfang einer Seite nicht
zu Uberschreiten wurden zwei weitere Items eliminiert (ltems 17 und 18) ohne die
statistischen Werte der Skala zu verschlechtern, wobei das inhaltliche Konstrukt der
Skala beachtet wurde, wonach mindestens je vier Fragen die Kriterien nach DSM-
IV (Leiden, Beschaftigung und soziale Beeintrachtigung durch das Kérpermerkmal)
abfragen sollen. Die damit 18 ltems umfassende Endversion der Skala wird im

folgenden Punkt dargestellit.
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5.4.4 Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version

= o~

T _ Tz
BDDE-SR/ Munich Version RENJIE
5836 3
Ein Selbstbeurteilungs- Screening- Instrument zur = -g’ ‘; € o
Erfassung koérperdysmorpher Symptomatik S g IS '% 2
EFEEEE

Ich vermeide es, mein “Kérpermerkmal” anzuschauen, um mich nicht

1 aufzuregen.
Wenn ich tUber mein ,Kdérpermerkmal“ nachdenke, flihle ich mich m
2 | schlecht.
3 In der Offentlichkeit bin ich wegen meines ,Kérpermerkmals® beunruhigt. m
Aufgrund meines ,Kérpermerkmals® fuhle ich mich durch andere m
4 Personen als Mensch stets negativ beurteilt.
Wenn fremde Personen mich wegen meines ,Kérpermerkmals® m
S aufmerksam betrachten, flhle ich mich beunruhigt.
Wegen meines ,Kdrpermerkmals“ vermeide ich das Zusammensein mit
6 | nahestehenden Personen wie z.B. mit Freunden, Bekannten oder m)
Arbeitskollegen.
. Wegen meines ,Korpermerkmals“ vermeide ich die Offentlichkeit. m
Beim Zusammensein mit anderen (z.B. Familie, Freunden oder
8 Arbeitskollegen) bin ich wegen meines ,Kérpermerkmals® beunruhigt. m)
9 Wegen meines ,Kdrpermerkmals® vermeide ich Spiegel. m)
Aufgrund meines ,Kérpermerkmals® bewerte ich mich als Mensch
10 negativ. m)
11 Es fallt mir schwer, nicht an mein ,Kérpermerkmal® zu denken. m
Ich habe den Eindruck, dass andere Personen mich wegen meines
12 ~Korpermerkmals* aufmerksam betrachten. m)
Ich denke, dass das Leben wegen meines ,Koérpermerkmals® nicht
13 lebenswert ist. m)
Bei negativen Bemerkungen von bestimmten Personen Uber mein m)
14 ~Korpermerkmal“ fihle ich mich immer beunruhigt.
1 Ich habe wegen meines ,Kérpermerkmals® sexuellen Kontakt m
5 vermieden.
Die Beschaftigung mit meinem ,Kérpermerkmal“ beeintrachtigt mich in m
16 meinem Privatleben.
Ich habe koérperliche Aktivitaten in meiner Freizeit aufgrund meines m)
17 .Korpermerkmals* vermieden.
Um die Aufmerksamkeit anderer Personen von meinem
18 | ,Korpermerkmal® abzulenken, verandere ich bewusst meine m
Kdérperhaltung.
Summe :

Abb. 27: Endversion des BDDE-SR/ Munich Version
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Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version beinhaltet keine umzupolenden
Items. Die Summe ist deshalb einfach aus der Addition der angekreuzten einzelnen
ltem- Ratings zu bilden. Der Summenscore kann von 18 (18 x 1; geringste
Auspragung der Symptomatik) bis 90 (18 x 5; hochste Auspragung der
Symptomatik) reichen. Inhaltlich sind nunmehr vier Fragen der ,Beschaftigung mit
dem Makel“(Iltems 1, 14, 18 und 29), funf Items dem ,Leiden” (Items 4, 7, 15, 23 und
24) und sieben Fragen der ,sozialen Beeintrachtigung® (Items 5, 11, 12, 13, 25, 27
und 28) zuzuordnen. ltems 10 und 22 sind nicht eindeutig einer Gruppe

zuzurechnen.

5.4.5 Unterteilung in Patienten mit und ohne Makel
Die Patientengruppe unterscheidet sich hinsichtlich des tatsachlichen
Vorhandenseins bzw. der Auspragung des zu operierenden Koérpermakels. Die
Unterteilung der Patienten in solche mit Makel (37,5%, n=63) und solche ohne
Makel (58,9%, n=99) erfolgte durch das Photorating, das unter den Punkten 4.4.7
und 5.3 bereits ausfuhrlich beschrieben wurde. Bei der Itemanalyse wurde bisher
die gesamte Patientengruppe betrachtet. Im Folgenden werden die Ladungen auf
den Faktor ,Summenscore” und die ltemanalyse getrennt fir Patienten mit Makel
und ohne Makel errechnet, um die Brauchbarkeit des Bogens fur beide Gruppen zu
bestatigen und damit den Einsatz des Bogens fur alle Patienten unabhangig von der

Auspragung ihres Makels zu gerechtfertigen.
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e Korrelation der ltems mit Faktor , Summenscore®

Kompone
nte
1

BDDE1 ,685
BDDE4 ,709
BDDES5S ,784
BDDE7 716
BDDE10 ;747
BDDE11 ,706
BDDE12 ,709
BDDE13 ,798
BDDE14 744
BDDE15 727
BDDE18 ,723
BDDE22 ,765
BDDE23 ,708
BDDE24 ,763
BDDE25 ,643
BDDE27 ,818
BDDE28 712
BDDE29 ,635

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Tabelle 9: Korrelation der 18 Items der Endversion
mit dem Faktor , Summenscore”, alle Patienten

Kompone Kompone
nte nte
1 1

BDDE1 654 BDDE1 717

BDDE4 737 BDDE4 651

BDDE5 789 BDDES5 764

BDDE7 727 BDDE7 663

BDDE10 780 BDDE10 671

BDDE11 712 BDDE11 745

BDDE12 706 BDDE12 726

BDDE13 825 BDDE13 759

BDDE14 722 BDDE14 ,770

BDDE15 766 BDDE15 712

BDDE18 ,698 BDDE18 751

BDDE22 781 BDDE22 712

BDDE23 697 BDDE23 756

BDDE24 836 BDDE24 626

BDDE25 692 BDDE25 535

BDDE27 824 BDDE27 ,808

BDDE28 678 BDDE28 730

BDDE29 ,586 BDDE29 668

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Tabelle 10: Korrelation der 18 Items der Tabelle 11: Korrelation der 18 Items der
Endversion mit dem Faktor Endversion mit dem Faktor
~Summenscore”, Patienten ohne Makel »Summenscore”, Patienten mit Makel

In den Tabellen 9 bis 11 ist zu erkennen, dass es kein Item gibt, das bei einer
Gruppe deutlich schlechter oder gar nicht auf den Faktor ,Summenscore” laden
wulrde. Hinsichtlich der Ladungen auf den Faktor ,Summenscore” kann bestatigt
werden, dass der Fragebogen sowohl fur Patienten mit, als auch ohne Makel

gleichermalen eingesetzt werden kann.
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e |temanalyse
Auch bei Betrachtung der Itemanalyse getrennt nach beiden Gruppen (siehe
Tabellen 12 bis 14) ergibt sich kein relevanter Unterschied in der Trennscharfe der
Items (Corrected Item- Total Correlation) bzw. im Reliabilitdtskoeffizient alpha, falls

das jeweilige Item geldscht werden wurde (Alpha if Item Deleted).

Item Corrected- Alpha if
Nr ltem- Item Deleted
" | Total Correlation

01 ,6453 ,9442
04 6717 ,9437
05 ,7518 ,9421
07 ,6699 ,9438
10 , 7171 ,9429
11 ,6528 ,9441
12 ,6611 ,9440
13 ,7573 ,9423
14 ,7039 ,9431
15 ,6801 ,9435
18 ,6894 ,9433
22 ,7331 ,9425
23 ,6618 ,9441
24 ,7323 ,9425
25 ,5977 ,9450
27 ,7866 ,9415
28 ,6766 ,9437
29 ,5960 ,9453

Tabelle 12: Reliabilitatsanalyse der 18 Items der
Endversion, alle Patienten

tem | COrrected- Alpha if
Nr ltem- Item Deleted
" | Total Correlation

01 ,6127 ,9463
04 ,7051 ,9446
05 ,7585 ,9436
07 ,6802 ,9452
10 ,7497 ,9440
11 ,6556 ,9456
12 ,6605 ,9457
13 ,7887 ,9433
14 ,6837 ,9450
15 ,7194 ,9445
18 ,6647 ,9453
22 ,7549 ,9436
23 ,6540 ,9461
24 ,8143 ,9424
25 ,6475 ,9457
27 ,7932 ,9429
28 ,6374 ,9459
29 ,5481 ,9479

Tabelle 13: Reliabilitatsanalyse der 18 Items der
Endversion, Patienten ohne Makel
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Corrected-

Item ltem- Alpha if
Nr. Total Correlation Item Deleted
01 ,6751 ,9375
04 ,6101 ,9387
05 , 7234 ,9365
07 ,6199 ,9385
10 ,6330 ,9383
1 ,7001 ,9371
12 ,6778 ,9375
13 ,7158 ,9368
14 , 7309 ,9363
15 ,6669 ,9377
18 , 7145 ,9367
22 6717 ,9376
23 , 7138 ,9368
24 ,5885 ,9391
25 ,4864 ,9317
27 7721 ,9355
28 ,6883 ,9372
29 ,6189 ,9386

Tabelle 14: Reliabilitatsanalyse der 18 Items der
Endversion, Patienten mit Makel

Die getrennt nach Merkmalsauspragung berechnete Reliabilitdtsanalyse inklusive
Trennscharfekoeffizienten bestatigt die Glte der 18 ltems unabhangig von der

Auspragung des Korpermerkmals.

5.4.6 Betrachtung der Kontrollgruppe
Betrachtet man die Korrelation der 18 Items mit der Komponente ,Summenscore®
und die Reliabilitasanalyse fur die Daten der Kontrollgruppe (n=174), so ist bis auf
ltem 23 (,/ch denke, dass das Leben wegen meines Kérpermerkmals nicht
lebenswert ist’) kein bedeutender Unterschied zu der Gruppe der Patienten

festzustellen (siehe Tabellen 15 und 16).



e Korrelation der Items mit Faktor , Summenscore*

Komponentenmatri@
Kompone
nte
1

BDDE13 ,815
BDDE5 ,789
BDDE18 775
BDDE4 ,769
BDDE27 ,745
BDDE22 722
BDDE10 , 719
BDDE29 , 701
BDDE12 ,696
BDDE24 ,695
BDDE14 ,692
BDDE15 ,685
BDDE7 ,685
BDDE25 ,673
BDDE1 ,643
BDDE11 ,628
BDDE28 ,613
BDDE23 ,456

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. 1 Komponenten extrahiert

Tabelle 15: Korrelation der 18 Items der Endversion
mit dem Faktor , Summenscore”, Kontrollgruppe

e Itemanalyse

Corrected-

Item Item- Alpha if
e Total Correlation item Deleted
01 ,6041 ,9316
04 , 7407 ,9286
05 , 7524 ,9282
07 ,6261 ,9311
10 ,6911 ,9303
1 ,5607 ,9326
12 ,6394 ,9321
13 1727 ,9290
14 ,6442 ,9307
15 ,6346 ,9313
18 , 7424 ,9284
22 ,6820 ,9299
23 ,3947 ,9350
24 ,6585 ,9308
25 ,6299 ,9310
27 , 7027 ,9295
28 ,5611 ,9324
29 ,6577 ,9304

Tabelle 16: Reliabilitatsanalyse der 18 Items der
Endversion, Kontrollgruppe
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5.5 Verteilung der Werte der Endversion des BDDE-SR/

Munich Version
Anhand der Betrachtung von Histogramm und Q-Q- Diagramm, sowie durch
Berechnung des Kolomogorov- Smirnov- Test bzw. des Liliefors- Test wird die
Verteilung der Summenscores der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version fur
alle Studienteilnehmer (Patienten- und Kontrollgruppe) und fur Patienten- sowie

Kontrollgruppe getrennt Gberpruft.

e Histogramme

80

60

40 ]

20+

Std.abw. = 16,70
Mittel = 38
0 N = 342,00

Summe BDDE (18 Items)
Abb. 28: Histogramm (gesamte Studienpopulation)

30 60
50 1
204  — 40
- / TL
10 20 ]
|| Std.abw. = 17,52 101 Std.abw. = 12,71
Mittel = 45 Mittel = 31
0 N = 168,00 0 N = 174,00

20 30 40 50 60 70 80 90 20 30 40 50 60

Summe BDDE (18 ltems) Summe BDDE (18 Items)
Abb. 29: Histogramm (Patientengruppe) Abb. 30: Histogramm (Kontrollgruppe)
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Die Histogramme mit eingezeichneter Normalverteilungskurve (siehe Abbildungen
28 bis 30) lassen fur die gesamte Studienpopulation und gleichermalen fur
Patienten- bzw. Kontrollgruppe eine Abweichung von der Normalverteilung
vermuten. Sowohl fur die Patienten-, als auch fur die Kontrollgruppe ergibt sich eine
linksgipflige bzw. rechtsschiefe Kurvenform. Fir die Patientengruppe berechnet sich
eine Schiefe von 0,366 (sd 0,187), fur die Kontrollgruppe von 0,959 (sd 0,184). Es
errechnet sich Kurtorsis (Exzess) der Patientengruppe von minus 0,641 (sd 0,373),
der Kontrollgruppe von 0,77 (sd 0,366). Schiefe und Exzess weisen somit auf eine

Abweichung von der Normalverteilung hin.

e Q-Q- Diagramme

100

80

60

404

20

Erwarteter Wert von Normal

0

0 20 40 60 80 100
Beobachteter Wert, ges. Studienpopulation
Abb. 31: Q-Q- Diagramm (gesamte Studienpopulation)

Erwarteter Normalwert
Erwarteter Normalwert

0 20 40 60 80 100 10 20 30 40 50 60 70
Beobachteter Wert, Patienten Beobachteter Wert, Kontrollgruppe

Abb. 32: Q-Q- Diagramm (Patientengruppe) Abb. 33: Q-Q- Diagramm (Kontrollgruppe)
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In den Q-Q- Diagrammen, auch Normalverteilungsdiagramme genannt
(Abbildungen 31 bis 33), ist ebenfalls fur die gesamte Studienpopulation, sowie fur
Patienten- und Kontrollgruppe getrennt, ein Abweichen der beobachteten Werte von

den bei Normalverteilung erwarteten Werten zu erkennen.

e Test auf Normalverteilung

Kolomogorov- Smirnov
(Signifikanzkorrektur nach Liliefors)
Gruppen
Signifikanz
Gesamte Studienpopulation 0,000
Patientengruppe 0,010
Kontrollgruppe 0,000

Tabelle 17: Test auf Normalverteilung der Daten

Die statistische Signifikanzprifung mittels Kolomogorov- Smirnov- Test bzw.
Liliefors- Test (siehe Tabelle 17) bestatigt die signifikante Abweichung der Werte
von der Normalverteilung fur die gesamte Studienpopulation, sowie fur die

Patienten- und Kontrollgruppe getrennt.

Bei den weiteren statistischen Berechnungen kommen folglich nicht- parametrische

Tests zur Anwendung.

5.6 Einfluss des Alters und Geschlechts auf den

Summenscore des BDDE-SR/ Munich Version (Endversion)
Es wird nun der Einfluss des Alters und des Geschlechts der Probanden auf den
Summenscore der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version Uberpruft, zunachst

fur die Patientengruppe, dann fir die Kontrollgruppe.

e Patientengruppe
Der Levene- Test auf Gleichheit der Varianzen ergibt mit p=0,221 keine signifikante
Abweichung der Varianzenhomogenitat zwischen den Patientengruppen mit oder
ohne Makel. Da die Varianzanalyse robust gegenuber Abweichungen von der

Normalverteilung ist, wurde sie angewendet, um den Effekt der Kovariaten ,Alter’
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und ,Geschlecht’ auf die Summenscores zu prifen. Die Varianzanalyse zeigte
keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts (p=0,188) und des Alters (p=0,083)

auf die Summenscores der BDDE-SR/Munich Version Skala.

e Kontrollgruppe
Auch unter Hinzunahme der Daten der Kontrollgruppe zeigt der Levene- Test keine
signifikante Abweichung der Varianzhomogenitat zwischen den Gruppen (p=0,284).
Somit kann man sagen, dass sowohl auf die Patienten-, als auch auf die
Kontrollgruppe das Alter und das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss ausuben.
Es kann folglich auf eine Alterskorrektur verzichtet werden. Bei den weiteren
statistischen Berechnungen wird nicht auf Unterschiede im Alter oder Geschlecht

eingegangen.

5.7 Prufung der Gutekriterien der Endversion des BDDE-SR/

Munich Version
Nach den Grundlagen der klassischen Testtheorie werden nun die
Hauptgutekriterien Reliabilitat und Validitat Gberpriuft. Die statistischen Prufungen
werden jeweils fur die gesamte Patientengruppe, fur die Gruppe der Patienten mit
Makel, flir die Gruppe der Patienten ohne Makel und flr die Kontrollgruppe
durchgefuhrt um eventuelle Unterschiede bedingt durch die Heterogenitat der

Studienpopulation aufdecken zu kdnnen.

5.7.1 Uberpriifung der Reliabilitét
Zur Bestimmung der Zuverlassigkeit des Fragebogens werden die
Testwiederholungsmethode (Test- Retest- Reliabilitat) und die Analyse der internen

Konsistenz angewendet.

e Test- Retest- Reliabilitat
Aus der Kontrollgruppe fullten 36 Personen zum Zeitpunkt TO und genau eine
Woche spater zum Zeitpunkt T1 den Fragebogen aus. Die Retest- Korrelation der
Summenscores der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version zum Zeitpunkt TO
und T1 ist signifikant mit r=0,865 (Spearman- Rho).
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e Analyse der internen Konsistenz
Die interne Konsistenz druckt sich durch den Reliabilitatskoeffizienten alpha nach
Cronbach aus. Er beschreibt die Inter- Itemkonsistenz und betragt fir die gesamte
Patientengruppe 0,95, fir die Gruppe der Patienten ohne Makel ebenfalls 0,95, fur
die Gruppe der Patienten mit Makel 0,94 und fur die Kontrollgruppe 0,93. Die

Tabelle 18 fasst die Korrelationskoeffizienten fur die Gruppen zusammen.

Gruppe Anzahl (n) | Cronbachs alpha
Gesamte Patienten 151 0,9464
Patienten mit Makel 55 0,9410
Patienten ohne Makel 92 0,9478
Kontrollgruppe 174 0,9344

Anzahl n beinhaltet alle Studienteilnehmer die den BDDE-SR/ Munich Testversion vollstédndig
ausgefillt haben.
Tabelle 18: Cronbachs alpha, alle Gruppen

Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass die Endversion des BDDE-
SR/ Munich Version eine hohe Messreliabilitat aufweist, festgestellt durch einen

hohen Test- Retest- Korrelationskoeffizienten und eine hohe interne Konsistenz.

5.7.2 Uberpriifung der Validitit
Die Validitat erfasst die Angemessenheit der Schlussfolgerungen, die aus den
Testergebnissen gezogen werden konnen. Die Validitat beschreibt also, ob das
Instrument das misst, was es zu messen vorgibt. Wie im Methodenteil ausfuhrlich
beschrieben, zahlen zu den Validitatsbestimmungen die innere und &aulere

kriterienbezogene Validitat, die inhaltliche und die differentielle Validitat.

e Innere Validitat
Zur Prufung der inneren Validitat werden die Summenscores der Endversion des
BDDE-SR/ Munich Version mit denen des halbstrukturierten Interviews BDD-
YBOCS (Phillips et al. 1997% im Deutschen: Stangier et al. 2000) korreliert. Es
errechnet sich eine Korrelation der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version mit
der BDD- YBOCS fur die gesamte Patientengruppe von r=0,698, fur die Gruppe der
Patienten ohne Makel von r=0,612 und fur die Gruppe der Patienten mit Makel von

r=0,739 (jeweils Spearman- Rho). Die Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01
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zweiseitig signifikant. Zur
Abbildungen 34 bis 36.

Veranschaulichung dienen die Tabelle 19 und die

Gruppen Anzahl Korrelation des BDDE-SR/ Munich Version mit der
(n) BDD- YBOCS (Spearman- Rho)
Gesamte 99 0,698*
Patienten
Patienten ohne 54 0,612*
Makel
Patienten mit 40 0,739*

Makel

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig).
Aus organisatorischen Griinden konnte die BDD-YBOCS nicht an allen Patienten erhoben werden.

Tabelle 19: Korrelation des BDDE-SR/ Munich Version mit der BDD- YBOCS

50

40

301

Summe BDD-YBOCS

204

101

0 20 40 60 80 100

Summe BDDE-SR/ Munich Version (Endversion)

Abb. 34: Korrelation BDDE-SR/ Munich Version mit

BDD- YBOCS, alle Patienten
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Summe BDDE-SR/ Munich Version (Endversion) Summe BDDE-SR/ Munich Version (Endversion)
Abb. 35: Korrelation BDDE-SR/ Munich Abb. 36: Korrelation BDDE-SR/ Munich
Version mit BDD- YBOCS, Patienten ohne Version mit BDD- YBOCS, Patienten mit
Makel Makel

Es bestatigt sich die Annahme der signifikanten positiven Korrelation zwischen den
Summenscores der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version und der BDD-
YBOCS. Patienten mit héheren Scores in der BDD-YBOCS erzielten auch héhere
Scores im BDDE-SR/ Munich Version und andersherum, wie den Abbildungen 34
bis 36 zu entnehmen ist.

e AuRere Validitat
Zur Bestimmung der dulReren Validitat wird die Summe der Endversion des BDDE-
SR/ Munich Version mit dem klinischen Expertenurteil bezlglich des
Vorhandenseins einer klinisch relevanten Auspragung der Symptomatik korreliert.

Durch das Expertenurteil wurde, wie bereits im Methodenteil beschrieben, folgende

Einstufung vorgenommen:

- keine Klinisch relevante Symptomatik
- fragliche klinisch relevante Symptomatik bzw. Verdacht auf klinisch
relevante Symptomatik
- manifeste klinisch relevante Symptomatik
bei Patienten ohne oder nur mit minimal ausgepragtem Makel jeweils im Sinne

korperdysmorpher Symptomatik.
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Die Korrelation der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version mit dem
Expertenurteil ergibt fur die gesamte Patientengruppe r=0,67, fur die Gruppe der
Patienten ohne Makel r=0,64 und fir die Gruppe der Patienten mit Makel r=0,71
(jeweils Spearman- Rho). Die Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01

zweiseitig signifikant, wie aus der Tabelle 20 zu entnehmen ist.

Gruppen Anzahl Korrelation zwischen BDDE-SR/ Munich Version und
(n) Expertenurteil (Spearman- Rho)

Gesamte 168 0,673

Patienten

Patienten ohne 99 0,639*

Makel

Patienten mit 63 0,713*

Makel

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant.

Tabelle 20: Korrelation zwischen BDDE-SR/ Munich Version und Expertenurteil

Es bestatigt sich folglich die Annahme der signifikant hohen Korrelation der
Summenscores der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version mit der jeweiligen

klinischen Beurteilung.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der vorliegende Fragebogen eine gute
innere und aulere kriterienbezogene Validitat aufweist, mit Korrelationskoeffizienten
durchwegs groRer als sechs. Es kann davon ausgegangen werden, dass der
Fragebogen das misst, was er zu messen vorgibt, namlich das Vorhandensein bzw.
die Auspragung koérperdysmorpher Symptomatik bei Patienten mit minimalem oder
keinem tatsachlichen Makel, bzw. die Auspragung eines ,Leidensdrucks® bei

Patienten mit tatsachlichem Makel in der korperlichen Erscheinung.

e Differentielle Validitat
Es wurde mittels Mann- Whitney- U- Test gepruft, ob die Endversion des BDDE-SR/
Munich Version zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe und zwischen
Patienten ohne klinisch relevante Symptomatik, mit Verdacht auf klinisch relevante
Symptomatik und mit manifester klinisch relevanter Symptomatik, bei Patienten
ohne oder nur mit minimalem Makel im Sinne korperdysmorpher Symptomatik, zu
unterscheiden vermag. Als Kriterium fur das Vorliegen bzw. des Verdachts auf eine

Stoérung galt die Einstufung durch das Expertenurteil.
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- Die Patienten- und die Kontrollgruppe unterscheiden sich bezuglich
des Summenscores signifikant mit p<0,0001.

- Die Patienten ohne auffallige Symptomatik unterscheiden sich im
Summenscore signifikant von den Patienten mit fraglicher (Verdacht
auf) und mit klinisch manifester Symptomatik mit p<0,0001.

- Ebenso zeigen die Mittelwertsvergleiche der einzelnen ltems fur alle
18 Fragen hoch signifikante Unterschiede zwischen Patienten ohne
relevante Symptomatik und Patienten mit Verdacht auf bzw. mit

klinisch manifester Symptomatik, mit jeweils p<0,0001.

Im Falle von Patienten ohne tatsachlichen Makel wird wiederum von
-korperdysmorpher Symptomatik“ gesprochen. Zur Veranschaulichung dienen die
Abbildungen 37 bis 38 mit Box- Plot Graphiken.

100 100

_ pos . T
60- o

40

201 L

60

40

Summe BDDE-SR/ Munich Version
Summe BDDE-SR/ Munich Version

20 I — 1
0 0 : . :
N = 168 172 N = 133 17 18
Patientengruppe  Kontrollgruppe keine Symptomatik Klinische Sympt.
V.a.klinische Sympt.
Abb. 37: Vergleich Summenscores Abb. 38: Vergleich der Summenscores der
Patienten und Kontrollgruppe Patienten mit unterschiedlicher

Symptomauspragung (im Sinne einer
korperdysmorphen Symptomatik bei Pat.
ohne Makel)

Der durchschnittliche Score fir die gesamte Patientengruppe liegt bei 45,0 £ 17,5
und fur die Kontrollgruppe bei 31,4 + 12,7. Bei den Patienten ohne auffallige
Symptomatik liegt der Score durchschnittlich bei 38,29 + 13,03, bei Patienten mit
Verdacht auf klinisch relevante Symptomatik bei durchschnittlich 61,31 + 5,97 und
bei Patienten mit klinisch relevanter Symptomatik bei 76,3 + 7,15. Die Annahmen,

dass die Patientengruppe hdhere Scores als die Kontrollgruppe und die Patienten
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mit Verdacht auf und manifester klinisch relevanter Symptomatik héhere Scores als
die Patienten ohne KDS aufweisen, konnten auf signifikantem Niveau bestatigt

werden.

Auf Ebene des Mittelwerts der einzelnen Items zeigte sich, dass alle 18 Iltems einen
hoch signifikanten Unterschied zwischen den Patienten ohne, und den Patienten mit
Verdacht auf klinisch relevante Symptomatik und manifester klinisch relevanter
Symptomatik aufweisen. Die Gesamtskala, sowie jedes einzelne Item, zeigt folglich
eine ausgesprochen gute Fahigkeit zwischen Patienten ohne, und Patienten mit
fraglicher bzw. klinisch relevanter Symptomatik, im Falle von Patienten ohne
tatsachlichen Makel jeweils im Sinne der korperdysmorphen Symptomatik, zu

differenzieren. Die differentielle Validitat des Instruments wurde hiermit bestatigt.

5.7.3 Veranderungssensitivitat
Durch den Vergleich der Mittelwerte der Endversion des BDE-SR/ Munich Version
zum Zeitpunkt TO mit den Mittelwerten zum Zeitpunkt T1, also drei bis sechs
Monate nach der Operation, wird die Sensitivitat fur Veranderung des Fragebogens
Uberpruft. Zur Signifikanzprifung wird der Wilcoxon- Test fur verbundene
Stichproben herangezogen. Von den 168 teilnehmenden Studienpatienten schickten
44 Personen den vollstandig ausgefullten Fragebogen des Zeitpunkts T1 zurtck,

was einem Rucklauf von 26,2% entspricht.

Die Mittelwerte zum Zeitpunkt TO und T1 unterscheiden sich signifikant mit p=0,001.
Zur Veranschaulichung dient die folgende Darstellung in Form von Box- Plots
(Abbildung 39).



99

N e,

N = 44 44
MW TO MW T1

BDDE-SR/ Munich Version (Endversion)

Abb. 39: Mittelwertdarstellung T0/ T1

5.8 Berechnung der Cut- Off- Werte

Die Berechnungen der Cut- Off- Werte erfolgen wie bei der Symptomerfassung an
der gesamten Patientengruppe, unabhangig von der Auspragung des
Korpermakels, auf Basis der Expertenbeurteilung. An dieser Stelle sei auf die
Einteilung des Expertenurteils unter Punkt 4.4.8 verwiesen. Es wird zum einen der
Cut- Off- Wert fir Patienten mit Verdacht auf klinisch relevante
Symptomausprédgung und zum anderen der Cut- Off- Wert fur Patienten mit
manifester klinisch relevanter Symptomausprdgung berechnet. Im Falle der
Patienten mit keinem oder nur einem minimal ausgepragtem Makel wird hierbei
nach DSM-IV von Patienten mit Verdacht auf kérperdysmorphe Symptomatik und
von Patienten mit manifester klinisch relevanter kérperdysmorpher Symptomatik
gesprochen. Zunachst werden die Sensitivitat und Spezifitat berechnet, dann eine

ROC- Kurve zur Festlegung der Cut- Off- Werte analysiert.

e Sensitivitat und  Spezifitdt: Verdacht auf klinisch relevante
Symptomauspragung

Um den Cut- Off- Wert fur die Patienten mit Verdacht auf klinisch relevante
Symptomausprédgung zu ermitteln, werden die Patienten, die laut Expertenurteil
eingestuft wurden als ,Verdacht auf klinisch relevante Symptomauspragung“ und
»,manifeste klinisch relevante Symptomauspragung“, zu einer Kategorie ,fraglich
krank / krank“ zusammengefasst. Es ergeben sich folgende Werte (siehe Tabelle
21):
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Beobachtet Vorhergesagt Prozentsatz
,gesund“ | ,fraglich krank / krank“ | der Richtigen
~-gesund® 130 5 96,3
»raglich krank / krank* 8 25 75,8
Summe 92,3

Tabelle 21: Sensitivitat und Spezifitit des BDDE-SR/Munich Version, Verdacht auf und
manifeste
klinisch relevante Symptomauspragung

Von tatsachlich 33 ,fraglich Kranken / Kranken® wurden durch den Test 25
richtigerweise als ,fraglich krank / krank® erkannt (richtig positiv) und 8
falschlicherweise als ,gesund® beurteilt worden, obwohl sie ,fraglich krank / krank*
waren (falsch negativ). Von insgesamt 135 ,Gesunden® wurden 130 vom Test
richtigerweise als ,gesund” eingeschatzt (richtig negativ), wahrend 5 als ,fraglich
krank / krank“ beurteilt werden, obwohl sie ,gesund® waren (falsch positive).
Insgesamt wurden also 155 von 168 Fallen korrekt beurteilt, das entspricht 92,3%.
Die Sensitivitat belauft sich folglich auf 0,758 (76%), die Spezifitat auf 0,963 (96%).

e ROC- Kurve: Verdacht auf klinisch relevante Symptomauspragung
Aus der ROC- Kurve (Abbildung 40) ist ersichtlich, dass die Flache unterhalb der
Kurve sehr bauchig ist. Es ergibt sich ein Wert von 0,959, wobei ein 95%-
Konfidenzintervall von 0,927 bis 0,990 angegeben wird. Der Tabelle 23 kann bei der
berechneten Sensitivitat von 0,758 und 1-Spezifitat (1- 0,963) von 0,037 der Cut-
Off- Wert von 62,5 entnommen werden (siehe Pfeil). Die Sensitivitat belauft sich
dabei auf 76% und die Spezifitat auf 96%.

e Sensitivitat und Spezifitat: manifeste klinisch relevante
Symptomauspragung

Um den Cut- Off- Wert fur die Patienten mit manifester klinisch relevanter

Symptomausprédgung zu ermitteln, werden nun nur die Patienten als ,krank"

betrachtet, die laut Expertenurteil eine ,manifeste klinisch relevante

Symptomauspragung“ geboten haben. Es ergeben sich die in Tabelle 22

zusammengefassten Werte:
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Vorhergesagt
Beobachtet ,Gesund* | , Krank* Prozentsatz der Richtigen
,Gesund® 149 1 99,3
~Krank* 2 16 88,9
Summe 98,2

Tabelle 22: Sensitivitat und Spezifitit des BDDE-SR/Munich Version, manifeste klinisch
relevante Symptomauspragung

Von tatsachlich 18 ,Kranken® wurden 16 richtigerweise als ,krank® vorhergesagt
(richtig positiv) und zwei falschlicherweise als ,gesund eingestuft (falsch negativ).
Von den 150 tatsachlich ,Gesunden® wurden 149 als ,gesund” (richtig negative) und
eine Person falschlicherweise als ,krank® (falsch positiv) vorhergesagt. Insgesamt
wurden also 165 von 168 Fallen korrekt beurteilt, das entspricht 98,2%. Die
Sensitivitat belauft sich folglich auf 0,889 (88,9%), die Spezifitat auf 0,993 (99,3%).

e ROC- Kurve: manifeste klinisch relevante Symptomauspragung
In der Roc- Kurve (Abbildung 41) lasst sich eine groRe Flache unter der Kurve
feststellen mit 0,996, wobei ein 95%- Konfidenzintervall von 0,988 bis 1,00
angegeben wird. Aus der Tabelle 24, die die Koordinaten der Kurve auflistet, kann
der Punkt ermittelt werden, der die groRte Entfernung zur Diagonalen aufweist, der
also den Cut- Off- Wert markiert (siehe Pfeil). Bei einer berechneten Sensitivitat von
0,889 und 1-Spezifitat (1- 0,993) von 0,007 lasst sich der Summenscore von 68,5

ablesen, wobei sich die Sensitivitat auf 89% und die Spezifitat auf 99% belaufen.

1,0 1,0 ‘J
8 / 8
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3 5 "
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1 - Spezifitat
1 - Spexzifitat
Abb. 40: ROC- Kurve fiir Cut- Abb. 41: ROC- Kurve fiir Cut- Off- Wert:
Off- Wert: Verdacht auf klinisch manifeste klinisch relevante

relevante Symptomauspriagung Symptomauspragung
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Koordinaten der Kurve

Variable(n) fur Testergebnis: Summe BDDE (18 Items)

Positiv, wenn
groRer oder

gleich Sensitivitat | 1 - Spezifitat
17,0000 1,000 1,000
18,5000 1,000 ,956
19,5000 1,000 ,941
20,5000 1,000 911
21,5000 1,000 ,889
22,5000 1,000 ,881
23,5000 1,000 ,859
25,0000 1,000 ,830
26,5000 1,000 ,815
27,5000 1,000 ;770
28,5000 1,000 ,748
29,5000 1,000 ,696
30,5000 1,000 ,667
31,5000 1,000 ,637
32,5000 1,000 ,622
33,5000 1,000 ,600
34,5000 1,000 ,593
35,5000 1,000 ,556
36,5000 1,000 ,541
37,5000 1,000 ,519
38,5000 1,000 ,511
39,5000 1,000 ,496
40,5000 1,000 444
41,5000 1,000 ,430
42,5000 1,000 415
43,5000 1,000 ,400
44,5000 ,970 ,385
45,5000 ,970 ,356
46,5000 ,970 ,333
47,5000 ,970 ,319
48,5000 ,970 ,281
49,5000 ,970 ,237
50,5000 ,970 ,200
51,5000 ,970 ,185
52,5000 ,970 178
53,5000 ,970 ,156
54,5000 ,970 ,141
55,5000 ,939 126
56,5000 ,939 111
57,5000 ,909 ,096
58,5000 ,879 ,096
59,5000 ,848 ,089
60,5000 ,848 ,081
61,5000 ,818 ,059
> 62500 758 037
63,5000 ,667 ,030
64,5000 ,667 ,022
65,5000 ,545 ,022
66,5000 ,515 ,022
67,5000 ,485 ,015
68,5000 ,455 ,015
69,5000 424 ,015
71,0000 ,394 ,015
72,5000 ,364 ,015
73,5000 ,333 ,007
74,5000 ,303 ,007
75,5000 ,212 ,007
76,5000 ,152 ,007
78,0000 121 ,007
79,5000 ,091 ,007
84,5000 ,061 ,007
89,5000 ,000 ,007
91,0000 ,000 ,000

Tabelle 23: Koordinaten der Kurve, Cut-
Off fiir Verdacht auf klinisch relevante
Symptomauspragung

Koordinaten der Kurve

Variable(n) fiir Testergebnis: Summe BDDE (18 Items)

Positiv, wenn
groRer oder

gleich Sensitivitat | 1 - Spezifitat
17,0000 1,000 1,000
18,5000 1,000 ,960
19,5000 1,000 947
20,5000 1,000 ,920
21,5000 1,000 ,900
22,5000 1,000 ,893
23,5000 1,000 ,873
25,0000 1,000 ,847
26,5000 1,000 ,833
27,5000 1,000 ,793
28,5000 1,000 773
29,5000 1,000 ;727
30,5000 1,000 ,700
31,5000 1,000 673
32,5000 1,000 ,660
33,5000 1,000 ,640
34,5000 1,000 ,633
35,5000 1,000 ,600
36,5000 1,000 ,587
37,5000 1,000 ,567
38,5000 1,000 ,560
39,5000 1,000 ,547
40,5000 1,000 ,500
41,5000 1,000 487
42,5000 1,000 4T3
43,5000 1,000 ,460
44,5000 1,000 ,440
45,5000 1,000 413
46,5000 1,000 ,393
47,5000 1,000 ,380
48,5000 1,000 ,347
49,5000 1,000 ,307
50,5000 1,000 ,273
51,5000 1,000 ,260
52,5000 1,000 ,253
53,5000 1,000 ,233
54,5000 1,000 ,220
55,5000 1,000 ,200
56,5000 1,000 187
57,5000 1,000 ,167
58,5000 1,000 ,160
59,5000 1,000 147
60,5000 1,000 ,140
61,5000 1,000 113
62,5000 1,000 ,080
63,5000 ,944 ,060
64,5000 ,944 ,053
65,5000 ,944 ,027
66,5000 ,944 ,020
67,5000 ,944 ,007
B> 500 889 007
69,5000 ,889 ,000
71,0000 ,833 ,000
72,5000 778 ,000
73,5000 ,667 ,000
74,5000 611 ,000
75,5000 444 ,000
76,5000 ,333 ,000
78,0000 ,278 ,000
79,5000 ,222 ,000
84,5000 167 ,000
89,5000 ,056 ,000
91,0000 ,000 ,000

Tabelle 24: Koordinaten der Kurve, Cut- Off
fur manifeste klinisch relevante
Symptomauspragung
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e Anzahl der Falle und Summenscores der Patienten mit Verdacht auf
und manifester klinisch relevanter Symptomauspragung

In der Tabelle 25 wird die Anzahl der Studienteilnehmer dargestellt, die

Summenscores erreicht haben, die laut Cut- Off- Werten auf Verdacht auf bzw. auf

manifeste klinisch relevante Symptomauspragung hinweisen. Bei den Patienten

ohne Makel wird hierbei von Verdacht auf korperdysmorphe Symptomatik bzw.

manifeste korperdysmorphe Symptomatik gesprochen (in der folgenden Tabelle 25

grau hinterlegt).

Patienten Patienten Kontrollgruppe
Summenscore gesamt ohne Makel
Endversion BDDE-SR/ Munich Version % von 168 % von 162 % von 174

(n) (n) (n)
263 <69
Verdacht auf klinisch relevante 7,7% 4,94% 2,9%
Symptomausprdgung bzw. Verdacht auf (13) (8) (5)
kdrperdysmorphe Symptomatik
269
Manifeste klinisch relevante 10,1% 3,70% 0%
Symptomauspréagung bzw. manifeste (17) (6) (0)
kdrperdysmorphe Symptomatik

Aus organisatorischen Grinden konnte, wie weiter oben bereits beschrieben, nur bei 162 der 168
Patienten ein Photorating und damit die Einteilung in Patienten mit Makel und in Patienten ohne
Makel vorgenommen werden. Patienten mit Makel n=63, Patienten ohne Makel n=99.

Tabelle 25: Anzahl der Studienteilnehmer mit Summenscores groBer/ gleich Cut- Off- Werte

Insgesamt liegt bei acht Patienten (4,94% von allen Studienpatienten mit
Photorating) Verdacht auf eine kérperdysmorphe Symptomatik und bei sechs (3,7%
von allen Patienten mit Photorating) eine klinisch manifeste korperdysmorphe
Symptomatik vor. Funfzehn (23,8%) der 63 Patienten mit Makel weisen
Summenscores von 263 auf. Funf Probanden der Kontrollgruppe (2,9%) erreichten
Summenscores von = 63. Keiner der Probanden der Kontrollgruppe erreichte einen

Summenscore von = 69.

Die durchschnittlich erzielten Summenscores fur alle Patienten, bei denen durch
das Expertenurteil der Verdacht auf klinisch relevante Symptomauspragung bzw.
manifeste klinisch relevante Symptomauspragung diagnostiziert wurde, werden in
Tabelle 26 dargestellt.
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Durchschnittlicher Summenscore (+ SD)
. BDDE-SR/ Munich Version (Endversion)
Expertenurteil auf
DSM-IV Basis
Alle Patienten Patienten mit Patienten ohne
(n=168) Makel Makel
(n=63) (n=99)
Keine klinisch relevante 38,29 (+13,03) 43,3 (£12,23) 35,41(x12,68)
Symptomauspragung n=128 n=47 n=81
Verdacht auf klinisch relevante 61,31 (£5,97) 61,5 (+8,92) 61,2 (£3,91)
Symptomauspragung n=16 n=6 n=10
Manifeste Klinisch relevante 76,3 (£7,15) 791 (£7,22) Leed i
Symptomauspragung n=18 n=10 n=8

Tabelle 26: Durchschnittliche Summenscores BDDE-SR/ Munich Version beziiglich
Expertenurteil

Es ist ersichtlich, dass die Patienten mit Verdacht auf Kklinisch relevante
Symptomauspragung laut Expertenurteil durchschnittlich einen Summenscore von
61,31 + 5,97 und mit manifester klinisch relevanter Symptomauspragung laut
Expertenurteil durchschnittich Summenscores von 76,3 + 7,15 erreichten.
Betrachtet man nun nicht den Summenscore, sondern den durchschnittlich
angekreuzten Wert der einzelnen Items (Mittelwert), so ergibt sich fur die
Patientengruppe ohne relevante Symptomauspragung laut Expertenurteil ein
Mittelwert von 2,17 £ 0,73, fur die Patienten mit Verdacht auf klinisch relevante
Symptomauspragung ein Mittelwert von 3,44 + 0,31 und fur die Patienten mit
manifester klinisch relevanter Symptomauspragung ein Mittelwert von 4,27 £ 0,40.
Der Cut-Off- Wert der Einzel- Items liegt folglich flir Patienten mit Verdacht auf
klinisch relevante Symptomatik zwischen drei (,trifft teils- teils zu®) und vier (,trifft
ziemlich zu“)und fur Patienten mit klinisch relevanter Symptomatik zwischen vier

(,trifft ziemlich zu®) und fanf (,trifft vollig zu®).
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6. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Screening- Instrument BDDE-SR/
Munich Version entwickelt und einer Itemanalyse und Iltemreduktion, sowie der
Uberprifung der Kriterien der Testvalidierung unterzogen. Im Folgenden werden
zunachst die methodischen Verfahren der Arbeit diskutiert. Daraufhin folgt die
Interpretation und Diskussion der Ergebnisse mit Einbeziehung des relevanten
aktuellen Forschungsstands. Anschlieliend folgen kritische Anmerkungen zur
Anwendung des BDDE-SR/ Munich Version. Mit der Darstellung von Perspektiven

fur die weitere Forschung und Praxis schliel3t die Arbeit.

6.1 Methodik

e Studienpopulation
Aufgrund der Patientenauswahl sind reprasentative Aussagen nur tber Patienten im
stationaren, plastisch- asthetischen Setting mdoglich. Ambulante Patienten konnten
aufgrund der kurzen Aufenthaltszeiten und des straffen Ablaufplans der
durchgefuhrten Behandlungen kaum rekrutiert werden. Bei diesen Patienten war es
schwer madglich ein Zeitfenster flr das teilweise insgesamt Uber eine Stunde
dauernde Interview, inklusive der Erhebung aller Fragebégen der Gesamtstudie, zu
finden. Die Aussagen dieser Studie konnen sich also nur auf Patienten beziehen,
die im stationdren Rahmen Operationen durchfuhren lieRen. Stationar
durchgefuihrte Operationen sind meist aufwandiger und invasiver als ambulante
Operationen, zu denen kleinere Eingriffe, wie Botox- Unterspritzung oder
Laserbehandlungen zu zahlen sind. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich die
Aussagen bezuglich der Qualitdt des BDDE-SR/ Munich Version ebenso auf
ambulante Patienten Ubertragen lassen, zumal die Glte des Instruments auch an

einer anderen Studienteilnehmergruppe, der Kontrollgruppe, bestatigt wurde.

Die Kontrollgruppe darf aufgrund ihres Umfangs nicht als Reprasentation der
Normalbevolkerung verstanden werden, insbesondere da Personen mit plastischem
Operationswunsch ausgeschlossen wurden, welche in der Normalbevdlkerung

dagegen zu erwarten waren. Sie erlaubte es jedoch aufgrund der ahnlichen
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Verteilung der demographischen Daten direkte Vergleiche zur Patientengruppe

herzustellen.

Die Rekrutierung vorwiegend weiblicher Patienten, daran angepasst auch
vorwiegend weiblicher Kontrollpersonen, gab die vorgefundene klinische Situation
wieder. Dennoch ist der BDDE-SR/ Munich Version sowohl fur Frauen, als auch fur
Manner konzipiert.

e Missing Data
Es kann keine Aussage uber die Patienten gemacht werden, die an der Studie nicht
teilnahmen. Es gab aus organisatorischen Grunden keine vollstandige Erfassung
aller Patienten, die im Zeitraum der Erhebung zu plastisch- asthetischen
Operationen stationar aufgenommen wurden. Manche Patienten willigten nicht zur
Studienteilnahme ein. Die Grinde hierfur wurden nicht erfasst. Es muss allerdings
davon ausgegangen werden, dass gerade unter diesen Patienten Auffallige im
Sinne einer kérperdysmorphen Symptomatik zu identifizieren gewesen waren, da
sich besonders diese Patientengruppe der psychologisch / psychiatrischen
Beurteilung zu entziehen scheint (Castle & Morkell 2000, S.206). Fehlende Daten
innerhalb der in der Studie verwendeten Skalen wurden als solche in der

Auswertung berucksichtigt.

e Auswahl der erhobenen Instrumente
Die BDD-YBOCS (Phillips et al. 1997%), ein valides und in Studien héaufig
angewandtes Instrument zur Schweregraderfassung einer KDS (Stangier et al.
2000; Veale et al. 2003% Buhlmann et al. 2004) kam in unserer Untersuchung zur
Uberprifung der inneren Validitat des BDDE-SR/ Munich Version zum Einsatz. In
unserer Studie, wie in einigen anderen Studien (Altamura et al. 2001; Veale et al.
2003%), wurde das halb- strukturierte Interview eingesetzt, um die Auspragung einer

eventuellen kdrperdysmorphen Symptomatik zu erfassen (Phillips et al. 19972).

Der SCID-I (Wittchen et al. 1997), ein anerkanntes und international eingesetztes
Instrument, wurde fur die vorliegende Teilstudie als Unterstutzung zur klinischen

Expertenbeurteilung verwendet.
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Der Demographiebogen erfillte den Anspruch an die Erhebung wichtiger

demographischer Daten, wie sie im Ergebnisteil dargestellt wurden.

e Klinisches Expertenurteil
Die klinische Beurteilung der Patienten hinsichtlich des Vorhandenseins einer
korperdysmorphen Symptomatik, unabhangig vom BDDE-SR/ Munich Version,
diente zur Bestimmung der konvergenten Validitat (aul3ere Validitat) der Skala.
Diese Beurteilung wurde im Rahmen eines klinischen Interviews, in Anlehnung an
die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV und mit Unterstutzung des SCID-I
durchgefuhrt. Ein Interview zur Beurteilung der Symptomauspragung, bei Patienten
ohne bzw. mit nur minimal ausgepragtem Korpermakel als korperdysmorphe
Symptomatik zu bezeichnen, hat sich als sinnvoll herausgestellt, da keines der
bisher verfugbaren Instrumente ohne die klinische Beurteilung durch einen Experten
auskommt. Kritisch anzumerken ist, dass die Beurteilung aus organisatorischen
Grinden bei einem Teil der Patienten nur durch einen Kliniker durchgefuhrt werden

konnte.

6.2 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Demographische Daten
Mit 92% der Studienpatienten Uberwog das weibliche Geschlecht deutlich. In
anderen Studien wird von einem ahnlich hohen Frauenanteil bei kosmetisch-
chirurgischen Patienten berichtet, wie 70% (Ishigooka et al. 1998, S.283) und
86.9% (Castle et al. 2004, S.441). Im Jahre 2004 waren in Deutschland 86 - 88%
der Patienten, die sich einer plastisch- asthetischen Operation unterzogen, weiblich
(VDPC/ VDAPC 2004). Unsere Daten reprasentieren folglich den aktuellen Stand in
Deutschland. Die Kontrollgruppe wurde in der Geschlechtsverteilung der

Patientengruppe mit 91% Frauen sehr gut angepasst.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 38 £ 13,8 Jahren. Dies deckt sich sehr
gut mit den Angaben aus der Literatur, wie der Tabelle 27 zu entnehmen ist. Die
meisten der Patienten (72%) waren unter 46 Jahre alt, was ebenfalls den Angaben

aus anderen Studien entspricht (Ishigooka et al. 1998, S.284).
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Studie Durchschnittsalter der Patienten
mit plastisch-dsthetischem OP Wunsch
Vorliegende Studie 38 + 13,8 Jahre
Ishigooka et al. 1998 (S.284) 35 + 13,7 Jahre
Dufresne et al. 2001 (S.458) 42 + 13,0 Jahre
Aouizerate et al. 2003 (S.365) 40,6 + 12,9 Jahre

Tabelle 27: Literaturiibersicht, Durchschnittsalter der Studienpatienten

Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe war mit 36,4 + 10,9 Jahren nicht

signifikant abweichend von dem der Patientengruppe.

Jeweils 44% der Patienten waren ledig bzw. verheiratet, verwitwet waren 3% und
geschieden 9%. Die Daten unseres Patientenkollektivs stimmen gut mit den Daten
der deutschen Bevolkerung uberein. Im Jahre 2003 waren 45% in der deutschen
Bevolkerung verheiratet, 41% ledig und 14% verwitwet bzw. geschieden
(Statistisches Bundesamt 2006). Patienten, die sich an unserem Zentrum einer
plastisch- asthetischen Operation unterzogen, zeigten also bezuglich des
Familienstands keine Auffalligkeiten. Ebenso liegen unsere Ergebnisse nicht weit
entfernt von den Angaben Uber soziodemographische Daten plastisch- asthetisch
chirurgischer Patienten aus anderen Studien, wobei meist Uber einen etwas
hoheren Anteil an Ledigen berichtet wird. In einer tirkischen Studie waren 34% der
Studienteilnehmer verheiratet und 66% ledig (Ozgir et al. 1998, S.416). In einer
weiteren Studien lag der Anteil an Verheirateten bei 51,8% (Dunofsky 1997, S.225)
und in der Studie von Vargel & Ulusahin (2001, S.475) waren 30% verheiratet und
65% ledig. Die Kontrollgruppe unterschied sich im Familienstand signifikant von der
Patientengruppe, wobei im Vergleich zur Patientengruppe und zum
bundesdeutschen Durchschnitt die Personen der Kontrollgruppe haufiger

verheiratet und seltener ledig waren.

Mit durchschnittlich 0,88 im Vergleich zu 1,19 Kindern lag der Kinderanteil der
Patientengruppe signifikant unter dem der Kontrollgruppe. Genau die Halfte der
Patientengruppe hatte keine Kinder, wohingegen nur 32% der Kontrollgruppe
kinderlos waren. Der bundesdeutsche Durchschnitt lag 2003 bei 1,3 Kindern pro
Frau (Statistisches Bundesamt 2006), wobei der Wert unserer Patientengruppe

deutlich darunter lag und der der Kontrollgruppe diesem nahe kam.
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Bezlglich des Bildungsstandes der Patientengruppe wiesen 32% einen Volks- bzw.
Hauptschulabschluss, 31% einen Realschulabschluss und 36% eine
Fachhochschul- oder Hochschulreife auf. Nur 1% der Patienten besuchte eine Hilfs-
oder Sonderschule. Im Vergleich zum durchschnittlichen deutschen Bildungsstand
von 2003 - es wiesen 44% einen Volks- oder Hauptschulabschluss, 20% einen
Realschulabschluss und 21% eine Fachhochschul- oder Hochschulreife auf
(Statistisches Bundesamt 2006) - tendierte die Bildung unseres Patientenkollektivs
hdher zu sein. Die Schulbildung der Kontrollgruppe unterschied sich nicht signifikant

von der der Patientengruppe.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Kontrollgruppe und die
Patientengruppe in den wichtigen demographischen Daten wie Alter, Geschlecht,
Schulbildung und Berufsausbildung nicht signifikant unterschieden. Zudem
stimmten die demographischen Daten des Patientenkollektivs und der
Kontrollgruppe der vorliegenden Studie gut mit den bundesdeutschen
demographischen Daten Uberein. Die Studienteilnehmer reprasentieren folglich
bezlglich der demographischen Daten weitgehend die in Deutschland
vorgefundene Situation. Was die Demographie betrifft, scheinen die Patienten, die
sich einer plastisch- asthetischen Operation im stationdren Rahmen in unserem

Zentrum unterzogen, keine ,Randgruppe” der deutschen Bevdlkerung darzustellen,.

6.2.2 Daten bezuglich der durchgefiihrten Operationen
Veranderungen an den Briusten wurden mit knapp der Halfte der Operationen am
haufigsten durchgefuhrt, gefolgt von Operationen im Kopf- Hals- Bereich (21%), der
Liposuction (17%), der Abdominalplastik (13%) und der Operation bei
Gynakomastie (2%). Die Rangliste der durchgefihrten plastisch- &asthetischen
Operationen in Deutschland im Jahre 2004 ist folgendermafRen: Am haufigsten
wurden Fettabsaugungen durchgeflihrt und Falten unterspritzt. An dritter Stelle
standen Face-, Stirn- und Halsstraffung inklusive Blepharoplastik. Es folgten
Mammaaugmentation und — Reduktion. Platz sieben belegte die Abdominalplastik.
Weniger haufig wurden Ohrkorrekturen durchgefiihrt (VDPC/ VDAPC 2004). Diese
Angaben beziehen sich sowohl auf den stationaren, als auch auf den ambulanten
Bereich, was ursachlich fur die von diesem Ranking abweichende

Haufigkeitsverteilung der durchgeflihrten Operationen im stationdren Setting
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unserer Studie anzunehmen ist. Liposuctionen werden haufig ambulant
durchgefuhrt, wohingegen Brustoperationen meist stationar vorgenommen werden.
Die Unterspritzung von Falten oder Laser- Eingriffe wurden in unserer Studie
uberhaupt nicht vorgenommen. Aufgrund der unterschiedlichen Praxen oder
Kliniken mit unterschiedlichen Operationsschwerpunkten bietet es sich nicht an die
Daten bezulglich der durchgeflhrten Operationen mit denen anderer Studien oder

anderer Zentren zu vergleichen.

Bezuglich der Anzahl der bisher durchgefuhrten Operationen lasst sich feststellen,
dass die Mehrheit der in der Studie erfassten Patienten (71%) bisher keine
Operationen durchfuhren lie3. In der Studie von Ishigooka et al. (1998), die Uber
demographische Daten von plastisch- asthetisch chirurgischen Patienten berichtet,
lieRen 46,5% der 415 Probanden bisher keine Operation, 28,2% eine Operation und
25,3% zwei oder mehr Eingriffe vornehmen (S.285). Diese Angaben decken sich
nicht mit unseren Ergebnissen. Dies mag unter anderem daran liegen, dass, wie
bereits erlautert, in den unterschiedlichen Studien und Zentren unterschiedliche
Operationen durchgefihrt werden. Eine Botox- Unterspritzung z.B. wird haufiger
und einfacher wiederholt als eine Brustoperation oder eine Abdominalplastik. Die
Tatsache, dass sich die meisten unserer Studienpatienten bisher noch nie einer
plastisch- asthetischen Behandlung unterzogen, reflektiert die relativ ,gesunde®
Selektion der Patienten der plastisch- asthetischen Chirurgie unseres Zentrums, da
Patienten, die an einer KDS leiden, sich meist mehreren Operationen unterziehen
(Veale 2000, S.220). Wir vermuten, dass Patienten, die sich mehrfach
kosmetischen Prozeduren aussetzen, eher in privaten Praxen oder Privatkliniken zu
finden sind, wo die Patientenselektion im Vorfeld einer Operation meist nicht so
intensiv betrieben wird. Dabei scheint die Finanzierung der Operation eine Rolle zu

spielen.

Im Durchschnitt dachten die Patienten seit 4,9 + 5,8 Jahren an die nun
durchgefiihrte Operation. Dieser Zeitraum deckt sich mit den Angaben aus einer
Studie von Sarwer et al. (1998, S.1646). Bemerkenswert ist, dass 8% bereits Uber
14 Jahre lang an eine plastische Operation dachten. Bei der Mehrzahl der Patienten
vergingen jedoch nur ca. zwei Jahre bis zur tatsachlichen Durchfihrung der

Operation. Bei einem Durchschnittsalter von 38 Jahren zum Zeitpunkt der
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Operation, begann die gedankliche Beschaftigung mit dem zu operierenden
Korpermerkmal mit ungefahr 33 Jahren. In anderen Studien begann die gedankliche
Beschaftigung bei den Patienten etwas friher (Ishigooka et al. 1998, S.285).

6.2.3 Photorating / Auspragung des Makels

Da aufgrund der diagnostischen Definition (DSM-IV) bei Patienten mit einer KDS
kein oder nur ein geringer Makel in der aufderen Erscheinung vorliegen darf, wurde
die Patientengruppe mittels Photorating bezlglich der Auspragung ihres zu
operierenden Korpermerkmals beurteilt. Es wurde eine mdglichst objektive
Einschatzung verlangt, wobei die Auffassung von ,Normalitat” prinzipiell als
subjektiv zu betrachten ist und die Feststellung der Auspragung des Makels auch
ein diagnostisches Problem der KDS darstellt, wie bereits andere Autoren
feststellten (Sarwer et al. 1998; Wilson & Arpey 2004). Die Rater sollten nach der
gangigen Normvorstellung in unserer Gesellschaft, unabhangig voneinander, die
Korpermerkmale einschatzen. Aufgrund der guten, hoch signifikanten
Ubereinstimmung der einzelnen Rater (schlechteste Ubereinstimmung: r=0,558,
beste Ubereinstimmung: r=0,913), kann man von einem guten Konsensus
ausgehen. Das heildt, dass die Vorstellung ,normalen® kérperlichen Aussehens bei
allen Ratern ungefahr gleich war, obwohl hohe Altersunterschiede unter den Ratern
bestanden und die Rater unterschiedlichen Berufsgruppen (Psychiater,
Psychologen, Chirurgen, Studenten) angehdrten. Die in unserer Studie gefundene
Interraterreliabilitat entspricht der anderer Studien (r=0,88 bei Dufresne et al. 2001,
S. 458; r=0,95 bei Stangier et al. 2000, S. 878).

Ab einem Mittelwert des Photoratings uUber alle Rater von >3,0 galt das
Korpermerkmal als abweichend von der Norm, als ,mit Makel“. Bei einem Mittelwert
von <3,0 wurde das Korpermerkmal als ,ohne Makel bzw. mit einem minimalen
Makel“ bezeichnet. Den Cut- Off Score zwischen ,Makel“ und ,keinem Makel“ bei
3,0 anzusiedeln, ergab sich aus der funfstufigen Skala (3 bedeutete eine geringe
Abweichung). So konnte dem diagnostischen Kriterium einer KDS nach DSM-IV
(APA 1994, S.535) entsprochen werden (siehe Punkt 2.1). Bei der Durchfuhrung
und Bewertung des Photoratings wurden ebenso Angaben aus der Literatur
beachtet. So beurteilten bei Aouizerate et al. (2003) Chirurgen anhand einer

vierstufigen Skala den Schweregrad des Defekts (von ,kein Defekt® bis ,schwerer
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Defekt®), wobei der Cut- Off zu einem tatsachlich vorhandenen Makel bei grolier
zwei (,leichter Defekt”) angesiedelt wurde (Aouizerate et al. 2003, S.365). In einer
anderen Studie erhielten die Rater funf mogliche Schweregrade zur Einschatzung
der Entstellung (von ,kein Defekt* zu ,schwerer Defekt®), wobei nur bei Patienten
mit einem Rating < 3 eine KDS diagnostiziert werden durfte (Dufresne et al. 2001,
S.458).

Die Mehrzahl der Studienpatienten (58,9%) wies laut Photorating keinen oder nur
einen geringen Makel auf. Patienten mit Makel liellen vorwiegend folgende
Operationen durchfuhren: Brustoperation bei Asymmetrie, Abdominalplastik und
Gynakomastie. Bei der Face- Hals- Kosmetik und der Liposuction Uberwiegten die
Patienten ohne Makel. Von den Patienten, die eine Brustreduktion- bzw. Straffung
durchfiihren lieBen, waren diejenigen mit Makel in der leichten Uberzahl.
Bemerkenswert ist, dass nur ein Patient mit Operation aus dem Kopf- Hals- Bereich

einen Makel aufwies (Rhinoplastik).

Da der BDDE-SR/ Munich Version in erster Linie bei Patienten ohne oder nur mit
minimal von der Norm abweichendem Makel eingesetzt werden soll um
korperdysmorphe Symptomatik zu erfassen, ist die Einschatzung der Auspragung
des Makels notwendig. Es scheint sinnvoll, die Bewertung des Kérpermerkmals von
einer Person durchfluihren zu lassen, die den Patienten nicht kennt, um personliche
Aspekte, wie Sympathie, mdglichst ausschlielien zu kénnen. In der Praxis wird das
Korpermerkmal, das der jeweilige Patient verandern lassen will, von dem
aufgesuchten Arzt beurteilt werden. Bei nicht vorhandenem oder nur minimalem

Makel sollte dann der BDDE-SR/ Munich Version zum Einsatz kommen.

Des Weiteren kann der BDDE-SR/ Munich Version auch bei Patienten mit
Abweichung des Merkmals von der Norm im praoperativen Setting eingesetzt
werden. Ein Mensch mit tatsdchlich vorhandenem Makel und dennoch
Ubersteigerter  Beeintrachtigung im  psychosozialen Gefliige und mit
unverhaltnismalig groRem Leiden, stellt ebenso einen ,Problempatienten” dar und
sollte vor der Intervention identifiziet werden, um einer weiteren
psychopathologischen Abklarung zugefuhrt werden zu kénnen (Gorney & Martello
1999, S.39; Glaser & Kaminer 2005, S.560; Sarwer et al. 1998, S.1648). In
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Ubereinstimmung mit Sarwer et al. (1998, S.1648) sind wir der Ansicht, dass das
Ausmal des Leidens und die daraus resultierende psychosoziale Einschrankung
des Patienten, erfassbar durch den BDDE-SR/ Munich Version, wichtigere
Indikatoren fUr eine kdérperdysmorphe Symptomatik sind, als die Auspragung des
Makels. Vor allem da es keine Korrelation zwischen der Auspragung des
Korpermerkmals und des Leidensdrucks zu geben scheint. Zu ahnlichen
Ergebnissen gelangten Muhlbauer et al. (2001).

6.3 Itemselektion und —Reduktion
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Itemreduktion- und Selektion durch die

Faktorenanalyse und die Itemanalyse interpretiert und diskutiert.

6.3.1 Elimination der Kopf- / Korper- Items
Eine genaue Betrachtung der Verteilung der Skalenscores der Items 30 mit 35 der
Testversion zeigte, dass die meisten dieser Items nicht gut zwischen ,unauffalligen”
und ,klinisch auffalligen® Patienten diskriminieren konnten. Als besonders ungunstig
fielen die Items auf, die speziell Patienten mit Merkmal im Korperbereich
beantworten sollten (Items 33- 35 der Testversion: ,Ich habe es aufgrund meines
Koérpermerkmals vermieden, mich in Gegenwart mir vertrauter Personen nackt zu
zeigen®, ,Ich habe mich absichtlich so gekleidet, dass mein Koérpermerkmal
moglichst  kaschiert war”, ,Ich habe es aufgrund meines Koérpermerkmals
vermieden, mich in O6ffentlichen Saunen oder in Badeanstalten nackt zu zeigen"®).
Unabhangig von der Auspragung des Merkmals stimmten 41% aller Patienten der
Aussage vollig zu, dass sie es wegen ihres Korpermerkmals vermieden hatten, sich
in Gegenwart von vertrauten Personen nackt zu zeigen. Sogar 69% der Patienten
haben sich so gekleidet, dass ihr Kdrpermerkmal kaschiert wurde, und 60% zeigten
sich aufgrund des Kérpermerkmals nicht mehr nackt in Saunen oder Badeanstalten.
Die eben genannten Items bildeten folglich nicht typische kdrperdysmorphe
Symptomatik ab. Analog zu den Korper- ltems mussten die Kopf- Hals- ltems
gestrichen werden, wobei das Item 31 (,/ch benutze bewusst verschiedene
kosmetische Produkte, um mein Koérpermerkmal zu verbessern®) besonders

schlecht diskriminierte.
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Die Streichung der Kopf- und Kdrper- Items wertete den Fragebogen statistisch auf,
auch vor dem Hintergrund, dass viele Patienten die Aufforderung nicht befolgten nur
die Items auszufullen, die sich auf die Stelle ihres Korpermerkmals bezogen.
Dennoch muss bedacht werden, dass sich Patienten mit Merkmal im Kopf- Bereich
deutlich in der Symptomatik, vor allem beziiglich der Uberbeschaftigung, von denen
mit Merkmal im Korperbereich unterscheiden konnen (Phillips & Dufresne 2000,
S.237). In weiteren Studien sollte auf die Erhebung von unterschiedlichem
Verhalten bei Patienten mit Makel im Kopf- Hals- Bereich und bei Patienten mit
Makel im restlichen Korperbereich eingegangen werden. Es konnten, den
Lokalisationen der Korpermerkmale entsprechend, zwei Versionen des
Fragebogens entwickelt und validiert werden, was im Design der vorliegenden

Studie als nicht durchfihrbar erachtet wurde.

6.3.2 Faktorenanalyse
e Eignung der Daten
Anhand der Faktorenanalyse fand die weitere Reduktion der Items und die
Selektion der am besten korrelierenden Items mit dem Faktor ,kérperdysmorphe
Symptomatik (Summenscore) “ statt. Es konnte gezeigt werden, dass sich die
Daten zur Faktorenanalyse eigneten, um zu stabilen, vom Zufall unbeeinflussten
Faktorenstrukturen zu gelangen. Der Umfang der Stichprobe war genigend grol3.
Zusatzlich fielen genugend Variablen auf die zu erwarteten Faktoren (vier). Auch
wiesen mindestens vier Ladungen pro wichtigen Faktor eine Ladung grofRer 0,60
auf (Bortz 1999, S.507). Der MSA- bzw. KMO- Wert mit 0,891 war nach Kaiser &
Rice als ,verdienstvoll“ zu bezeichnen (Backhaus et al. 2000, S.269). Die Daten

eigneten sich folglich zur Durchfihrung einer Faktorenanalyse.

e Extrahierte Faktoren
Aufgrund der vorgegebenen theoretischen Annahme, dass der Fragebogen
mindestens vier Faktoren aufweisen wurde (Beschaftigung mit dem Makel, Leiden,
soziale Beeintrachtigung, allgemeine Fragen zum Aussehen) wurde zunachst eine
vier- Faktoren- Ldsung berechnet, die jedoch nicht den theoretischen Aufbau der
Skala wiedergeben konnte und nicht sinnvoll interpretierbar war. Nach Betrachtung
des Kaiser- Guttmann- Kriteriums (acht Faktoren) und des Scree- Plots (zwei oder

drei Faktoren), wurde dann eine drei- Faktoren- Losung berechnet. Auch eine Drei-
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Faktoren- Losung liel3 keine schllssige Interpretation zu. Erst die Extraktion von
zwei Faktoren konnte den formalen und inhaltlichen Aufbau der Testversion des
BDDE-SR/ Munich Version bestatigen. Der erste Faktor bildete die Items ab, die
nach korperdysmorpher Symptomatik fragten, der zweite Faktor enthielt vor allem
Fragen zum allgemeinen korperlichen Aussehen. Der Faktor eins wies 20 Variablen
auf, die eine starkere Ladung als 0,60, also eine hohe Korrelation mit dem Faktor
aufwiesen. Da die inhaltlichen Aspekte der ltems 36 mit 42 nicht zur Erfassung
korperdysmorpher Symptomatik beitrugen, sondern lediglich nach allgemeinen
Aspekten des Aussehens fragten, wurden diese aus dem Bogen herausgenommen.
Ebenso wurden diejenigen ltems, die nicht zu den 20 ladungsstarksten zahlten,
eliminiert. Darunter fielen alle umzupolenden Items und die Fragen nach der
Einsicht (Items 9 und 16). Die schlieBlich Ein- faktorielle Losung der Skala mit den
20 am besten ladenden Items (1, 4, 5, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 22, 23, 24,
25, 26, 27, 28, 29), die alle inhaltlich die Beschaftigung mit dem Koérpermerkmal,
Leiden und soziale Beeintrachtigung abfragen, spricht fur die Homogenitit der
Skala. Homogenitat bedeutet dabei ,inhaltliche Einheitlichkeit bei vollkommen
erhaltener formaler Unabhangigkeit der einzelnen Items voneinander® (Lienert &
Raatz 1998, S.36). Es ergab sich Widererwarten keine Subskalen- Struktur in Items,
die nach der Beschaftigung, nach dem Leiden und der sozialen Beeintrachtigung
fragen. Der korperdysmorphen Symptomatik scheint nur eine Dimension zugrunde
zu liegen. Das einfache Aufsummieren der Itemrohwertauspragungen ist demnach
zulassig, wobei durch die Ausrichtung der Likert- Skala vorgegeben, hohere Werte
fur eine starker ausgepragte korperdysmorphe Symptomatik sprechen. Die bei uns
gefundene Eindimensionalitat der kdrperdysmorphen Symptomatik sollte in weiteren
Studien an KDS- Patienten Uberpruft werden. In den diagnostischen Kriterien des
DSM-IV werden die ubermafRige Beschaftigung (Kriterium A) und das Klinisch
bedeutsame Leiden oder die Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen (Kriterium B) getrennt voneinander aufgelistet (APA
1994, S.532). Es sollte vor dem Hintergrund unserer Ergebnisse Uberdacht werden,
ob die Ubermallige Beschaftigung, das Leiden und die soziale Beeintrachtigung
uberhaupt voneinander getrennt zu beurteilen sind, oder nicht viel eher, wie aus
klinischer Erfahrung anzunehmen, sich gegenseitig bedingen und mehr oder

weniger stark ausgepragt sein kdnnen.
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6.3.3 Itemanalyse
Durch die Itemanalyse (auch: Reliabilitatsanalyse) konnte auf Ebene der
Trennscharfekoeffizienten und des Reliabilitatskoeffizienten der Gesamtskala, wie
er bei Streichung des jeweiligen Items ausfiele, die bisherige Itemselektion durch
die Faktorenanalyse bestatigt werden. Jedes der 20 =zuvor durch die
Faktorenanalyse selektierten Items, wies einen guten Trennscharfekoeffizienten mit
r=0,6 bis r=0,8 auf. Diese 20 Items konnen folglich gut zwischen ,auffallig® und
Lunauffallig“ im Sinne einer kdrperdysmorphen Symptomatik unterscheiden (Lienert
& Raatz 1998, S.106). Ebenso wirde der Reliabilitatskoeffizient der Gesamtskala
durch das Weglassen keines dieser Items verbessert werden. Die Ergebnisse der
Faktorenanalyse bezuglich der Qualitat der einzelnen Items konnte folglich bestatigt

werden.

Nach Abschluss der soeben beschriebenen Itemselektion, entschieden wir uns aus
Grunden der Praktikabilitat in der praktischen Anwendung dafir zwei weitere ltems
aus dem Bogen zu entfernen (Items 17 und 26) ohne dabei die statistischen Werte
der Skala zu verschlechtern. Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version ist ein
einseitiger, 18 Items umfassender Fragebogen, der der Praktikabilitdt und der
Akzeptanz in der Anwendung am Patienten entgegen kommt. Fur das Erfragen der
drei diagnostischen Kriterien nach DSM-IV (Uberbeschéaftigung, Leiden, soziale

Beeintrachtigung) verblieben jeweils mindestens vier Iltems.

6.3.4 Uberpriifung der Skala an den verschiedenen
Studienpopulationen
Unter Punkt 6.2.3 wurde bereits erlautert, dass der BDDE-SR/ Munich Version in
erster Linie bei Patienten ohne oder nur mit minimalem Makel eingesetzt werden
soll, um eine eventuelle kdrperdysmorphe Symptomatik zu erfassen. Dennoch kann
das Einsatzgebiet auch auf Patienten mit Makel erweitert werden, die Ubersteigerte
Beschaftigung, Leiden und sozialer Beeintrachtigung zeigen. Deshalb, und um der
inhomogenen Struktur der Patientenstichprobe bezlglich der Auspragung des
Makels gerecht zu werden, fuhrten wir die Faktorenanalyse und die Itemanalyse
desgleichen getrennt nach den Gruppen ,Patienten mit Makel“ und ,Patienten ohne
Makel“ durch. Dabei ergaben sich keine bedeutsamen Unterschiede der

statistischen Werte der Skala.
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Ebenso wurden die Faktorenanalyse und die Itemanalyse an der Kontroligruppe
durchgefuhrt. Auch hier errechneten sich keine bemerkenswerten Unterschiede der
statistischen Werte im Vergleich zu der Patientengruppe. Dies spricht fir einen
breiten moglichen Einsatzbereich der Skala, sowohl in der Praxis, als auch in
weiterfihrender Forschung, z.B. an Personen, die sich keiner plastisch-

asthetischen Operation unterziehen wollen.

6.4 Uberpriifung der Verteilung der Werte
Die Daten der vorliegenden Studie waren bezlglich des Summenscores der
Endversion des BDDE-SR/ Munich Version von ihrer Struktur her nicht
normalverteilt. Selbst vor dem Hintergrund, dass die Summenscores gemal dem
zentralen Grenzwertsatz der Wahrscheinlichkeitstheorie unter Umstanden
normalverteilt sein konnten, war dies hier nicht der Fall (Bortz 1999, S.49ff.). Sowohl
fur die Patienten-, als auch fur die Kontrollgruppe zeichnete sich eine linksgipflige
bzw. rechtsschiefe Kurvenform ab. Bei der Patientengruppe ergab sich ein flacherer
Verlauf der Kurve im Vergleich zur Normalverteilung, bei der Kontrollgruppe ein

spitzerer.

Die signifikante Abweichung der Summenscores von der Normalverteilung
uberrascht nicht, da die Studienpopulation heterogen ist und die meisten Patienten
und alle Personen der Kontrollgruppe nicht an einer KDS erkrankt sind, also eher
niedrigere bis mittlere Scores erreichen. Es konnte folglich erwartet werden, dass
nur wenige Studienteilnehmer die Fragen des BDDE-SR/ Munich Version mit ,trifft
ziemlich zu“ oder trifft vollig zu“ beantworten wirden. Die linksgipflige Verteilung in
Richtung der Auspragung ,trifft gar nicht zu® bzw. ,trifft wenig zu“ unterstreicht diese
Erwartung vor allem fur die Kontrollgruppe. Als Ursache fur die linksasymmetrische
Verteilung der Werte kann vor allem die Eigenart des untersuchten Merkmals
.korperdysmorphe Symptomatik® genannt werden. Ebenso ist anzunehmen, dass
eine VergroBerung der Stichprobe zu einer Kurve in Richtung Normalverteilung
beitragen wirde (Lienert & Raatz 1998, S.158, S.147).



118

6.5 Einfluss des Alters und des Geschlechts

Weder Alter noch Geschlecht Ubten signifikanten Einfluss auf den Summenscore
der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version aus. Weder bei den Daten der
Patientengruppe, noch bei denen der Kontrollgruppe musste daher eine
Alterskorrektur vorgenommen werden. Auch musste dem Geschlecht der
Probanden in den statistischen Berechnungen keine besondere Beachtung
geschenkt werden, zumal in der Literatur bei mannlichen und weiblichen
Kdérperdysmorphen nur wenige Unterschiede in der Symptomatik beschrieben
werden (vgl. Cororve & Gleaves 2001). Unterschiedlich sind selbstredend die
Stellen des empfundenen kdrperlichen Defekts. Wahrend Frauen, wie in unserer
Studie ebenfalls festgestellt, vornehmlich die Briuste, Huften und das Gewicht
wichtig sind, stehen fur Manner eher die Koérpergrolie, das Koérperhaar und das
Genitale im Vordergrund (Cororve & Gleaves 2001, S.951; Phillips et al. 2006, S.
83).

6.6 Guteeigenschaften des BDDE-SR/ Munich Version

Ein gutes Beurteilungsverfahren sollte folgende drei Hauptgutekriterien erfullen: es
soll objektiv, reliabel und valide sein. Des Weiteren ergeben sich als
Nebengutekriterien die Forderungen nach Normierung, Vergleichbarkeit,
Testokonomie und Nutzlichkeit (Lienert & Raatz 1998, S.7). In der vorliegenden
Untersuchung konnten gute psychometrische Eigenschaften der Endversion des
BDDE-SR/ Munich Version bestatigt werden.

6.6.1 Reliabilitat
Die Reliabilitat der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version wurde auf Ebene der
Items anhand des Trennscharfekoeffizienten und auf Ebene der Skala anhand der

Test- Retest- Reliabilitat und der interne Konsistenz (Cronbachs alpha) bestimmt.

e Trennscharfekoeffizienten der Iltems
Die Trennscharfekoeffizienten der ltems wurden bereits bei der Itemanalyse (auch.
Reliabilitatsanalyse) berechnet. Da der Trennscharfekoeffizient jedoch auch ein
Mal fir die Stabilitat und Zuverlassigkeit der Skala ist (Mummendey 1999, S.74),

werden an dieser Stelle nochmals die Trennscharfekoeffizienten erwahnt. Alle Items
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der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version wiesen Trennscharfekoeffizienten
von mindestens r=0,6 auf, mit den meisten Werten Uber r=0,7 liegend. Dies verhielt
sich ahnlich fur die Patientengruppe insgesamt, fur die Patienten ohne Makel, fur
die Patienten mit Makel und fur die Kontroligruppe. Lediglich der
Trennscharfekoeffizient des Items 25 (,/ch habe wegen meines Koérpermerkmals
sexuellen Kontakt vermieden®) war mit r=0,5 bei der Gruppe der Patienten mit
Makel etwas schlechter ausgefallen und in der Kontrollgruppe wies das Item 23
(,/ch denke, dass das Leben wegen meines Kérpermerkmals nicht lebenswert ist*)

einen niedrigeren Trennscharfekoeffizient von r=0,4 auf.

e Test- Retest- Reliabilitat

Der Test- Retest- Korrelationskoeffizient der Skala ist mit r=0,87 sehr gut. Nach
Mummendey (1999, S.77) sollten standardisierte Tests eine Retest- Reliabilitat von
r=0,8 aufweisen. Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version erflllt diese
Bedingung und kann demnach als zuverlassig bezeichnet werden. Die Retest-
Reliabilitat unseres Instruments entsprich in etwa der des BDDE (r= 0,94 und
r=0,87) (Rosen & Reiter 1996, S.760) und der des BDDE-SR (r=0,89) (Rosen &
Reiter 1993), auch wenn direkte Vergleiche zwischen dem BDDE-SR/ Munich
Version und den eben genannten Instrumenten nicht méglich sind, da sie sich in
Struktur und Inhalt deutlich unterscheiden. Als Voraussetzung fir die Re-Testung ist
das zu messende Konstrukt, namlich Leiden, soziale Beeintrachtigung und
ubermaflige Beschaftigung mit einem Korpermerkmal, Uber den Zeitraum einer
Woche als stabil anzusehen. Die Wahrscheinlichkeit, dass es sich innerhalb einer
Woche ohne Intervention verandert, scheint gering. Durch den hohen Test- Retest-
Korrelationskoeffizienten kann zum einen die zeitliche Stabilitdt des gemessenen
Merkmals und zum anderen die Reliabilitat des Tests bestatigt werden. Zu
diskutieren sind allerdings die Erinnerungseffekte, die durch den relativ kurzen
Abstand zwischen den Erhebungen aufgetreten sein konnten (Lienert & Raatz
1998, S.180). Wir schlagen deshalb vor in weiteren Studien ein Intervall von zwei
Wochen zwischen Test und Re- Test anzusetzen, analog zu Rosen & Reiter (1996,
S.760).
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¢ Interne Konsistenz (Cronbachs alpha)

Bei der Prufung der Reliabilitat anhand von Cronbachs alpha ergab sich fur die
Endversion des BDDE-SR/ Munich Version eine sehr gute interne Konsistenz mit
jeweils r>0,9 fur alle Gruppen, womit das Instrument zum Vergleich von Individuen
als standardisierter Test eingesetzt werden darf (Lienert & Raatz 1998, S.269). Das
Instrument weist also eine gentugend grol3e Zuverlassigkeit auf. Cronbachs alpha
unserer Skala stimmt sehr gut mit den Werten des BDDE (alpha=0,81 bei KDS-
Patienten, alpha=0,88 bei Patienten ohne KDS und alpha=0,93 bzw. alpha=0,91 bei
den Kontrollgruppen) uberein (Rosen & Reiter 1996, S.760). Ebenso ist eine sehr
gute Ubereinstimmung mit der inneren Konsistenz (alpha=0,94) des BDDE-SR
(Rosen & Reiter 1993) festzustellen.

6.6.2 Validitat
Ein zentraler Punkt der vorgelegten Studie war es, die Anwendbarkeit des BDDE-
SR/ Munich Version zur Erfassung kdrperdysmorpher Symptomatik zu Gberprtfen.
Dies wurde durch eine Validitatsprifung vorgenommen, da ein Test dann als valide
gilt, wenn er das misst, was er zu messen vorgibt (Lienert & Raatz 1998, S.220). Es
sollte dabei beachtet werden, dass sich das Instrument flr bestimmte Stichproben
als valide erwies, was nicht generell auf andere Stichproben zutreffen muss. Dies
sollte bei der Ubertragbarkeit der Ergebnisse in andere Settings beriicksichtigt
werden. Um die Validitdat des Instruments fur unterschiedliche Stichproben
abzuklaren, wurden die Berechnungen getrennt fir die Patienten mit Makel, die
Patienten ohne Makel und fur die Kontrollgruppe durchgefuhrt. Bei all diesen

Stichproben zeigte sich eine gute Validitat.

e Korrelation mit der BDD-YBOCS (Innere Validitat)
Die Korrelation der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version mit der BDD-
YBOCS (Phillips et al. 1997?) ergab fiir alle Gruppen eine als gut zu bezeichnende
signifikante Korrelation, mit Koeffizienten von r>0,6 bzw. r>0,7 (Lienert & Raatz
1998, S.269). Da die BDD- YBOCS ein valides Instrument zur
Schweregraderfassung der KDS ist, kann davon ausgegangen werden, dass die
Endversion des BDDE-SR/ Munich Version ebenfalls den Schweregrad
korperdysmorpher Symptomatik erfassen kann. Bei der BDD- YBOCS spricht ein

hdherer Score fur einen starkeren Schweregrad. Aus der Streuung der Werte lasst
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sich derselbe Zusammenhang fur den BDDE-SR/ Munich Version ableiten: Je hoher
der Summenscore, desto ausgepragter die Symptomatik. Es zeigt sich eine
Punktwolke als Ausdruck eines Kontinuums der Symptomatik, die klinische

Relevanz erreichen kann.

An dieser Stelle soll festgehalten werden, dass der in unserer Stichprobe ermittelte
durchschnittiche Summenscores der BDD- YBOCS fur Patienten mit Verdacht auf
bzw. mit manifester klinisch relevanter korperdysmorpher Symptomatik laut
Expertenurteil (n=7 ) mit 27,00 £ 3,51 gut mit den Angaben aus der Literatur

ubereinstimmt, wie der folgenden Tabelle 28 zu entnehmen ist.

Suele S‘i::ﬁ:rgzg BDD-KYDBSOC;S Score £ SD
) - Patienten
Vorliegende Studie 7 27,0+3,51
Phillips 2000 (S.171) 62 30,9+5,8
Altamura et al. 2001 (S.106) 26 27,4+ 3,6
Phillips & McElroy 2000 (S.232) 32 28,5 (keine Angaben zur SD)
Phillips & Diaz 1997 (S.572) 93 29,0+6,5
Neziroglu et al. 2001 (S.751) 20 26,8 +6,6

StichprobengréRe der vorliegenden Studie: alle Patienten ohne oder mit minimalem Makel, bei
denen die BDD-YBOCS erhoben wurde und die laut Expertenurteil Verdacht auf bzw. manifeste
klinisch relevante kérperdysmorphe Symptomatik zeigten.

Tabelle 28: Literaturiibersicht, BDD-YBOCS Scores

Der Datensatz der vorliegenden Studie scheint folglich mit dem anderer Studien
vergleichbar. Die Bestimmung der inneren Validitat mittels BD-YBOCS stellte eine

gute Wahl dar.

e Korrelation mit der klinischen Expertenbeurteilung (Aul3ere Validitat)
Auch die aulere Validitat konnte durch gute signifikante Korrelationen mit
Koeffizienten von r=0,64 (Patienten ohne Makel) bis r=0,71 (Patienten mit Makel)
zwischen den Summenscores der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version und
der klinischen Beurteilung bestatigt werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Endversion des BDDE-SR/

Munich Version Uber eine gute innere und aulere, also konvergente Validitat,
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verfugt und somit zur Erfassung korperdysmorpher Symptomatik eingesetzt werden

kann.

e Differentielle Validitat
Es zeigte sich, dass sich die unterschiedlichen Stichprobengruppen im
Summenscore des BDDE-SR/ Munich Version signifikant unterschieden. Wie
erwartet wurde, waren die Summenscores der Patientengruppe signifikant hdher als
die der Kontrollgruppe. Dies erklart sich aus der Tatsache, dass die Personen der
Kontrollgruppe so selektiert wurden, dass sie keine Veranderung eines

Korpermerkmals durch plastische Operation winschten.

Ebenso konnte gezeigt werden, dass sich Patienten ohne klinisch relevante
Symptomatik, Patienten mit Verdacht auf klinisch relevante Symptomatik bzw.
Patienten mit manifester klinisch relevanter Symptomatik, basierend auf der
Expertenbeurteilung, im Summenscore des BDDE-SR/ Munich Version auf
signifikantem Niveau unterschieden. Auch die Betrachtung der einzelnen Fragen
der Skala zeigte einen signifikanten Unterschied im Mittelwert der einzelnen ltems
zwischen Patienten ohne, mit Verdacht auf und mit manifester klinisch relevanter
Symptomatik. Jedes der Items ist also anhand des Scores in der Lage zwischen
“‘unauffallig und ,auffallig“ zu unterscheiden, wie durch die Berechnung der
Trennscharfekoeffizienten ebenfalls bestatigt wurde. Die Patienten mit Verdacht auf
klinisch relevante Symptomatik und die Patienten mit manifester klinisch relevanter
Symptomatik auf Basis der Expertenbeurteilung erzielten signifikant hdhere Scores,
als Patienten ohne auffallige Symptomatik und als die Kontroligruppe, wie nicht

anders erwartet wurde.

e Pradikative Validitat
Der vorliegende Datensatz erlaubt keine Aussagen zur pradikativen Validitat des
BDDE-SR/ Munich Version. Das heildt, es ist z.B. nicht mdglich anhand des
Instruments eine Aussage Uber den Verlauf einer eventuell vorliegenden
korperdysmorphen Symptomatik oder Uber das Outcome der plastisch-
asthetischen Operation eine Aussage zu treffen. AuRerdem sind keine Aussagen
uber die Lange der Entscheidungsphase bis zu einer Operation und Uber die Anzahl

bisher durchgefihrter Operationen mdglich. Diesbezlgliche Korrelationen des
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Summenscores des BDDE-SR/ Munich Version mit entsprechenden ltems aus dem
Demographiebogen ergaben keine signifikanten Ergebnisse und wurden deshalb

nicht prasentiert.

e Inhaltliche Validitat
Wie im Methodenteil bereits erlautert, ist die inhaltliche Validitat des vorliegenden
Instruments durch die enge Orientierung an den diagnostischen Kriterien des DSM-
IV, am BDDE (Rosen & Reiter 1996) und am BDDE-SR (Rosen & Reiter 1993)
gegeben. Zusatzlich wurde die inhaltliche Relevanz der ltems durch unabhangige
Experten, die alle mit den Kriterien des DSM-IV und mit dem Kklinischen

Erscheinungsbild der KDS vertraut waren, bestatigt.

Zur Feststellung der ,internen® Validitat der Skala soll an dieser Stelle nochmals die
Faktorenanalyse genannt werden, die die Eindimensionalitédt des Messinstruments
ergab. Es war somit moglich das durch den Fragebogen erfasste Konstrukt aus
dem Inhalt der Items mit den hdchsten Ladungen auf diesen Faktor, abzuleiten
(Mummendey 1999, S.80). Das Konstrukt ,korperdysmorphe Symptomatik®,

reprasentiert durch den Summenscore der Skala, wurde bestatigt.

6.6.3 Veranderungssensitivitat
Es wurde festgestellt, dass sich die Mittelwerte der Endversion des BDDE-SR/
Munich Version zwischen den Zeitpunkten TO und T1, also vor und nach der
Operation, signifikant unterschieden. Man kann daher von einer gewissen
Sensitivitat des Fragebogens fur Veranderung ausgehen (vgl. Krauth 1983). Die
Mittelwerte der Skala waren ein bis drei Monate nach der Operation signifikant
niedriger, als vor der Operation. Aufgrund des relativ geringen Rucklaufs (knapp
30%) und der deshalb geringen Anzahl an zu vergleichenden Patienten (n=44)
verzichteten wir auf weitere Auswertungen und Interpretationen der Ergebnisse. In
folgenden Studien sollte eine Verbesserung bzw. Verschlechterung der
Symptomatik nach einer operativen Intervention naher betrachtet werden, auch im
Bezug auf die Auspragung des Korpermerkmals. An dieser Stelle soll lediglich
festgehalten werden, dass die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version das

Potential hat Veranderungen abzubilden.
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6.6.4 Objektivitat
Unter Objektivitat eines Tests versteht man den Grad, in dem Ergebnisse eines
Tests unabhangig vom Untersucher sind. Da es sich beim BDDE-SR/ Munich
Version um einen standardisierten, selbst auszufullenden Fragebogen handelt, bei
dem eine schriftliche Anleitung abgedruckt ist (siehe Anhang), kann von einer hohen

Durchflihrungsobjektivitat ausgegangen werden.

Zu einer guten Auswertungsobjektivitdt tragt bei, dass zu jedem Item eine
Ratingskala abgedruckt ist, deren Kodierung direkt im Fragebogen, im Anschluss an
jedes Item erfolgt. In der Endversion des BDDE-SR/ Munich Version gibt es keine
Items, die umgepolt werden mussten. Ebenso wurde die Homogenitat der Skala
bestatigt, so dass sich der Summenscore einfach aus der Addition der angekreuzten

Itemscores ergibt.

Die Daten aus der Kontrollgruppe erlauben den Vergleich mit klinischen Individuen
oder Stichproben, wodurch von einer guten Interpretationsobjektivitdt ausgegangen
werden kann. Zusatzlich tragt zur Interpretationsobjektivitat die Angabe der Cut- Off-
Werte bei.

6.6.5 Nebengiitekriterien
e Okonomie
Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version ist ein sehr 6konomischer Test, da
er eine kurze Durchfihrungszeit (weniger als funf Minuten) beansprucht, wenig
Material verbraucht (eine DinA 4 Seite), einfach zu handhaben und schnell und

bequem auszuwerten ist (vgl. Lienert & Raatz 1998, S.12).

e Nutzlichkeit
Der Bedarf und hieraus die Nutzlichkeit des BDDE-SR/ Munich Version ergibt sich
aus dem bisherigen nicht Vorhandensein eines ahnlichen, deutschsprachigen
Instrumentes zur Erfassung koérperdysmorpher Symptomatik im Vorfeld einer
plastisch- asthetischen Intervention. Durch die Erkennung eines eventuell
pathologischen Verhaltens besteht eine groRere Chance, dem jeweiligen Patienten
eine fur ihn adaquate Therapie zu ermdglichen. Auch kann die Identifizierung dieser

Patienten eine Entlastung flir den behandelnden Arzt darstellen und eventuell
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Einsparungen von Kosten unnotiger, sogar schadlicher Behandlungen mit sich
bringen. Auf die Notwendigkeit eines solchen Screening- Instruments wurde von

anderen Autoren ebenfalls hingewiesen (z. B. Vulink et al. 2006).

e Vergleichbarkeit und Normierung
Der BDDE-SR/ Munich Version ist mit anderen validitatsahnlichen Tests
vergleichbar und bereits verglichen worden (BDD- YBOCS). Ebenso liegen uUber das
Instrument Angaben vor, die als Bezugssystem fir die Einordnung des individuellen
Testergebnisses dienen konnen (Cut- Off- Werte, Vergleich mit Kontrollgruppe als
»-gesunde” Stichprobe) (vgl. Lienert & Raatz 1998, S.12).

6.7 Berechnung der Cut- Off- Werte

Es wurden bezuglich des Summenscores der Skala sowohl ein Cut- Off- Wert fur
Verdacht auf klinisch relevante kérperdysmorphe Symptomatik, als auch ein Cut-
Off- Wert fur manifeste klinisch relevante kérperdysmorphe Symptomatik im Sinne
einer Storung berechnet. Diese Berechnungen wurden mit den Daten der
Patientengruppe durchgefuhrt. Die Ermittlung von zwei Cut- Off Werten soll der
Schweregradeinschatzung der Kklinisch relevanten Symptomatik gerecht werden.
Bereits bei Erreichen des Cut- Off- Wertes fur den Verdachtfall sollte der jeweilige
Patient vor einer plastisch- asthetischen Intervention einer psychologisch/

psychiatrischer Beurteilung zugeflhrt werden.

Die Cut- Off Berechnung fur den Verdacht auf klinisch relevante Symptomatik ergab
einen Wert von 62,5. Dies bedeutet, dass mit einer Sensitivitat von 76% und einer
Spezifitat von 96% bei Erreichen des Summenscores von 62,5 der Endversion des
BDDE-SR/ Munich Version der Verdacht auf eine klinisch relevante Symptomatik
vorliegt. Das heil3t, dass bei einem Punktwert kleiner 62,5 bei der untersuchten
Person keine auffallige Symptomatik im Sinne einer Storung vorliegt, dass die
Person testnegativ im Sinne der Fragestellung ist und dass die Trefferquote gleich
der Spezifitat ist. Summenscores Uber 62,5 weisen auf eine auffallige Symptomatik,
mindestens subklinischer Auspragung im Sinne eines positiven Testergebnisses
hinsichtlich der Fragestellung hin. Hierbei ist die Trefferquote gleich der Sensitivitat.

Da nur ganze Werte als Summenscore vorkommen, kann der jeweilige Patient als
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verddchtig auf eine klinisch relevante Symptomausprdgung bei einem

Summenscore von = 63 eingeordnet werden.

Als Cut- Off- Wert fir manifeste klinisch relevante Symptomauspragung errechnete
sich ein Wert von 68,5. Mit einer Sensitivitat von 89% und einer Spezifitat von 99%
kann bei Erreichen dieses Wertes von einer manifesten klinisch relevanten
Symptomauspragung ausgegangen werden. Da nur ganze Werte als Summenscore
vorliegen konnen, ist bei einem Summenscore von = 69 von einer manifesten

klinisch relevanten Symptomausprégung auszugehen.

Es ist also ersichtlich, dass falsch positive Testergebnisse haufiger bei der
Festlegung zum subklinischen Verhalten und Leiden auftreten, dennoch sind wir der
Meinung, dass zum Wohle des Patienten eher friher, also bei niedrigeren

Summenscore- Werten, weitere Abklarung vorgenommen werden sollte.

Die Patienten ohne Makel, die laut Expertenbeurteilung verdachtig auf eine
korperdysmorphe Symptomatik waren, erreichten im BDDE-SR/ Munich Version
durchschnittlich einen Summenscore von 61,2 + 3,91 (n=10), die Patienten ohne
Makel, die laut Expertenbeurteilung eine manifeste klinisch relevante
korperdysmorphe Symptomatik zeigten, im Durchschnitt einen Summenscore von
72,88 + 5,7 (n=8), was in sehr guter Ubereinstimmung mit den errechneten Cut- Off-
Werten steht.

Direkte Vergleiche der in der vorliegenden Studie errechneten Cut- Off- Werten mit
denen des BDDEs (Rosen & Reiter 1996) und denen des BDDE-SRs (Rosen &
Reiter 1993) sind nicht mdglich. Fur den BDDE-SR existieren unseres Wissens
keine Angaben zu einem Cut- Off- Wert. Fur den BDDE wurde als Cut- Off Score
ein Wert angegeben, der mindestens 1,96 Standardabweichungen uber dem
mittleren Score der Kontrollgruppe lag, was in unserem Fall 56,29 ergeben wurde.
Da unsere Daten nicht normalverteilt sind, daher die Berechnung der Cut- Off-
Werte Uber die Standardabweichung nicht zulassig ist, und sich unsere Stichprobe
in Art und Zahl von der von Rosen & Reiter (1996) deutlich unterscheidet, bietet

sich kein direkter Vergleich an.
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Bei der Betrachtung der Cut- Off- Werte ist zu bericksichtigen, dass eine
korperdysmorphe Symptomatik ein Kontinuum darstellt, dass die Cut- Off- Werte
also nicht zwischen ,krank® und ,gesund“ im Sinne einer Diagnosestellung
unterscheiden kdnnen, sondern Anhalt auf starker oder weniger stark ausgepragtes,

storungsnahes Verhalten geben sollen.

In dem Kollektiv der vorliegenden Studie (n=162 Patienten mit Photorating) wurde
laut Cut- Off- Werte (unter Beachtung der Auspragung des Makels) bei 4,9% (n=8)
Verdacht auf eine kdrperdysmorphe Symptomatik und bei 3,70% (n=6) manifeste
klinisch relevante koérperdysmorphe Symptomatik festgestellt. Die Anzahl an
auffalligen Patienten im Sinne einer kdrperdysmorphen Symptomatik unserer Studie
ist zwar leicht niedriger, aber dennoch gut vergleichbar mit der anderer Studien, die
ebenfalls plastisch- asthetisches Patientengut untersuchten, was die Qualitat der
Skala und die Angemessenheit ihrer Cut- Off- Werte unterstreicht (siehe Tabelle
29). Die eher niedrige Rate an Patienten mit manifester korperdysmorpher
Symptomatik weist aber auch auf ein gewisses Selektionsphanomen hin. Die
Patienten, welche in der Plastischen und Wiederherstellungschirurgie unseres
Hauses operiert werden, sind ohnehin starken Beurteilungskriterien ausgesetzt. Es
kann davon ausgegangen werden, dass einige der Patienten, die schon im Vorfeld

abgelehnt wurden, an einer KDS litten.

GrolRe der . . .
. . Anteil an Patienten mit KDS
BN Stlclzr?)robe (Patienten jeweils ohne Makel)
Vorliegende Studie 162 V.a. kérperdys. Symptomatik: 4,9%
Manifeste kérperdys. Symptomatik: 3,7%
Sarwer et al. 1998 (S.1647) 100 5%
Aouizerate et al. 2003 (S.366) 132 9,1%
Altamura et al. 2001 (S.106) 478 18,4% subklinische KDS
6,3% klinische KDS

Castle et al. 2004 (S.441) 137 2,9%
Dufresne et al. 2001 (S.458) 46 15,2%

Tabelle 29: Literaturiibersicht liiber Prozentsatz an KDS in kosmetisch- chirurgischem
Patientengut

Bemerkenswert ist, dass 2,9% der Kontrollpersonen (n=5 von 174) den Cut- Off-

Wert zum Verdacht auf klinisch relevante Symptomauspragung erreichten, obwohl
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sie keine plastisch- asthetische Veranderung ,ihres Korpermerkmals® winschten.
Keine Person der Kontrollgruppe wies einen Score von = 69 (klinisch relevante
Symptomauspragung) auf. Uber die Abweichung der Kdrpermerkmale von der
Norm kann keine Auskunft gegeben werden. Es lasst sich dennoch feststellen, dass
die Rate der auf KDS Verdachtigen in unserer Studie etwas niedriger im Vergleich
zu anderen Studien, die die Normalbevolkerung auf KDS untersuchten, liegt (siehe
Tabelle 30).

GroRe der Anteil an Patienten mit KDS
Studie Stichprobe in der ,,Normalbevoélkerung“
(n) bzw. Kontrollgruppe
Vorliegende Studie 174 V.a. kdrperdys. Symptomatik: 2,9%
Bohne et al. 2002° (S.487-488) 100 4,0%
Cansever et al. 2003, S.61 420 4,8%
Bohne et al. 2002°, S.102) 133 5.3%

Tabelle 30: Literaturiibersicht tiber Prozentsatz an KDS in ,,Normalbevélkerung“ bzw.
Kontrollgruppen

6.8 Fazit und Anwendbarkeit des BDDE-SR/ Munich Version

» Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version ist ein leistungsstarkes,
aussagekraftiges Screening- Instrument zur Erfassung koérperdysmorpher
Symptomatik (Uberbeschéaftigung, Leiden, soziale Beeintrachtigung), das
eine DinA 4 Seite (18 Items) umfasst und ca. 3 bis 5 Minuten Zeit in der
Durchfihrung bendtigt.

» Zur Durchfiihrung und Auswertung ist kein Experte notwendig.

» Die Auspragung des Korpermerkmals sollte durch mindestens eine
unabhangige Person eingeschatzt werden, um den DSM-IV Kriterien genluge
zu leisten.

» Es liegt eine homogene, eindimensionale Skala vor ohne umzupolende
ltems.

» Die Errechnung des Summenscores erfolgt durch die Addition der Einzel-
Item- Ratings.

» Je hoher der Summenscore ausfallt, desto ausgepragter ist die Symptomatik.

» Der Cut- Off Wert fur Verdacht auf klinisch relevante korperdysmorphe
Symptomatik liegt bei = 63.
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» Der Cut- Off Wert fir manifeste klinisch relevante koérperdysmorphe
Symptomatik liegt bei = 69.

» Die Skala ist in unterschiedlichen Settings und an unterschiedlichen
Stichproben einsetzbar, auch bei Patienten mit tatsachlich vorhandenem
Makel, wobei dann von einer Symptomauspragung im Sinne von
,Leidensdruck” (Beschaftigung, Leiden, soziale Beeintrachtigung)
gesprochen werden muss.

» Es errechneten sich gute bis sehr gute psychometrische Ergebnisse
bezlglich der Guteeigenschaften inklusive differentieller Validitat und der
Veranderungssensitivitat.

» Die psychometrischen Ergebnisse sind soweit beurteilbar mindestens
genauso gut, wie die des BDDE (Rosen & Reiter 1996) und die des original
BDDE-SR (Rosen & Reiter 1993), bei gleichzeitig stark vereinfachter und

verkirzter Skala.

Der BDDE-SR/ Munich Version erfullt hiermit die in den Hypothesen (unter Punkt
4.1.2) formulierten Anforderungen.

Der BDDE-SR/ Munich Version sollte idealerweise bei jedem Patienten mit
plastisch- asthetischem Operationswunsch, sowohl im stationaren, als auch im
ambulanten Setting, eingesetzt werden. Vor allem aber ist er konzipiert fur
Patienten ohne oder mit nur minimaler Abweichung des zu operierenden
Kdérpermerkmals von der Norm. Aufgrund der Kiirze des Bogens kann man ihn z.B.
im Wartezimmer ausflllen lassen. Es bietet sich an zunachst den psychologisch-
psychiatrischen Hintergrund des Bogens nicht hervorzuheben, um die Ablehnung
des Bogens nicht zu provozieren und das Verhaltnis zum behandelnden Arzt nicht
zu gefahrden. Zu beachten ist dabei, dass der BDDE-SR/ Munich Version keine
Diagnose stellen soll und kann, sondern die Auspragung koérperdysmorpher

Symptomatik im Sinne eines Screenings erfasst.

Bei Erreichen eines Cut- Off- Werts sollte der Arzt alarmiert sein. Er sollte zunachst
Abstand von jeglicher Intervention nehmen und den Patienten zu einer psychiatrisch
facharztlichen Untersuchung Uberweisen. Der Psychiater muss dann entscheiden,
ob nach DSM-IV die Kriterien fir eine KDS erflllt sind. Wichtig ist, dass der Patient

bis zur endgultigen psychiatrischen Abklarung keiner Operation und auch keinen
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anderen kosmetischen Prozeduren unterzogen wird (vgl. auch die Vorschlage zum
Handling von KDS- und KDS- Verdachts- Patienten von Wilson & Arpey 2004). Es
sollte in Zukunft optimalerweise darauf hingearbeitet werden, dass eine
»~>chodnheitsoperation® nur nach einer psychiatrischen Untersuchung mdglich ist, da
viele Patienten, die eine kosmetische Operation wiinschen, psychische Probleme
aufweisen (Ishigooka et al. 1998). Der einzelne Chirurg sollte nicht das Risiko
eingehen, einen psychisch auffalligen oder kranken Menschen zu operieren,
welcher mit dem Operationsergebnis bei der enormen Erwartungshaltung nicht
zufrieden werden kann und welcher bei dem weiterhin bestehenden Problem zum
nachsten Arzt wechseln und / oder eventuell den Chirurgen verklagen wird (vgl.
Strian 1984, S. 243, Gorney & Martello 1999, S.39; Glaser & Kaminer 2005, S.560;
Sarwer et al. 1998, S.1648).

6.9 Perspektive fur die weitere Forschung und Praxis
Die Gite des BDDE-SR/ Munich Version sollte in ambulanten Settings und bei
Patienten mit kleineren Eingriffen (z.B. Botox- Injektionen, Kollagenunterspritzung,
Dermabrasio, Haarentfernung mittels Laser etc.) Uberpruft werden, da hierzu
aufgrund des Patientenguts der Studie nur spekulative Aussagen madglich waren.
Ebenso bietet es sich an die psychometrischen Daten des BDDE-SR/ Munich
Version in anderen Fachrichtungen (wie z.B. Urologie, Dermatologie,
Zahnheilkunde und Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie) zu Uberprufen. Zusatzlich
konnte Uber einen Einsatz des BDDE-SR/ Munich Version im Bereich des
Bodybuildings und der Fitnessszene nachgedacht werden. Eine inhaltliche
Anpassung der Items ware dabei nétig, um in diesen Settings die spezielle Form
der KDS, namlich die ,Muscle Dysmorphia“, identifizieren zu kdnnen. Fur bestimmte
Korperstellen (z.B. Genitale oder Hautfarbe), auf die sich die kdrperdysmorphe
Symptomatik beziehen kann und die in der bisherigen Version des BDDE-SR/
Munich Version nicht abgefragt werden, kdnnten neue ltems eingefligt werden.
Gleichermallen sollte das Instrument an einer gro3eren Zahl von KDS- Patienten
erhoben werden, um die Fahigkeit der Schweregraderfassung bei diagnostizierter
KDS bestatigen zu kénnen. Dementsprechend besteht die Mdglichkeit weitere
Einsatzgebiete des BDDE-SR/ Munich Version sowohl in der Praxis, als auch in der

Forschung zu erschlieBen. Der BDDE-SR/ Munich Version wurde bereits an
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Patienten mit einer plastisch- rekonstruktiven Operation nach Trauma an der Hand
eingesetzt. Nahere Daten hierzu finden sich in der Dissertation von Marion Grob mit
dem Titel ,Quality of Life Assessment after Severe Hand Injury” (2006), eingereicht

an der Technischen Universitat Minchen.

Die Notwendigkeit interdisziplinarer Zusammenarbeit, sowohl auf dem Gebiet der
Forschung, als auch in der Praxis stellte sich durch diese interdisziplinare Studie
sehr deutlich heraus. Es ware wunschenswert, wenn in Zukunft chirurgisch tatige
Arzte und Psychiater bzw. klinische Psychologen starker zusammenarbeiten
wurden, um der facherlibergreifenden kérperdysmorphen Stérung zu begegnen und
diese noch eindeutiger im Hinblick auf die Auswirkung einer plastisch- asthetischen

Operation zu untersuchen.

Der Bedarf eines Screening- Instruments zur Erfassung koérperdysmorpher
Symptomatik im praoperativen Setting konnte durch den BDDE-SR/ Munich Version

gedeckt werden.
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7. Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Um eine qualitative Verbesserung der medizinischen
Versorgung von Patienten mit korperdysmorpher Stérung (KDS) zu erreichen,
mussen diese fruhzeitig identifiziert werden. Dies betrifft vornehmlich somatisch
tatige Arzte, wie ,Schdénheitschirurgen®, an die sich die KDS- Patienten in erster
Linie wenden. In der wissenschaftlichen Literatur wird deshalb die Etablierung eines
einfachen Screening- Instruments zur Anwendung im pra- interventionellen Setting
gefordert. Es ist belegt, dass KDS- Patienten in den meisten Fallen nicht von einem
kosmetischen Eingriff profitieren, teils sogar Schaden daran nehmen kdénnen. Nach
aktuellem Wissensstand existiert bisher kein solches Instrument.

Ziel dieser prospektiven Studie ist es, ein vom Patienten selbst auszuflllendes
Screening- Instrument zur Erfassung korperdysmorpher Symptomatik (BDDE-SR/
Munich Version) zu entwickeln. Es soll praktikabel in der Anwendung und ohne
Expertenwissen auszuwerten sein. Es qilt die Guteeigenschaften im
testtheoretischen Sinne zu bestatigen. Als Abgrenzung zur klinisch relevanten
Symptomatik und zur objektiven Auswertbarkeit werden Cut- Off- Werte gefordert.
Methode: Die Testversion des Fragebogens wurde an insgesamt 342 Personen
erhoben. Als klinische Stichprobe dienten 168 Patienten, die sich einer plastisch-
asthetischen Operation ohne medizinische Indikation in der Abteilung fiur Plastische
Chirurgie des Klinikums rechts der Isar unterzogen. Die 174 Kontrollpersonen
wulnschten keine kosmetische Operation und hatten sich bisher keiner unterzogen.
Zur Itemselektion und -reduktion wurden die Faktoren- und Itemanalyse
herangezogen. Neben der Reliabilitdt wurde die innere Validitat bestimmt, indem
der Score der Endversion des Bogens mit der BDD-YBOCS, einem validierten
Interview zur Schweregraderfassung der korperdysmorphen Storung, korreliert
wurde. Zur Bestimmung der &uBeren Validitat folgte die Korrelation mit der
Expertenbeurteilung. Ferner wurden die differentielle  Validitdt und die
Verdnderungssensitivitdt berechnet. Mittels ROC- Kurve wurden Cut- Off- Werte
bestimmt. Um den Kriterien nach DSM-IV gerecht zu werden, wurde die
Abweichung des Korpermerkmals von der Norm durch Kliniker mittels Photorating
eingeschatzt und bei der statistischen Auswertung bertcksichtigt.

Ergebnisse: Die Endversion des BDDE-SR/ Munich Version umfasst 18 ltems, die
die Beschaftigung mit dem Makel, das Leiden und die soziale Beeintrachtigung

nach den diagnostischen Kriterien des DSM-IV, erfragen. Die Faktorenanalyse
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bestatigte die Struktur einer homogenen, eindimensionalen Skala, weshalb die
einzelnen Item- Ratings (von ,trifft gar nicht zu (1)“ bis ,trifft vollig zu (5)°) zu einem
Summenscore addiert werden konnen. HOhere Scores indizieren eine
ausgepragtere Symptomatik. Als Cut- Off Wert fur Verdacht auf kérperdysmoprhe
Symptomatik wurde ein Score von 63 (Sensitivitat 76%, Spezifitat 96%) bestimmt.
Von einer manifesten klinisch relevanten korperdysmorphen Symptomatik kann ab
einem Score von 69 ausgegangen werden (Sensitivitat 89%, Spezifitat 99%). Die
Trennschérfekoeffizienten der ltems lagen zwischen 0,6 und 0,8. Fur die Test-
Retest- Reliabilitdt errechnete sich ein Koeffizient von 0,87. Cronbachs alpha, als
Reliabilitatskoeffizient fur die interne Konsistenz, ergab fur die Patienten mit Makel
(n=51) 0,94, fur die Patienten ohne Makel (n=111) 0,95 und fur die Kontrollgruppe
(n=174) 0,93. Zur Uberprifung der inneren Validitét errechneten sich signifikante
Korrelationen mit der BDD-YBOCS (von r=0,61 bis r=0,74). Die duere Validitat
wurde durch signifikante Korrelationen (von r=0,64 bis r=0,72) mit der klinischen
Expertenbeurteilung bestatigt. Der BDDE-SR/ Munich Version wies signifikant
hdohere Scores auf fur Patienten (mittlerer Score 45,0 £ 17,5) als fur die
Kontrollgruppe (mittlerer Score 31,4 £ 12,7), was die differentielle Validitat der Skala
sicherte. Die Verdnderungssensitivitdt wurde durch den signifikanten Unterschied
der Mittelwerte des BDDE-SR/ Munich Version zum Zeitpunkt TO (vor der OP) und
zum Zeitpunkt T1 (drei bis sechs Monate post OP) bestimmt. Aul3erdem wurden
das Kriterium der Objektivitit und die Nebengitekriterien der Okonomie,
Nutzlichkeit, Vergleichbarkeit und Normierung erfillt.

Schlussfolgerung: Der BDDE-SR/ Munich Version weist gute bis sehr gute
psychometrische Daten bezlglich der Guteeigenschaften inklusive differentieller
Validitat und Veranderungssensitivitat auf. Er hat den Umfang einer Seite, ist vom
Patient selbst auszufiillen, beansprucht ca. drei Minuten und bendétigt kein
Expertenwissen bei der Auswertung. Durch den Einsatz der Skala kann
korperdysmorphe Symptomatik im praoperativen Setting bei Patienten mit
kosmetischem Operationswunsch gescreent werden. Bei Erreichen der Cut- Off-
Werte bei Patienten ohne oder mit nur minimaler Abweichung ihres
Korpermerkmals von der Norm, sollte zunachst von einer Intervention abgesehen
und der Patient zu einer facharztlich- psychiatrischen Beurteilung Uberwiesen
werden. Die psychometrischen Daten lassen den erweiterten Einsatz des

Instruments sowohl in der Forschung, als auch in der Praxis zu.
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Anhang
ID-Nr Initialen Vorname/Nachname................ Datum /
. . > S S
BDDE- SR /Munich Version NS oo N
_ 5 N3 & N
(Testversion) E g z g g
S 2 2 F 8
Ich vermeide es, mein ,,Korpermerkmal“ anzuschauen, um mich nicht
1) P NN

aufzuregen

Ich Uberpriife immer wieder mein ,,Kérpermerkmal®, um das Ausmal

.

2) des Problems abzuschéatzen.
Ich lasse mir immer wieder von anderen versichern, dass

3) mein,,Kérpermerkmal* nicht so schlimm aussieht. |:| |:| |:| |:| |:|
Wenn ich tber mein ,,Kérpermerkmal“ nachdenke, flihle ich mich

1) ot HIEIEIE
In der Offentlichkeit bin ich wegen meines ,,Kérpermerkmals*

5 peunruhigt HIEIEIE

6) Mit meinem ,,Kérpermerkmal* bin ich zufrieden |:| |:| |:| |:| |:|
Aufgrund meines ,,Kérpermerkmals* fiihle ich mich durch andere

7 Personen als Mensch stets negativ beurteilt. |:| |:| |:| |:| |:|
Ich empfinde es als unangenehm, wenn andere Personen aus Mitleid

8) wegen meines ,,Kérpermerkmals® etwas fiir mich tun. |:| |:| |:| |:| |:|
Manchmal denke ich, dass mein ,,Kérpermerkmal nicht so schlimm ist,

9) wie ich im Allgemeinen annehme. |:| |:| |:| |:| |:|
Wenn fremde Personen mich wegen meines ,,Kérpermerkmals*

10) aufmerksam betrachteten, fiihle ich mich beunruhigt. |:| |:| |:| |:| |:|
Wegen meines ,,Kérpermerkmals® vermeide ich das Zusammensein mit

11) nahestehenden Personen wie z.B. mit Freunden, Bekannten oder |:| |:| |:| |:| |:|
Avrbeitskollegen.

12) Wegen meines ,,Korpermerkmals* vermeide ich die Offentlichkeit. |:| |:| |:| |:| |:|
Beim Zusammensein mit anderen (z.B. Familie, Freunden oder

13) Arbeitskollegen) bin ich wegen meines ,,Kérpermerkmals* beunruhigt. |:| |:| |:| |:| |:|

14) Wegen meines ,,Kérpermerkmals* vermeide ich Spiegel. |:| |:| |:| |:| |:|
Aufgrund meines ,,Koérpermerkmals“ bewerte ich mich als Mensch

15) fegativ. P HIEIEIE
Andere Personen meines Alters und Geschlechts finden es normal, ein

16) solches ,,Kérpermerkmal® zu haben |:| |:| |:| |:| |:|

17) Wenn mir vertraute Personen mich wegen meines ,,Kérpermerkmals D D D D D

aufmerksam betrachten, fuihle ich mich nicht wohl
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18)

Es fallt mir schwer, nicht an mein ,,Kérpermerkmal* zu denken

.

19)

Andere Personen sagen mir, dass ich mir weniger Sorgen (iber mein
,Korpermerkmal“ machen sollte

.

20)

Die Beschéftigung mit meinem ,,Kérpermerkmal* beeintrachtigt mich in
meinem Berufsleben

.

21)

Es gibt Tage, an denen mich mein ,,Kérpermerkmal* nicht stort

.

22)

Ich habe den Eindruck, dass andere Personen mich wegen meines
,Korpermerkmals“ aufmerksam betrachten

.

23)

Ich denke, dass das Leben wegen meines ,,Kdrpermerkmal® nicht
lebenswert ist

i

24)

Bei negativen Bemerkungen von bestimmten Personen tiber mein
,»Korpermerkmal* fihle ich mich immer beunruhigt

.

25)

Ich habe wegen meines ,,Korpermerkmals“ sexuellen Kontakt
vermieden

.

26)

Ich habe wegen meines ,,Korpermerkmals“ unverbindliche kérperliche
Beruihrungen mit anderen vermieden

.

27)

Die Beschéftigung mit meinem ,,Kérpermerkmal® beeintrachtigt mich in
meinem Privatleben

.

28)

Ich habe kdrperliche Aktivitaten in meiner Freizeit aufgrund meines
,»Korpermerkmals* vermieden

.

29)

Um die Aufmerksamkeit anderer Personen von meinem
,»Korpermerkmal* abzulenken, veréndere ich bewusst meine
Korperhaltung

.

30)

Falls das Korpermerkmal, das Sie am meisten stort, im Kopfbereich ist,
beantworten Sie folgende Fragen:

Ich habe den Drang mein ,,Korpermerkmal® zu beriihren

.

31)

Ich benutze bewusst verschiedene kosmetische Produkte, um mein
,Korpermerkmal“ zu verbessern

.

32)

Mein ,,Korpermerkmal weist Veranderungen durch dauernde
Beriihrungen auf

.

33)

Falls das Koérpermerkmal nicht den Kopf-Hals-Bereich betrifft,
beantworten Sie die folgenden Fragen:

Ich habe es aufgrund meines Kérpermerkmals vermieden, mich in
Gegenwart mir vertrauter Personen nackt zu zeigen

.

34)

Ich habe mich absichtlich so gekleidet, dass mein Kérpermerkmal
mdoglichst kaschiert war

.

35)

Ich habe es aufgrund meines Kérpermerkmals vermieden, mich in
oOffentlichen Saunen oder in Badeanstalten nackt zu zeigen

.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr gesamtes Aussehen:

36)

Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden

.




150

37)

Mein Aussehen steht bei der Beurteilung meiner Person neben meinen
anderen Fahigkeiten an erster Stelle

.

38)

Ich komme h&ufig zu spét, weil ich versuche, mein Aussehen zu
korrigieren

.

39)

Ich arbeite oft an der Verbesserung meines Aussehens

.

40)

Ich vergleiche mein Aussehen mit dem anderer Personen

.

41)

Ich denke, dass mein Aussehen grundsétzlich normal ist

.

42)

Andere Leute halten mich fur attraktiv

i
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ID- Nr. Initialen Vorname/Nachname: Datum:

Vorbemerkungen zum
BDDE-SR/ Munich Version

Lieber Patient, liebe Patientin,

die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Kérpermerkmal mit dem sie
am wenigsten zufrieden sind und welches Sie korrigieren lassen
mdchten. Bitte beantworten Sie die Fragen nur in Bezug auf dieses
Korpermerkmal. Es stehen Ihnen funf Anwortmdoglichkeiten zur Wahl
(,trifft gar nicht zu® bis ,trifft vollig zu®). Bitte kreuzen Sie jeweils die fur

Sie am besten zutreffende Antwortmaoglichkeit an.

Da eine Entscheidung flr eine Operation bereits eine Entlastung
darstellen kann, beziehen Sie sich bei der Beurteilung der Aussagen
bitte auf inr Empfinden in den letzten vier Wochen vor diesem Termin.
Bitte beachten Sie, dass Sie fur jede Frage nur eine Antwort ankreuzen
und keine Frage bei der Beantwortung auslassen. Nur vollstandig

ausgefullte Fragebogen konnen ausgewertet werden.

Vielen Dank fur Ihre Kooperation.
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= H - 6\ —
BDDE-SR/ Munich Version c =
TS8R z@
Ein Selbstbeurteilungs- Screening- Instrument zur _*é N % s 3
Erfassung kérperdysmorpher Symptomatik E '? & E D
c © F Q9 o
o 2 2 N 3
e
Ich vermeide es, mein “Kérpermerkmal” anzuschauen, um mich nicht
1 aufzuregen.
Wenn ich Uber mein ,Kérpermerkmal® nachdenke, fihle ich mich
2 schlecht. m
3 In der Offentlichkeit bin ich wegen meines ,Kérpermerkmals“ beunruhigt. m
Aufgrund meines ,Kérpermerkmals*® flihle ich mich durch andere m
4 | personen als Mensch stets negativ beurteilt.
Wenn fremde Personen mich wegen meines ,Kérpermerkmals® Cm
S aufmerksam betrachten, flihle ich mich beunruhigt.
Wegen meines ,Kdrpermerkmals® vermeide ich das Zusammensein mit
6 | nahestehenden Personen wie z.B. mit Freunden, Bekannten oder m
Arbeitskollegen.
7 Wegen meines ,Korpermerkmals“ vermeide ich die Offentlichkeit. Cm
Beim Zusammensein mit anderen (z.B. Familie, Freunden oder
8 Arbeitskollegen) bin ich wegen meines ,Kérpermerkmals® beunruhigt. Cm
9 Wegen meines ,Korpermerkmals® vermeide ich Spiegel. m
Aufgrund meines ,Kérpermerkmals® bewerte ich mich als Mensch m
10 negativ.
11 Es fallt mir schwer, nicht an mein ,Kérpermerkmal“ zu denken. Cm
Ich habe den Eindruck, dass andere Personen mich wegen meines
12 ~Korpermerkmals“ aufmerksam betrachten. m
Ich denke, dass das Leben wegen meines ,Kérpermerkmals® nicht
13 lebenswert ist. m
Bei negativen Bemerkungen von bestimmten Personen liber mein m
14 -Korpermerkmal® flihle ich mich immer beunruhigt.
Ich habe wegen meines ,Kdrpermerkmals® sexuellen Kontakt m
15 vermieden.
Die Beschaftigung mit meinem ,Kérpermerkmal® beeintrachtigt mich in
16 meinem Privatleben. m
Ich habe koérperliche Aktivitaten in meiner Freizeit aufgrund meines m
17 .Korpermerkmals" vermieden.
Um die Aufmerksamkeit anderer Personen von meinem
18 | ,Korpermerkmal® abzulenken, verandere ich bewusst meine Cm

Korperhaltung.

Summe :
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