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Zusammenfassung

Einleitung

Die Korperdysmorphe Storung (KDS) ist eine psychiatrische Erkrankung, welche in einer
Beeintrachtigung der sozialen, sowie beruflichen Funktion und in letzter Konsequenz auch
im Suizid miinden kann. Die Pravalenz der KDS in einem kosmetisch-chirurgischen
Setting wird in der Literatur hoher als in der Allgemeinbevolkerung beschrieben. Die KDS
sollte angesichts des geringen Nutzens oder gar negativen Effektes einer chirurgischen

Therapie besonders in diesem Setting friihzeitig erkannt werden.

Ziel

Das Ziel dieser Arbeit ist die Verdeutlichung der Notwendigkeit eines standardisierten
Screening-Prozesses im kosmetischen Setting, sowie die Darstellung bereits verfiigbarer
Screening-Instrumente und die Entwicklung eines Modells fiir einen Standard-

Screeningprozess.

Material und Methoden

Anhand einer systematischen Literaturrecherche, mit expliziten Ein- und
Ausschlusskriterien, wurden Studien, welche die Privalenz der KDS in einem kosmetisch-
chirurgischen Setting untersuchen, identifiziert. AnschlieBend wurden ausfiihrlichere

Daten zu den verwendeten Screeninginstrumenten recherchiert.

Ergebnisse

In den 28 inkludierten Studien zeigte sich ein breites Spektrum an Prévalenzraten von 2,0
% bis 61,1 %. Verschiedene Faktoren, welche die Berechnung der Privalenzrate
beeinflussen konnen, wurden herausgearbeitet. In den inkludierten Arbeiten wurden zwolf
verschiedene Screeninginstrumente verwendet: BDD-Questionnaire von Vulink et al.,
BDD-YBOCS, BDDDM, BDDE, BDDE-SR, BDDQ, BDDQ-AS, BDDQ-DV, BDSS,
BICI, COPS-L und DCQ.

Diskussion und Konklusion
Die heterogenen Préivalenzraten wurden in Zusammenschau mit den Methodiken der
Erhebung und den unterschiedlichen angewendeten Klassifikationskriterien kritisch

beleuchtet. Da die Inhomogenitit der Werte die Notwendigkeit eines standardisierten
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Screenings im kosmetisch-chirurgischen Setting widerspiegelt, erfolgte die Analyse der
verwendeten Screeninginstrumente hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile bei der
Verwendung in diesem speziellen Setting. Ein mehrstufiges Schema fiir einen
Screeningprozess wurde anhand der Rechercheergebnisse erarbeitet. Das vorgeschlagene
Modell setzt sich aus einem kurzen und einfachen Selbstrating-Fragebogen, der
personlichen Befragung sowie Beurteilung durch den/die Chirurg_in und der definitiven

Diagnostik durch eine_n Expert in zusammen.
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Abstract

Title
Prevalence of body dysmorphic disorder prior to aesthetic surgery interventions —

systematic literature review with comparison of screening-methods

Introduction

Body Dysmorphic disorder (BDD) is a psychiatric condition which leads to significant
impairment in social and occupational functioning and can even cause suicide. The
prevalence of BDD in cosmetic surgery setting is described as higher than in the general
population. Due to the minor or even negative effect of surgical therapy, BDD should be

recognized early in this specific setting.

Aim
Main objectives of this diploma thesis are to clarify the necessity of a standardized
screening-process in a cosmetic-surgery setting, to depict existing screening-instruments

and to develop a model of a standard-screening-process.

Material and Methods
Based on a systematic literature review, with explicit in- an exclusion-criteria, studies,
which investigated the prevalence of BDD in a cosmetic surgery setting, were identified.

Subsequently the used screeningmethods were analyzed.

Results

Within the 28 included publications a broad spectrum of prevalence rates between 2,0 %
and 61,1 % was revealed. Different factors which influence the calculation of the
prevalence-rate were worked out. Twelve different screening-instruments were used in the
included publications: BDD-Questionnaire of Vulink et al., BDD-YBOCS, BDDDM,
BDDE, BDDE-SR, BDDQ, BDDQ-AS, BDDQ-DV, BDSS, BICI, COPS-L and DCQ.

Discussion and Conclusion
Multiple factors are likely to contribute to the heterogenity of the determined rates:
characteristics of the sample, the difference between screening and diagnostics and criteria

of classification were looked at closely. Because the inhomogenity of the rates supports the
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necessity of a standardized screening in a cosmetic-surgery setting, the used screening-
instruments were analyzed regarding their advantages and disadvantages in the use as a
screening-method in this special setting. A multistage process was developed regarding the
results of research. The proposed procedure consists of the application of a brief and
simple self-rating-instrument, the personal interview and evaluation by the surgeon and the

definitive diagnostics by an expert.
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1 EINLEITUNG

,Heute mehr denn je ist gutes und jugendliches Aussehen wichtig fiir den Erfolg im Beruf,
im Privatleben und fiir das eigene Wohlbefinden.“(1)

Dieses Zitat leitet die Rubrik dsthetische plastische Chirurgie auf der Website der
osterreichischen Gesellschaft fiir plastische, dsthetische und rekonstruktive Chirurgie ein

(10. November 2017).

Laut einer Studie von U. Buhlmann et al. aus dem Jahr 2009, sind mehr als 35 % der
allgemeinen deutschen Bevolkerung mit zumindest einem Korperteil unzufrieden.(2)
Angesichts der Bedeutung, die in unserer Gesellschaft einem attraktiven Auftreten

beigemessen wird, erscheint die Beschéftigung und Unzufriedenheit mit dem eigenen

Erscheinungsbild jedoch nicht als etwas Ungewohnliches.

Die Korperdysmorphe Storung (KDS) kann, einer Theorie von K. A. Phillips zufolge, als
Extrem eines Kontinuums von “normaler” Unzufriedenheit mit dem korperlichen
Erscheinungsbild gesehen werden.(3) Wo jedoch ist die Schwelle zum

psychopathologischen Ausmaf3?

1.1 Allgemeines zur KDS

Bei Personen, die unter der KDS leiden, fithren Unzufriedenheit mit dem korperlichen
Erscheinungsbild und Besorgnis iiber Form, Groe oder andere édsthetische Charakteristika
eines oder mehrerer Korperteile, zu einer exzessiven Beschéftigung mit dem eigenen
Aussehen und zu tiefgehender Beeintrachtigung des sozialen und beruflichen Lebens. Die
Unzufriedenheit mit dem Aussehen des eigenen Korpers ist hier ein Produkt psychischer
Prozesse (Storung der Wahrnehmung), wird jedoch von den Betroffenen als physisches
Problem interpretiert. Der verursachte Leidensdruck steht in keiner Relation zu den
objektiv allenfalls minimalen Schonheitsfehlern. Das Wohlbefinden und die Lebensqualitit
der Erkrankten sind durch die Symptomatik stark reduziert.(3,4) Die Lebenszeitpriavalenz
von Suizidideen, Suizidversuchen und erfolgten Suiziden ist unter Personen mit KDS im

Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich erhdht.(5,6)




1.1.1 Pravalenz
Veale et al. veroffentlichten 2016 eine Berechnung der Mittelwerte aus allen bis dahin

publizierten Studien zur Privalenz der KDS in verschiedenen Populationen. Um
Verzerrungen der Pravalenzraten durch die unterschiedlichen Stichprobengrofen in den
verschiedenen Studien zu korrigieren, wurden die Werte gewichtet. Unter Erwachsenen in
der Gesamtpopulation sind laut dieser Metaanalyse 1,9 % (Frauen: 2,1 %, Ménner 1,6 %)
betroffen, unter Jugendlichen in der Allgemeinbevolkerung liegt die geschétzte Prévalenz
bei 2,2 %, unter stationér behandelten erwachsenen psychiatrischen Patient innen zeigt
sich eine Privalenz von 7,4 %, die gleiche Prozentzahl wurde auch fiir jugendliche
stationére psychiatrische Patient innen ermittelt. In Populationen von allgemeinen
kosmetisch-chirurgischen Patient innen betrug die Pravalenz 13,2%, in Populationen vor
Rhinoplastik wird sie mit rund 20,1 % angegeben. Bei den Daten zum chirurgischen
Setting wird jedoch betont, dass die Reliabilitét der berechneten Werte durch die

Heterogenitit der einbezogenen Daten stark beeintrichtigt ist.(7)

1.1.2 Korperregionen
Die Besorgnis kann einen sehr klar definierten Ursprung haben - beispielsweise einen

Hécker auf der Nase oder zu diinnes Haar, aber auch durch allgemein empfundene
Missgestalt eines oder mehrerer Korperteile erzeugt werden.(8) Am haufigsten sind
Erkrankte mit dem Aussehen der Haut, der Haare und der Nase unzufrieden — prinzipiell
kann aber jeder Teil des Korpers betroffen sein. Im Verlauf der Erkrankung sind meist
diverse Korperregionen betroffen — durchschnittlich fiinf bis sieben verschiedene — wobei
die Symptome oft gleichzeitig bestehen. Das Hinzukommen eines neuen Symptoms, der
Wechsel des Fokus auf eine andere Korperregion oder eine Verdnderung der Intensitit der
Symptome konnen im Krankheitsverlauf hidufig beobachtet werden.(9) Es sind
genderspezifische Unterschiede in der statistischen Hiufung der beméngelten
Korperregionen vorzufinden: Ménner sind mehrheitlich um Form und Gro3e ihrer
Genitalien, einen zu wenig muskuldsen Korperbau und die Ausdiinnung der
Kopfbehaarung besorgt, Frauen hingegen sind eher auf das Aussehen von Haut, Bauch,
Briisten und GesiB fixiert und beklagen im Allgemeinen eine grof3ere Anzahl an

Korperstellen als Ménner.(2,10)




1.1.3 Einsicht

Das vollstindige Einverstindnis damit, dass die vermeintlichen Fehler nicht real existieren,
ist bei den wenigsten Betroffenen anzufinden - zumindest iiberwertige Ideen beziiglich der
Verunstaltung sind in den meisten Fillen vorhanden.(8) Gut ein Drittel der Betroffenen
leidet unter der wahnhaften Form der KDS, welche sich durch die unbeeinflussbare
Uberzeugung, dass die Selbsteinschitzung ihres Aussehens zutrifft auszeichnet und

generell mit schwereren Symptomauspragungen einhergeht.(11,12)

1.1.4 Emotionen und Verhaltensweisen

Die negative Einstellung zum Aussehen des eigenen Korpers und die Besorgnis iiber eine
Dysmorphie kann depressive Symptome, Gefiihle von Angst, Scham, Ekel, Feindseligkeit,
Wut und andere negative Emotionen hervorrufen (13,14) und miindet bei Betroffenen in
einer Beeintrachtigung der sozialen und beruflichen Funktion. Der Beeintrachtigungsgrad
durch die Erkrankung reicht von der Umgehung gewisser Situationen (kein Kdrperkontakt,
kein Blick in den Spiegel) bis zum vollstindigen Vermeiden der Offentlichkeit
(Verweigerung des Schulbesuches, Verlust des Arbeitsplatzes).(3)

Die Bewiltigung des Alltagslebens wird mafgeblich durch zeitaufwindige repetitive
Gedankengénge und Verhaltensweisen, welche die negativen Gefiihle erleichtern sollen,
behindert.(15) Typisch sind das Vergleichen des eigenen Aussehens mit dem anderer (=
repetitive Gedankengénge), das Manipulieren an der Haut, exzessiv durchgefiihrte
Korperpflege oder die wiederholte Kontrolle des Erscheinungsbildes im Spiegel (=
repetitive Verhaltensweisen). Auflerdem wird die Exposition betroffener Korperstellen
vermieden und es wird ein individuelles Tarnungsverhalten (Camouflaging) ausgeiibt, um
die ,,Defekte* zu verstecken. Haufig angewendete Methoden sind das Einnehmen einer
bestimmten Korperhaltung, das Uberschminken mit Make-Up oder das Tragen von Hiiten

und iibergrofler Kleidung.

Auch bei den charakteristischen Verhaltensweisen sind genderspezifische Unterschiede zu
beobachten. Nicht nur, dass Frauen generell mehr Sicherheits- und repetitives Verhalten an
den Tag legen, auch die Muster unterscheiden sich: Frauen neigen eher zum
Camouflaging, der Kontrolle des Spiegelbildes und der Manipulation der Haut, Ménner

dagegen eher zum exzessiven Gewichteheben.




Diese zum Teil schwer kontrollierbaren, aufdringlichen und unerwiinschten Gedanken und
Handlungen sind vergleichbar mit den Verhaltensweisen oder Gedankengéngen, die bei
Zwangsstorungen zu beobachten sind. Allerdings fiihrt die Ausfithrung im Unterschied zur
Zwangsstorung statt zu voriibergehender Erleichterung meist eher zu noch mehr

Unzufriedenheit und emotionalem Stress.(9,10)

Reassurance seeking, ein weiteres typisches Charakteristikum, bezeichnet das stindige
Bediirfnis nach Fremdeinschédtzung des Aussehens durch zumeist nahestehende Personen
(Familie, Freund innen), aber auch durch drztliches Personal oder sogar Fremde. Die einen
wollen sich vergewissern, dass sie normal aussehen, die anderen suchen eine Bestétigung
des wahrgenommenen Makels oder wollen andere Personen von ihrer Unattraktivitét
iiberzeugen. Dies kann eine grof3e Belastung fiir die jeweilige zwischenmenschliche
Beziehung darstellen, da die Antworten, egal wie sie ausfallen, normalerweise nicht

langerfristig zur gewiinschten Erleichterung fiihren.(3)

Die Uberzeugung der Betroffenen, dass Dritte die physischen Makel besonders stark
wahrnehmen, sich iiber sie lustig machen oder sie aufgrund ihres Aussehens
geringschétzen, kann den Umgang mit anderen Personen auch insofern beherrschen, als
dass Scham und Angst vor Zuriickweisung dazu fiihren, dass die Betroffenen mit
niemandem offen {iber ihre Probleme sprechen.(8) Dieses Schweigen kann die Diagnose

und eine addquate Therapie verzogern oder sogar verhindern.

Die Unzufriedenheit und Besorgnis iiber korperliche Makel erzeugt bei Betroffenen haufig
einen Korrekturwunsch. Neben Camouflaging etc. wird z. B. versucht das Aussehen mit
,D.LY.“- Chirurgie zu verdandern, hier kann beispielsweise das Flachdriicken der Nase
mithilfe von Klebeband oder das Zusammenpressen der Nase mit einer Zange genannt

werden. (16,17) Oft wird auch medizinische Hilfe gesucht (sieche Kapitel 1.4).

1.1.5 Komorbiditit und Differentialdiagnosen

Die Diagnose weiterer psychiatrischer Erkrankungen ist eher die Regel als die Ausnahme
unter KDS-Betroffenen - sie erleiden im Schnitt mehr als zwei zusétzliche Achse-I-
Erkrankungen (multiaxiale Einteilung DSM-1V) im Laufe des Lebens.(18) Je jiinger die
Betroffenen bei Krankheitsbeginn sind, desto hoher ist Wahrscheinlichkeit der
Entwicklung psychischer Komorbiditéten.(19)




Die héufigsten Zusatzerkrankungen sind Depressionen (Major Depressive Disorder),
gefolgt von Angststorungen, Zwangsstorungen und substanzgebundenen
Suchterkrankungen.(2,9,10) Bei bis zu 78 % der KDS-Patient_innen liegt auBerdem eine
Achse-II-Personlichkeitsstorung vor, hierbei sind paranoide, zwanghafte und vermeidende

Personlichkeitsstorungen am hiufigsten.(20)

Eine depressive Symptomatik tritt in der zeitlichen Abfolge eher nach der Manifestation
der KDS auf (18), laut Phillips et al. werden die kdrperdysmorphen Symptome von den
Befragten oft als Ausloser der Depression interpretiert.(8) Erkrankte mit komorbider
Depression leiden im Allgemeinen unter stirker ausgepragten KDS-Symptomen und

zusitzlich haufiger unter sozialer Phobie und Suizidalitdt als jene ohne Depression.(21)

Auch Angststorungen, hier vor allem die soziale Phobie, sind nicht selten mit der KDS
assoziiert. Die Symptome gehen dem Auftreten einer KDS zeitlich eher voran, kdnnen aber
auch sekundéar auf die KDS folgen.(8,18) Bei der Differenzierung zwischen den beiden
Storungen ist zu beachten, dass sich die Beflirchtungen bei der sozialen Phobie auf
peinliches Verhalten in der Offentlichkeit und eine damit verbundene Blamage
fokussieren, bei der KDS hingegen eher eine Abwertung der eigenen Person durch andere
Menschen aufgrund der empfundenen korperlichen Entstellung befiirchtet wird. Aulerdem
ist das Kontrollverhalten, welches bei der KDS auftritt, fiir die soziale Phobie

untypisch.(22)

Die dritthaufigste Komorbiditit bei KDS ist die Zwangsstorung. Eine 2012 publizierte
Zwillingsstudie indiziert, dass die Assoziation von dysmorpher Symptomatik mit
Zwangssymptomatik auf gemeinsame genetische Faktoren zuriickzufiihren ist.(23) KDS
und Zwangsstorung weisen viele Gemeinsamkeiten (Symptome, Behandlung) auf,
unterscheiden sich jedoch vornehmlich in der Einsichtsfahigkeit. Die KDS ist hdufiger
durch wahnhafte Ideen gekennzeichnet, wohingegen bei der Zwangsstorung meist die

Sinnlosigkeit der repetitiven Verhaltensweisen von den Betroffenen anerkannt wird.(8)

Die Lebenszeitpriavalenz von substanzgebundenen Suchterkrankungen unter KDS-
Erkrankten ist hoch, sie entstehen tendenziell nach dem Beginn der KDS (9,18) und

betreffen eher Ménner als Frauen.(10)




Die genannten hdufigsten Komorbiditdten - mit Ausnahme der substanzgebundenen
Suchterkrankungen und der Personlichkeitsstorungen - stellen gemeinsam mit
Essstorungen, Hypochondrie und Schizophrenie auch die wichtigsten

Differentialdiagnosen der KDS dar.(24)

1.1.6 Atiologie

Es wird von einer multifaktoriellen Genese der KDS ausgegangen, wobei genetische und
umweltbedingte Faktoren zur Erkrankung priadisponieren konnen. Hinweise auf familidre
Haufung zeigten sich in einer Zwillingsstudie, in welcher die Erblichkeit von
,korperdysmorpher Besorgnis® (dysmorphic concern) festgestellt wurde: genetische
Faktoren machten 44 % der Varianz dieses Merkmals aus.(25) In einer weiteren Studie zur
Erblichkeit der KDS von Phillips et al. zeigte sich, dass mindestens 5,8 % der Verwandten
ersten Grades von Patient_innen mit KDS ebenfalls unter der Storung leiden, wobei diese
Prozentzahl aufgrund der in dieser Studie angewandten Methoden und der generellen
Schwierigkeit die Erkrankung festzustellen weitere Félle unentdeckt lassen konnte.(9) Als
externe Faktoren, welche moglicherweise Einfluss auf die Entstehung der KDS haben,
konnen exemplarisch eine Geschichte von Vernachlédssigung und Missbrauch in der

Kindheit (26) und Hénseleien aufgrund des Aussehens in der Jugend (27) genannt werden.

1.1.7 Verlauf

Die KDS beginnt typischerweise in der Adoleszenz, in den meisten Féllen treten erste
Symptome als subklinische KDS bereits ab dem 12.-13. Lebensjahr auf. Das klinische
Vollbild der Storung entwickelt sich laut Bjornsson et al. mit durchschnittlich 16,7
Jahren.(19) Die Pubertit stellt aufgrund korperlicher Veranderungen und der grof3en
Wichtigkeit des Aussehens eine vulnerable Phase fiir die Entstehung der Storung dar.(22)
Der Verlauf der Erkrankung ist tendenziell chronisch mit einer durchschnittlichen

Erkrankungsdauer von 15,8 Jahren.(8,28)

Die Lebenszeitprivalenz von Suizidideen, Suizidversuchen und erfolgten Suiziden ist unter
Personen mit KDS im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich erhdht. Zahlreiche
Faktoren, wie z. B. der Krankheitsbeginn in jungem Alter oder psychiatrische

Komorbidititen konnen das Risiko fiir Suizidalitit zudem erh6hen.(5,6,19,29)




1.2 Nosologie

Die KDS wurde in der medizinischen Literatur erstmals 1886 von dem italienischen
Psychiater Enrico Morselli als ,,dismorfofobia“ beschrieben (30) und hat seither immer
wieder neue Zuordnungen in den anerkannten Klassifikationssystemen DSM und ICD

erhalten.

1.2.1 DSM
Als atypische somatoforme Storung wurde die Dysmorphophobie (,,dysmorphophobia‘)

zum ersten Mal 1980 im DSM-III erwahnt. In das DSM-III-R (1987) wurde die
Korperdysmorphe Storung (,,body dysmorphic disorder*) als eigenstiandiges
Krankheitsbild aufgenommen und den somatoformen Storungen zugeordnet.(15)

Laut DSM-IV (1994) konnte die Diagnosestellung KDS (300.7) erfolgen, wenn folgende
Kriterien erfiillt wurden: Beschéftigung mit einem eingebildeten Mangel im kdrperlichen
Erscheinungsbild oder iibermifige Besorgnis liber das Aussehen bei Vorliegen einer
geringfligigen korperlichen Anomalitit (Kriterium A), welche zu klinisch signifikantem
Leiden oder zur Beeintrachtigung sozialer, beruflicher oder anderer wichtiger
Funktionsbereiche fiihrt (Kriterium B). Die Symptome sind nicht besser mit einer anderen
psychischen Erkrankung zu erklédren (z. B. Unzufriedenheit mit der Kérperform und -
masse als Symptome einer Anorexia nervosa) (Kriterium C). AuBlerdem existiert bei nicht
vorhandener Einsichtsfahigkeit die Mdglichkeit, zusétzlich zur KDS die Diagnose einer
wahnhaften Stérung mit korperbezogenem Wahn zu vergeben.(31)

Im DSM-V (Erscheinungsjahr 2013) wurde die KDS dem Spektrum der Zwangsstérungen
zugeordnet. Die Diagnosekriterien wurden wie folgt erweitert: Besorgnis iiber einen
wahrgenommenen Mangel oder mehrere wahrgenommene Méngeln oder Defekt(e) in der
physischen Erscheinung, die entweder nicht beobachtbar sind oder anderen als geringfiigig
erscheinen (Kriterium A). Zu einem Zeitpunkt innerhalb des Krankheitsverlaufes sind bei
der betroffenen Person repetitive Verhaltensweisen (wie z. B. Kontrollieren des
Spiegelbildes, exzessive Korperpflege, Manipulation an der Haut, Suche nach Bestitigung
durch andere) oder sich wiederholende Gedankenginge (z. B. Vergleich seines/ihres
Aussehens mit dem anderer) aufgrund der Besorgnis {iber das eigene Aussehen,
aufgetreten (Kriterium B). Die Symptome verursachen ein klinisch bedeutsames Leiden
(wie depressive Stimmung, Angst, Scham) oder Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen (wie Schule, Beziehungen, Haushalt)

(Kriterium C). Bei einer Person, deren Symptome fiir das Vorliegen einer Essstérung




sprechen, sind die Sorgen um das Aussehen nicht auf Bedenken, die das eigene Korperfett
oder Gewicht betreffen, beschrankt (Kriterium D). Zur préziseren Erfassung des
Krankheitsbildes wurde zusétzlich die Kategorie ,,mit Muskeldysmorphie® ( = iibermiBige
Beschéftigung mit einem als zu schmal oder zu wenig muskulés empfundenen Kdorper)
aufgenommen. Auflerdem wurde ein Modul zur Beurteilung der Einsichtsfahigkeit als
,»gute, schlechte oder fehlende Krankheitseinsicht bzw. wahnhafte Uberzeugung* etabliert.
Folglich soll auch dann eine KDS diagnostiziert werden, wenn eine Krankheitseinsicht

nicht gegeben ist und wahnhafte Gedanken beziiglich des Aussehens feststellbar sind.(32)

1.2.2 ICD
Die ICD-10 nennt die Kérperdysmorphophobe Stérung als Hypochondrische Stérung

(F45.2) innerhalb der Rubrik somatoforme Storungen (F45.-). Das Vorliegen
unkorrigierbarer Uberzeugungen iiber die kérperliche Deformitit, welche von anderen
nicht wahrgenommen wird, erfordert hingegen laut ICD-10 die Diagnose einer wahnhaften
Dysmorphophobie (ICD-10 F22.8).(33) Perspektivische Verdnderungen der diagnostischen
Richtlinien in der ICD-11 sind laut den Empfehlungen der Arbeitsgruppe fiir
Zwangsstorung und verwandte Storungen die Nennung der KDS als eigenstindiges
Krankheitsbild innerhalb des Kapitels Zwangsstorung und verwandte Stérungen.
Vorschldge sind die Inklusion der Kriterien: anhaltende Besorgnis iiber einen empfundenen
korperlichen Mangel, der von anderen als nicht vorhanden bzw. geringfiigig eingestuft
wird, begleitet von daraus resultierenden repetitiven Verhaltensweisen, Camouflaging oder
der Verdnderung des korperlichen Erscheinungsbildes (chirurgisch oder anderweitig) oder
der Vermeidung angstausldsender Situationen. Auch die Beachtung eines variierenden
Grades an Krankheitseinsicht wird vorgeschlagen: wenn alle vorgenannten KDS-Kriterien
erfiillt werden und andere Eigenschaften einer psychotischen Storung (z. B.
Halluzinationen oder formale Denkstorungen) oder eine andere wahnhafte Stérung in der
Vorgeschichte ausgeschlossen werden konnen, und sich das wahnhafte Erleben nur auf die
Angst oder Uberzeugung hinsichtlich eines mangelhaften kdrperlichen Erscheinungsbildes
bezieht, soll ebenfalls eine KDS diagnostiziert werden.(34)

Insgesamt werden also voraussichtlich die Kriterien in der ICD-11 an die des DSM-V

angeglichen.




1.3 Adiquate Therapie

Es ist unwahrscheinlich, dass sich die KDS-Symptome ohne evidenz-basierte Therapie
bessern, umso bedauerlicher ist, dass bis zur Diagnose und adidquater Therapie oft viele

Hiirden zu nehmen sind.

1.3.1 Barrieren

Die Scham vieler Betroffener {iber ihre Probleme mit dem Aussehen zu sprechen, die
Befiirchtung als eitel und oberfldchlich eingestuft zu werden, die Befiirchtung auf
allgemeines Unverstindnis (Trivialisierung der KDS) zu stoen oder die Angst vor dem
Stigma einer psychiatrischen Erkrankung sind Griinde, die eine passende Behandlung
herauszogern oder verhindern kdnnen. Auch der Glaube, dass nur eine nicht-psychiatrische
Behandlung hilfreich sein kann, da den Betroffenen nicht bewusst ist, dass sie unter KDS
leiden, ist weit verbreitet (siche Kapitel 1.4).(3,35)

Doch Hindernisse auf dem Weg zur addquaten Therapie existieren nicht nur seitens der
Betroffenen: in einer internetbasierten Studie von U. Buhlmann (Deutschland, 2011)
erhielten 29,4% der 172 unter KDS leidenden Teilnehmer innen eine Psychotherapie und
31,3% eine Psychopharmakotherapie aufgrund ihrer Probleme mit dem Aussehen, wobei
das Leiden von den Behandelnden zumeist als depressive Stérung, Zwangsstérung oder
Angststorung verkannt wurde.(35) Eine alleinige Behandlung der Komorbiditéten kann die
Symptome der KDS jedoch nicht verbessern.(3) Dies verdeutlicht, dass auch vonseiten der
medizinischen Versorgung mehr Wissen tiber die KDS und eine spezialisierte Ausbildung

zur besseren Diagnostik und addquaten, effektiveren Therapie dringend nétig ist.

Abgesehen davon, dass die KDS aufgrund multipler hindernder Faktoren oft nicht entdeckt
und richtig therapiert wird, gibt es sowohl medikamentdse als auch psychotherapeutische

Moglichkeiten diese effektiv zu behandeln.

1.3.2 Psychotherapie

In einer Metaanalyse von sieben randomisierten kontrollierten Studien zur Behandlung mit
KVT, welche bis November 2015 durchgefiihrt wurden, zeigte sich in allen eine
Uberlegenheit der KVT (vornehmliche Technik in den Studien: ERP) gegeniiber einem
Platz auf der Warteliste oder glaubhaftem psychologischen Placebo. Eine Verbesserung
der begleitenden depressiven Symptomatik konnte in fiinf Studien, eine Erhéhung der
Krankheitseinsicht in vier Studien nachgewiesen werden. Die Studienlage zum Langzeit-

Outcome ist jedoch bisher unzureichend.(36) Um das Problem der limitierten




Verfiigbarkeit von KDS-spezifischer KVT zu 16sen, erprobte eine schwedische

Forscher innengruppe 2016 eine internetbasierte Methode. Drei Monate nach Beendigung
der zwolfwochigen KVT per E-Mail erfiillten 39% der Teilnehmenden nicht mehr die
diagnostischen Kriterien fiir eine KDS. Solche niederschwelligen Methoden kénnen den
Zugang zu Therapie auch in minderversorgten Regionen erleichtern, sind jedoch als
Monotherapie fiir sehr schwere Fille nicht geeignet.(37) Obwohl die KVT eine wirksame
Behandlung fiir KDS ist, leiden viele Patient innen weiterhin unter den Symptomen und es
herrscht dringende Notwendigkeit, bestehende Therapiekonzepte durch besseres
Verstdandnis der Entstehungsmechanismen und aufrechterhaltenden Faktoren der KDS zu

optimieren.(38)

1.3.3 Pharmakotherapie

Auch die Studienlage zur medikamentdsen Behandlung bedarf zukiinftiger Erweiterung -
bisher wurden nur vier RCT zur Pharmakotherapie verdffentlicht, hier erwiesen sich
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, z. B. Fluoxetin, Clomipramin, Escitalopram, als
Therapie der Wahl. Weitere RCT zur Pharmakotherapie, z. B. zu Augmentationsstrategien
mit Antipsychotika werden dringend benétigt (38,39) SSRI und SRI werden auch zur
Behandlung von Zwangsstérungen und Depressionen eingesetzt - bei der KDS entfaltet
sich die Wirkung gegen die zwanghaften Verhaltensweisen und die depressive
Verstimmung.(3) Obwohl bisher keine hinreichenden Dosis-Studien verdffentlicht wurden
(38) zeigt die klinische Erfahrung, dass Personen mit KDS meist hohere SSRI-Dosen
benoétigen, als z. B. Personen mit Depression.(3) Um Riickfille zu vermeiden, sollte laut
einer Studie von Phillips et al. (2016) die Medikation {iber eine relativ lange Periode
eingenommen werden: Patient innen, die in der akuten Krankheitsphase von einer 14-
wochigen Behandlung mit einem SSRI (Escitalopram) profitierten, zeigten eine weitere
Verbesserung der KDS-Symptomatik bei fortgesetzter Behandlung (weitere 6 Monate).
AuBerdem konnten durch die kontinuierliche Behandlung Riickfélle im Sinne einer

Verschlechterung der KDS-Symptomatik herausgezogert oder gar vermieden werden.(40)

Obwohl Studien zum direkten Vergleich von Pharmako- und Psychotherapie und deren
Kombination noch ausstdndig sind, impliziert die derzeitige Forschungslage, dass KVT als
(einzige) Therapie fiir KDS-Patient innen mit fehlender Einsicht, starker komorbider
Depression oder Suizidalitdt weniger geeignet ist - diese sollten in jedem Fall eine
Psychopharmakotherapie erhalten.(3,36) Die Erfassung des Schweregrades der KDS ist

somit eine elementare Voraussetzung fiir die Therapieplanung.
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1.4 Schnittstelle zur kosmetischen Chirurgie

Wie bereits erwéhnt, suchen Betroffene aufgrund des hohen Leidensdrucks oft
medizinische Hilfe. Da die Einsicht um die psychische Genese der Erkrankung zumeist
nicht gegeben ist, besteht hdufig der Wunsch nach Korrektur des Makels durch einen
(minimal-invasiven) kosmetischen Eingriff oder eine chirurgische Intervention. Je nach
betroffener Korperregion wird die entsprechende Fachrichtung konsultiert - am héufigsten
Dermatolog_innen oder plastische Chirurg_innen. Die Rhinoplastik ist der meist
gewlinschte und meist erfolgte chirurgische Eingriff unter Personen mit KDS. Weitere
héufige chirurgische Eingriffe sind Liposuction und Brustvergroferung.(28) Frauen und
Mainner mit KDS sind gleichermaflen bereit, chirurgische Hilfe zur Korrektur der
wahrgenommenen Makel in Anspruch zu nehmen.(10)

In einer unter 200 an KDS leidenden Personen durchgefiihrten Studie suchten rund 71% im
Krankheitsverlauf nicht-psychiatrische Hilfe (vor allem dermatologische und chirurgische
Interventionen), 64% von ihnen erhielten diese auch. 67% der Teilnehmer innen befanden
sich zum Zeitpunkt der Erhebung in psychiatrischer Behandlung. Von den 528 Eingriffen,
welche durch die KDS-Patient_innen gewiinscht wurden, wurden nur 40 von chirurgischer
Seite abgelehnt. Auch mehrfache Eingriffe pro Person sind nicht untypisch:
durchschnittlich wurden im Krankheitsverlauf zwei verschiedene Behandler innen
aufgesucht und es erfolgten mehr als drei Eingriffe pro nicht psychiatrisch behandelter/m

KDS-Patient in.(28)

1.4.1 OP-Outcome bei KDS-Patient_innen

In einer 2016 verdffentlichten systematischen Literaturrecherche (41) ermittelten Bowyer
et al. elf Studien mit retrospektivem oder prospektivem Design zum Outcome kosmetischer
Eingriffe (chirurgisch oder minimal-invasiv) bei KDS-Patient _innen. Acht (16,28,42-47)
von elf identifizierten Studien beschreiben allgemein niedrige Zufriedenheit mit dem
Behandlungsergebnis und schlechte Ergebnisse beziiglich der Besserung der KDS-
Symptome.

Exemplarisch sollen die Ergebnisse von drei der acht Studien genauer dargestellt werden.
In einer Studie von Crerand et al. unter 200 KDS-Patient _innen (28) wurden die
erwiinschten Verdnderungen im Aussehen des beméngelten Korperteils nach 26,7% der
erhaltenen Behandlungen erreicht, eine damit verbundene Befreiung von den Sorgen {iber

den behandelten Korperteil jedoch nur nach 17,7% der Behandlungen. Selbst wenn der
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dsthetische Fehler in den Augen der Behandelten durch den Eingriff behoben werden
konnte, bestanden hiufig weiterhin Sorgen iiber ein anderes Korperteil oder es entwickeln
sich neue. Unter den chirurgischen Interventionen zeigte sich eine Diskrepanz zwischen
der Proportion an Behandlungen, die in einer Verbesserung des Erscheinungsbildes
resultierten (32,1%) und Behandlungen, die in einer Verbesserung der Gesamtsymptome
der KDS resultierten (1,3%). In der zweiten Studie von Crerand et al. unter 200 KDS-
Erkrankten konnte zwar eine kurzzeitige Besserung der Beschwerden nach einem
kosmetischen Eingriff (chirurgisch oder minimal-invasiv) beobachtet werden,
Langzeitergebnisse hingegen schienen weitaus weniger befriedigend zu sein.(42)

Eine weitere retrospektive Erhebung fiihrten Woolley & Perry in einer Praxis fiir
okulofaziale Chirurgie durch (n = 728): Patient_innen, welche ein positives
Screeningergebnis auf dem DCQ (sieche Kapitel 3.2.9) erhielten, zeigten hohere
postoperative Schmerzlevels, eine hohere Rate an Komplikationen und eine hohere
Reoperations-Rate, als solche die unter dem Cut-off-Wert fiir KDS lagen.(45)

Eine Studie mit prospektivem Design unter Patient innen, die sich einer kosmetischen
Rhinoplastik unterzogen (n = 116) korrelierten praoperative KDS-Symptome invers mit
der Zufriedenheit und allgemeinen postoperativen Lebensqualitdt. Patient innen mit
schwerer praoperativer KDS-Symptomauspragung waren signifikant unzufriedener mit
dem OP-Ergebnis, auerdem blieb die Lebensqualitit der Patient innen mit zumindest
moderaten praoperativen KDS-Symptomen im Vergleich zu Patient innen mit weniger

starken oder gar keinen KDS-Symptomen signifikant verringert.(46)

Drei Studien implizieren hingegen, dass bei milder und moderater KDS eine chirurgische
Intervention hilfreich sein konnte:

Veale et al. nehmen an (Studie unter 29 Patient_innen vor Rhinoplastik), dass bei
Individuen mit moglicher milder bzw. subklinischer KDS (préoperativ n = 6, gemessen
mittels BDDQ) eine Operation nicht kontraindiziert sei, da die Zufriedenheit mit dem OP-
Ergebnis sich nicht von Nicht-KDS-Betroffenen unterscheidet.(17) In einer weiteren
Studie von Veale et al. wurde der psychosexuelle Outcome von Patientinnen nach
Labiaplastik untersucht. Eine préoperative, sowie eine Follow-Up-Untersuchung nach drei
Monaten und zu einem spiteren Zeitpunkt (11-42 Monate postoperativ) wurden mittels
Selbstbeurteilungsfragebogen durchgefiihrt. Neun Frauen erfiillten praoperativ die
diagnostischen Kriterien der KDS (COPS-L-Score > 45 gefolgt von strukturiertem

Interview nach DSM-IV-Kriterien zur Bestétigung der Diagnose). Acht dieser Patientinnen
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nahmen an der ersten Follow-Up-Untersuchung teil, wobei sieben sich zu diesem
Zeitpunkt in Remission (laut BDD-SCID) befanden und die Zufriedenheit mit dem Eingriff
(Beantwortung einer ,,ja*/“nein* — Frage) bestétigten. Das Langzeit-Follow-Up-Ergebnis
konnte jedoch nicht interpretiert werden, da nur die Hélfte der KDS-Patientinnen an der
Untersuchung teilnahmen. Veale et al. statuieren anhand dieser Ergebnisse, dass bei milder
Symptomatik ohne exzessiven distress und Scham bei einer Labiaplastik das Risiko fiir
einen negativen Kurzzeit-Outcome gering ist. Jedoch wird angefiihrt, dass sich die
Besorgnis auch auf eine andere Korperregion verschieben kann oder in einem ldngeren
Beobachtungszeitraum neue Sorgen auftreten konnen. Aullerdem wird erwéhnt, dass der
Outcome von Labiaplastik versus psychologische Intervention zukiinftiger Forschung
bedarf, da bisher keine Studien vorliegen.(48) In der dritten Studie untersuchten Felix et al.
31 Frauen mit Rhinoplastikwunsch und KDS mit milden bis moderaten Symptomen mit
dem BDDE. 17 dieser Frauen wiesen eine moderate bis ausgeprigte Deformitét, die
iibrigen eine milde Deformitit auf. Die postoperative Untersuchung fand ein Jahr nach
dem Eingriff statt. 81% erreichten eine komplette Remission der KDS-Symptome (das
heift sie erfiillten keines der KDS-Kriterien im BDDE), 90% waren mit dem
postoperativen Ergebnis (Antwort auf ,,ja*“/“nein“-Frage) zufrieden. Hierbei zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Patientinnen mit milder bzw. moderater bis

ausgeprigter Deformitit.(49)

Kosmetische Chirurgie scheint nicht die beste Behandlungsmethode der KDS darzustellen,
jedoch bleibt die KDS unter Patient_innen mit kosmetischem OP-Wunsch haufig
unentdeckt.(50) Auch wenn fiir Personen mit subklinischer oder milder KDS kosmetische
und chirurgische Eingriffe eventuell nicht strikt kontraindiziert sein mogen, ist es
notwendig alle Patient_innen vor kosmetisch-chirurgischen Eingriffen auf das Vorliegen
einer KDS zu tiberpriifen, da laut derzeitiger Studienlage gilt: je schwerer die KDS, desto

hoher ist das Risiko eines negativen Outcome.

Die Unzufriedenheit mit dem OP-Ergebnis kann auch fiir die oder den behandelnde n
Chirurg_in unangenehme Folgen, wie z. B. ein rechtliches Vorgehen gegen sie oder ihn,

haben.(51)

Da man davon ausgeht, dass die KDS auf einer gestorten Wahrnehmung des Korpers

griindet ist es nachvollziehbar, dass ein chirurgischer Eingriff die Ursache des Problems
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nicht nachhaltig beheben kann. Das Problem ist also selbst bei ,,positivem* OP-Outcome,

dass ein chirurgischer Eingriff die KDS an sich nicht behandelt.

1.5 Allgemeines zu psychologischen Testverfahren

Fachliche Kompetenz in der prézisen Diagnostik psychiatrischer Storungen zeichnen das
Gebiet der klinischen Psychologie und Psychiatrie aus. Wenn sich nun die leidenden
Personen primér in anderen Fachgebieten, wie der Dermatologie oder der kosmetischen
Chirurgie présentieren, ist auch von dortigem Personal Expertise gefragt. Zur
Unterstiitzung konnen und sollen in diesen Settings Screening-Instrumente verwendet
werden, da Chirurg_innen, verglichen mit einem validierten Screeningfragebogen, sehr
schlecht bei der Identifikation von KDS-Erkrankten abschneiden. Kosmetische
Chirurg_innen zeigten bei der praoperativen KDS-Erkennung eine Sensitivitdt von
lediglich 4,7%, das heif3t von 100 Patient innen mit KDS wiirden mehr als 95 nicht als

solche erkannt werden.(52)

Valide psychologische Tests miissen, im Gegensatz zur Beurteilung durch Chirurg_innen,
klassische Gitekriterien wie Objektivitit, Reliabilitdt und Validitit zu einem

Mindestausmal} erfullen.

1.5.1 Objektivitit

Die Objektivitit eines Tests ist gegeben, wenn das Testergebnis unabhingig von jeglichen
Einfliissen (Versuchsleitung, Art der Auswertung, Testsituation, Testitems etc.) aullerhalb

der getesteten Person ist.(53)

1.5.2 Reliabilitit

Reliabilitdt meint die Messgenauigkeit im Sinne der numerischen Prézision der Messung.
Fiir die vorliegende Arbeit relevante Typen der Reliabilitit sind die Retest-Reliabilitit,
welche die Zuverldssigkeit, mit der eine zu einem anderen Zeitpunkt wiederholte Messung
unter gleichen Bedingungen denselben Wert ergibt und die interne Konsistenz, welche das

MaB fiir die Homogenitét der Test-Items ist.(53)

1.5.3 Validitit

Validitdt, im engeren Sinne Konstruktvaliditit, bezeichnet inwieweit der Test das misst,
was er messen soll, das hei3t die Aussageféhigkeit des Testergebnisses beziiglich der

Messintention. Verschiedene Facetten der Konstruktvaliditit eines Tests sind die
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konvergente Validitdt, welche gegeben ist, wenn von den Testwerten auf Werte in einem
anderen Test, der dasselbe Konstrukt erfassen soll, geschlossen werden kann, die
diskriminante Validitdt, welche gegeben ist, wenn von den Testwerten nicht auf die Werte
in einem anderen Test geschlossen werden kann, sofern die beiden Tests zwei
verschiedene, voneinander unabhéngige Konstrukte erfassen sollen, die
Kriteriumsvaliditdt, welche die Frage beantwortet, ob anhand des Tests Merkmale
vorhergesagt werden, die mit dem zu erfassenden Konstrukt zusammen hiangen sollen und
ihr Teilaspekt der konkurrenten Validitdt, welcher besagt, dass das Validitatskriterium
mehr oder weniger zeitgleich mit der Testvorgabe erhoben wird. Die Inhaltsvaliditdt
beantwortet die Frage, ob die Items eine reprasentative Stichprobe von Items zur Erfassung
des Konstrukts darstellen und die Augenscheinvaliditdt ist gegeben, wenn Laien
offensichtlich ist, welches Konstrukt gemessen werden soll.

Interne Validitét bedeutet, dass sich die Annahmen iiber das Antwortverhalten anhand der
Datenmatrix bestétigen lassen, externe Validitét setzt die Existenz einer ,testfremden®

Variable, welche das Validitétskriterium darstellt, voraus.(53)

1.5.4 Testokonomie

Ein weiteres Gutekriterium in der Testkonstruktion ist die Testokonomie - ein Test ist
okonomisch, wenn er wenige Ressourcen (Zeit, Kosten, erforderliche Expertise, benotigtes

Personal) verbraucht.(53)

1.5.5 Giite der Gruppenzuordnung

Ein weiteres relevantes Kriterium fiir eine gute Screeningmethode ist die Giite der
Gruppenzuordnung, also ob die Kriterien fiir die Zuschreibung einer bestimmten Diagnose
letztendlich zufriedenstellend erfiillt werden (kriteriumsorientierte Interpretation von
Testwerten). Diese ldsst sich mittels der KenngréBen Sensitivitét, Spezifitit, positivem und
negativem pradiktivem Wert beurteilen. Die Sensitivitdt eines Tests ist die bedingte
Wahrscheinlichkeit, dass eine Person, wenn sie tatséchlich zu der Kriteriumsgruppe gehort,
auch als zu dieser zugehorig diagnostiziert wird. Die Spezifitit ist die bedingte
Wabhrscheinlichkeit, dass eine Person, die der Kriteriumsgruppe nicht angehort, auch als
solche diagnostiziert wird, sie wird anhand der richtig negativen Entscheidungen bestimmt.
Um die Entscheidung zu treffen, welcher Gruppe eine Person angehdrt, muss ein
Schwellenwert (Cut-off-Wert) festgelegt werden - Personen mit einem Wert > dem Cut-
off-Wert werden als der Kriteriumsgruppe zugehorig diagnostiziert. Die Sensitivitit wird

geringer je hoher der Schwellenwert ist, bei der Spezifitét verhilt es sich umgekehrt. Die
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ROC-Analyse (Reciever Operating Characteristics Analyse) ist ein spezifisches Verfahren
zur Bestimmung des optimalen Schwellenwerts. Der positive pradiktive Wert ist der Anteil
der richtig als ,,erkrankt* identifizierten Personen unter denen, die ein positives
Testergebnis erhalten haben. Der negative priadiktive Wert ist der Anteil der richtig als
,hicht-erkrankt® identifizierten Personen unter denen, die ein negatives Testergebnis

erhalten haben.(53,54)

1.6 Ziel der Arbeit

Nach derzeitigem Wissensstand ist die Privalenz der KDS in kosmetisch-chirurgischen
Populationen nicht eindeutig zu beziffern — in allgemeinen kosmetisch-chirurgischen
Populationen werden Werte zwischen 6,3% und 53,0% beschrieben, in Populationen vor
Rhinoplastik Werte von 1,8% bis 31,5%. Obwohl die Privalenz in diesem Setting weitaus
hoher als in der Allgemeinbevolkerung angenommen wird, wird sie von Chirurg_innen
generell unterschitzt.(7,55,56)

Die Erkennung der Storung ist, nicht nur aufgrund der Grauzone zwischen KDS und
,hormaler Unzufriedenheit mit dem Korper, nicht einfach (siehe Kapitel 1.3).

Das Ubersehen einer KDS in diesem Setting kann jedoch negative Folgen sowohl fiir

die/den Patient in, als auch fiir die/den Behandler in haben (siche Kapitel 1.4).

Es ergeben sich die Fragestellungen: Welche Ursachen fiir die Heterogenitit der Werte
lassen sich identifizieren? Und wie hoch kann die tatsdchliche Prdvalenz in diesem Setting

angenommen werden?

Kontroverse Forschungmeinungen beziiglich des Benefits kosmetischer Operationen, je
nach Auspragungsgrad der KDS (siehe Kapitel 1.4.1), fithren zu der Annahme, dass
uneinheitliche Klassifikationskriterien, im Sinne von unterschiedlich angesetzten
Schwellen zum pathologischen Ausmaf, eine Ursache der Variabilitit der Werte in diesem
Setting darstellen konnten. Auch (qualitative) Unterschiede in der Methodik der Studien

konnen als mogliche Ursachen untersucht werden.

In dieser Arbeit soll ein systematischer Uberblick iiber die gemessenen Privalenzraten der

KDS im kosmetisch-chirurgischen Setting geschaffen werden, anschlieBend sollen die
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Werte in Zusammenschau mit Unterschieden in der Methodik der Studien und Differenzen

in der Interpretation und Applikation der Klassifikationskriterien diskutiert werden.

Mit dem Ziel ein Modell fiir einen Standard-Screeningprozess zu entwickeln, um KDS-
Symptome in diesem Setting in Zukunft flichendeckend friihzeitig zu erkennen, damit eine
addquate Therapieentscheidung getroffen werden kann, sollen anhand der
Rechercheergebnisse weitere Fragen beantwortet werden: Welche Instrumente wurden zur
Erfassung der KDS in kosmetisch-chirurgischem Setting verwendet? Und welche sind gut

fiir ein Screening geeignet?

Die angewendeten Testinstrumente sollen im Rahmen dieser Arbeit analysiert und
verglichen werden. Unter der Annahme, dass bestimmte Faktoren die Praktikabilitét eines
Instrumentes unterstiitzen, soll der Fokus in der Diskussion auf der Praktikabilitit der

Screeningmethoden in diesem speziellen Setting liegen.
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2 MATERIAL UND METHODEN

Zur Bearbeitung der Fragestellungen erfolgte eine systematische elektronische
Literaturrecherche anhand englischsprachiger Suchbegriffe in der Online-Datenbank
MEDLINE der NLM via PubMed (direkter und kostenfreier Zugang). Die Recherche
startete am 15. Juli 2017 und wurde am 31. Juli 2017 abgeschlossen. Via Freitextsuche
wurden folgende Begriffe mittels der Booleschen Operatoren ,,AND* und ,,OR*
kombiniert bzw. kommutativ verwendet: (body dysmorphic disorder OR
dysmorphophobia) AND (prevalence OR screening OR psychometrics) AND (cosmetic
surgery OR aesthetic surgery OR esthetic surgery OR plastic surgery). Keine zusitzlichen
Filter wurden angewendet. Die Abstracts der insgesamt 133 Treffer der Primérsuche
wurden vollstindig gelesen.

Inklusionskriterien

Um die Forschungsfragen nach der Pravalenz und der Methode der Priavalenzerfassung
moglichst spezifisch zu beantworten, wurden nur Publikationen in die Arbeit einbezogen,

welche folgende Kriterien erfiillten:

A) Die Studie fand in kosmetisch-chirurgischem Setting, das heif3t in einer Population aus
Patient_innen vor einem geplanten kosmetisch-chirurgischen Eingriff (invasiv oder
minimal-invasiv), statt. Dabei ist es irrelevant, ob der Eingriff tatsdchlich erfolgte und ob
es sich um den ersten oder einen wiederholten Eingriff handelte.

B) Die Teilnehmer innen wurden auf das Vorliegen von KDS (-Symptomen) getestet,
wobei es irrelevant ist, ob dies in Form eines Screenings oder einer Diagnostik vollzogen
wurde und ob eine Selbst- oder Fremdbeurteilung stattfand.

C) Die Pravalenz der KDS wurde im Rahmen der Studie berechnet, wobei es irrelevant ist,
ob die Berechnung anhand von Screeningergebnissen oder nach Diagnostik erfolgte.

D) Es handelt sich um einen deutsch- oder englischsprachigen Fachartikel.

Exklusionskriterien

Ausgeschlossen wurden Studien, in welchen funktionelle Eingriffe durchgefiihrt wurden,
da hier eine klinische Indikation fiir den Eingriff besteht. Auch Studien, die Populationen
vor rekonstruktiven Eingriffe untersuchten, wurden ausgeschlossen, da meist ein markanter

Defekt vorhanden ist und die eventuelle Besorgnis dariiber meist proportional zum
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Schweregrad des Schonheitsfehlers ist.(46) AuBerdem wurden keine (systematischen)

Literaturreviews inkludiert.

25 Arbeiten aus den Ergebnissen der Primérsuche erfiillten die Inklusionskriterien,
Volltextversionen waren von 22 dieser Arbeiten frei verfiigbar. Um den Recall zu
kontrollieren, wurde anhand des PubMed eigenen Klassifikationsystems MeSH eine
sadvanced search durchgefiihrt. Diese ergab 87 Suchergebnisse, welche alle zuvor
gefundenen Arbeiten, jedoch keine weiteren relevanten Arbeiten enthielt.

Bei Analyse der Volltextversionen und Durchsicht der Literaturreferenzen der
ausgewdhlten Studien und Reviews zum Thema wurden weitere neun fiir die Diplomarbeit
relevante Arbeiten identifiziert, vier Arbeiten wurden aufgrund identer bzw. sich
iiberschneidender Populationen (teilweise unterschiedlicher Beobachtungszeitraum)
ausgeschlossen (hier wurde jeweils die Studie mit der umfangreichsten Datenbereitstellung
verwendet), sodass insgesamt 27 Arbeiten einbezogen wurden. Wichtig ist zu benennen,
dass in vier inkludierten Arbeiten (45,57-59) aus der Beschreibung der Methodik nicht
genau ersichtlich war, ob ausschlielich kosmetische Eingriffe oder auch funktionelle und

rekonstruktive Eingriffe in der Studienpopulation durchgefiihrt wurden.

Advanced Search:

("body dysmorphic disorders"[MeSH Terms]

OR ("body"[All Fields] AND "dysmorphic"[All Fields] AND "disorders"[All Fields])
OR "body dysmorphic disorders"[All Fields]

OR ("body"[All Fields] AND "dysmorphic"[All Fields] AND "disorder"[All Fields])
OR "body dysmorphic disorder"[All Fields]

OR "dysmorphophobia"[All Fields])

AND ("epidemiology"[Subheading]
OR "epidemiology"[All Fields]

OR "prevalence"[All Fields]

OR "prevalence"[MeSH Terms]

OR "screening"[All Fields]

OR "screening, mass"[MeSH Terms])

AND

("surgery, plastic"[MeSH Terms]

OR ("surgery"[All Fields] AND "plastic"[All Fields])
OR "plastic surgery"[All Fields]
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OR ,,surgery, cosmetic “[MeSH Terms]

OR ("cosmetic"[All Fields] AND "surgery"[All Fields])
OR "cosmetic surgery"[All Fields]

OR "surgery, esthetic"[MeSH Terms]

OR ("esthetic"[All Fields] AND "surgery"[All Fields])
OR "esthetic surgery"[All Fields]

OR ("aesthetic"[All Fields] AND "surgery"[All Fields])
OR "aesthetic surgery"[All Fields])

Von den identifizierten Arbeiten wurden grundlegende Daten wie der Titel, der oder die
erstgenannte r Autor _in, die Fachzeitschrift, das Publikationsdatum und -land, die
Fallzahl, das Durchschnittsalter der Studienpopulation und die geplanten Interventionen
erfasst. Des Weiteren wurde die berechnete Privalenz der KDS, sowie die Methode der
Priavalenzerfassung, das heift die Feststellung ob Diagnose oder Screening und ob ein

Selbst- oder Fremdrating erfolgte, verzeichnet.

Falls ein Screening erfolgte, wurden die Dauer des Screenings, die eventuelle Verwendung

einer Defekt-Ratingskala und die verwendeten Diagnosekriterien dokumentiert. Darauthin

erfolgte eine quantitative Aufarbeitung der erhobenen Daten unter Beriicksichtigung der
qualitativen Unterschiede.
Zu den identifizierten Screeningmethoden wurden im Anschluss genauere Daten

recherchiert und zusammengefasst.
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3 ERGEBNISSE

Insgesamt 27 englischsprachige Publikationen aus den Jahren 1998 bis 2016 aus zwolf
verschiedenen Landern werden in die Ergebnisse miteinbezogen. Die Prasenz von KDS-
Symptomen wurde in 17 dieser Forschungsarbeiten mithilfe eines spezifischen
Screeninginstrumentes evaluiert. In vier dieser Arbeiten fand zusédtzlich eine Diagnostik in
Form eines klinischen Interviews statt. In sieben Studien erfolgte ausschlieBlich eine KDS-
Diagnostik ohne Screening. In einer Studie wurde lediglich ein unspezifisches nicht ndher
bezeichnetes Screeninginstrument verwendet, in zwei Studien wurde ein unspezifisches
Screeninginstrument durch ein diagnostisches Interview ergidnzt. In vier Studien bestand
die Stichprobe ausschlieBlich aus weiblichen Teilnehmerinnen. Eine Studie wurde im
Rahmen einer Dissertation veroffentlicht, alle weiteren als Artikel in Fachzeitschriften.
Folgende Studienpopulationen wurden in den gefundenen Arbeiten untersucht:
Patient_innen vor allgemeiner &dsthetischer Chirurgie (zehn Studien), Patient_innen vor
asthetischer Rhinoplastik (neun Studien), Patient innen vor &dsthetischer Gesichtschirurgie
(drei Studien), Patientinnen vor vulvovaginaler plastischer Chirurgie (zwei Studien),
Patient_innen vor Kieferchirurgie (eine Studie), Patient innen vor Abdominoplastik,
Rhinoplastik oder Rhytidoplastik (eine Studie) und Patient innen vor &sthetischer

Chirurgie, minimal-invasiven und dermatologischen Eingriffen (eine Studie).

3.1 Pravalenz und Einflussfaktoren

Die Priavalenz wurde in 16 Studien anhand eines Screenings (7abelle 1) und in zwolf
Studien mittels eines diagnostischen Interviews (Tabelle 2) bestimmt. In einer Arbeit (50)
erfolgte die Préavalenzbestimmung sowohl anhand eines Screenings, als auch anhand der

Diagnostik.
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Tabelle 1: Privalenz nach Screening

n P
Referenz Age Population Methode
(f/m) %
166
Picavet (46) 2013  Belgien ©5/71) 34,0  asthetische Rhinoplastik BDD-YBOCS (+) | 2,0
728 oculofaziale plastische
Woolley (45) 2015  USA k.A. ) DCQ 6,9
(k.A) Chirurgie
100
Sarwer (61) 1998 USA 44,1 dsthetische Chirurgie BDDE-SR 7,0
(100/0)
91 dsthet. Gesichtschirurgie/
Crerand (62) 2003  USA 46,7 BDDQ-DV (+) 8,0
(82/9) invasive kosmetische Eingriffe
Aouizerate 132 )
2003 Frankreich 40,6 dsthetische Chirurgie BDDDM (+) 9,1
(63) (124/8)
160 BDD
Vulink (59) 2008  Niederlande 27,1  Kieferchirurgie ) ) 10,0
(106/54) Questionnaire (+)
283 . . L
Joseph (52) 2016 USA kA) k.A. dsthetische Gesichtschirurgie BDDQ 13,1
106 dsthet. Chirurgie, minimal-
Wang (64) 2016  China 33,1 o BDDE (+%) 14,2
(106/0) invas. u. dermatolog. Eingriffe
122 ) o
Dey (50) 2015 USA 48,0  dsthetische Chirurgie BDDQ (+) 19,7
(97/25)
29
Veale (17) 2003 UK 22/7) 38,0 asthetische Rhinoplastik BDDQ 20,7
Fathololoomi 130 ) ) unspezifischer
2013 Iran 26,4  dsthetische Rhinoplastik 31,5
(65) (99/31) BDD-Fgb.
80 . . .
Ramos (66) 2016  Brasilien 33,4  asthetische Rhinoplastik BDSS 46,0
(64/16)
116 )
Lekakis (67) 2016  Belgien 31,0 &sthetische Rhinoplastik BDDQ-AS 47,4
(63/53)
300 Abdominoplastik 57,0
de Brito (68) 2016  Brasilien 41,0  Rhinoplastik BDDE (+*) 52,0
(256/44)
Rhytidektomie 42,0
63 . . .
de Brito (69) 2015 Brasilien (53/10) 43,7  dsthetische Rhinoplastik BDD-YBOCS 58,7
5
Goodman 18 vulvovaginale plastische
2011 USA 35,4 o BDD-YBOCS 61,1
57 (18/0) Chirurgie

k. A. = keine Angabe, P % = Prdvalenz in Prozent, n (f/fm) = Stichprobengrofpe (Frauen/Mdnner), Krit =

Diagnosekriterien, Age = Durchschnittsalter, (+) = objektive Einschdtzung mit Defekt-Ratingskala war

Kriterium fiir positives Screeningergebnis , * das BDDE inkludiert eine Defekt-Ratingskala
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Tabelle 2: Priavalenz nach Diagnostik

n

Referenz Age Population Methode Krit P %
(f/m)
478 dsthetische SCID I, BDD-

Altamura(70) 2001 Italien k.A. ) ) DSM-IV 6,3
(364/114) Chirurgie YBOCS (psy)
817 dsthetische . . DSM-

Lai (71) 2010 Taiwan k.A. ) ) Interview (chir) 7,7
(718/99) Chirurgie IV/TR
140 dsthetische )

Hayashi(72) 2007 Japan 38,4 ) ) Interview (psy) DSM-IV 7,9
(124/16) Chirurgie
50 asthetische SCID I/CV,

Belli(73) 2013 Tiirkei 23,7 ) DSM-1V 12,0
(20/30) Rhinoplastik SCID 1II (psy)

Ghadakzadeh 254 dsthetische semistrukturiertes

2011 Iran k.A. DSM-IV 12,2

(74) (219/35) Rhinoplastik Interview (psy)
122 dsthetische )

Dey(50) 2015 USA 48,0 o BDD-SCID (chir) DSM-IV 13,1
(97/25) Chirurgie
415 asthetische )

Ishigooka (75) 1998 Japan 35,0 ) ) Interview (psy) ICD 10 14,9
(285/130) Chirurgie
66 dsthetische

Bellino(76) 2006 Italien 43,4 ) ) SCID I (psy) DSM-IV 16,6
(57/9) Chirurgie
55 . BDD-SCID

Veale (77) 2013 UK 30,0 Labiaplastik DSM-1V 18,0
(55/0) (research worker)
20 dsthetische )

Vargel (58) 2001 Tiirkei 25,6 ) ) Interview (psy) DSM-1V 20,0
(13/7) Chirurgie
306 dsthetische )

Alavi (78) 2011 Iran 22,8 Interview (psy) DSM-1V 24,5
(245/61) Rhinoplastik
56 dsthetische Interview, BDDE

Vindigni (79) 2002 Italien 36,0 o DSM-1V 53,0
(45/11) Chirurgie (psy)

k.A. = keine Angabe, P % = Prdvalenz in Prozent, n (f/m) = Stichprobengréfie (Frauen/Mdnner), Krit =

Diagnosekriterien, Age = Durchschnittsalter, psy = Psychiater_in oder Psycholog_in, chir =Chirurg_in

Um Ursachen fiir die Entstehung derart heterogener Daten ausfindig zu machen, sollen im

Folgenden unterschiedliche methodische Faktoren der Studien extrahiert und Unterschiede

in der Interpretation und Applikation der Klassifikationskriterien dargestellt werden. Es

besteht jedoch kein Anspruch auf die Vollstidndigkeit der untersuchten Einflussfaktoren.

Einige Ergebnisse werden zusdtzlich grafisch dargestellt.
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3.1.1 Methodik

Stichprobengrofse

60,01

40,0

Privalenz

20,0 &
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Fallzahl der Patient_innen vor kosmetisch-chirurgischem Eingriff

Abbildung 1: Verteilung der Privalenz nach Stichprobengrofe

Die groBte Stichprobe (n = 817 mit 718 Frauen und 99 Ménnern) untersuchten Lai et al.
2010 und ermittelten eine Pravalenz von 7,7 %.(71) Die kleinste Stichprobe (n = 18) wurde
in der Arbeit von Goodman et al. untersucht und zeigte eine hohe Prévalenz von

61,1%.(57)

Studienpopulation

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Studienpopulationen stellten sich
folgendermaflen zusammen: zehn Studien fanden unter Patient innen der allgemeinen
asthetischen Chirurgie (Pravalenz: 6,3 %—53,0 %) statt, neun Studien unter Patient innen
vor dsthetischer Rhinoplastik (Pravalenz: 2,0 %—58,7 %), drei Studien vor &sthetischer
Gesichtschirurgie (Priavalenz: 6,9 %—13,1 %), zwei Studien in einer Population vor
vulvovaginaler plastischer Chirurgie (Privalenz: 18,0 % und 61,1 %) und jeweils eine
Studie in kieferchirurgischer Population (Pravalenz: 10,0 %), unter Patient innen vor

Abdominoplastik, Rhinoplastik oder Rhytidoplastik (Pravalenz: 57 %/52 %/42 %) und in
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einer Stichprobe vor ésthetischer Chirurgie, minimal-invasiven oder dermatologischen

Eingriffen (Pravalenz: 14,2 %).

In- und Exklusionskriterien

Wang et al. (Privalenz: 14,2 %) inkludierten nur Patientinnen, die zum ersten Mal einen
dsthetischen Eingriff planten und schlossen Patientinnen mit psychiatrischer Vorgeschichte
oder schweren korperlichen Erkrankungen aus.(64) Vargel et al. (Pravalenz: 20,0 %)
schlossen Personen mit angeborenen oder erworbenen Missbildungen und bekannter
neurologischer oder psychiatrischer Erkrankung aus. Bedingung fiir den Einschluss in die
Studie war auBBerdem eine mehr als achtjdhrige (schulische) Ausbildung.(58)

De Brito et al. und Ramos et al. (Pravalenz: 42 %—57 %) schlossen Personen mit schweren
physischen Deformitéten, psychotischen Erkrankungen, einer KDS-Vorgeschichte und
Personen, welche psychologisch/psychiatrisch vorbehandelt waren, aus.(66,68)

Bellino et al. (Priavalenz: 16,6 %) exkludierten Personen mit Delir, Demenz, amnestischer
Storung oder anderen kognitiven Storungen, Schizophrenie oder anderen psychotischen
Storungen und bipolarer Storung. AuBlerdem erfolgte die Exklusion von Personen mit
schwerer depressiver Episode, welche in den letzten zwei Monaten mit psychotroper

Medikation oder Psychotherapie behandelt wurden.(76)

Screening versus Diagnostik

Die Priavalenz wurde in 16 Arbeiten anhand eines Screenings (7abelle 1) und in zwolf
Arbeiten mittels eines diagnostischen Interviews (7Tabelle 2) bestimmt. Der Unterschied
zwischen Screening (gestreute Werte zwischen 2,0 % - 61,1 %) und Diagnostik (Werte von
6,3 % - 24,5 % und ein abweichender hochster Wert von 53,0 %) wird in Abbildung 2

veranschaulicht.
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Abbildung 2: Abhingigkeit der Pravalenz von Screening versus Diagnostik

3.1.2 Klassifikationskriterien

Klassifikationssystem

In den untersuchten Studien wurden mehrheitlich die DSM-IV-Kriterien als Grundlage der

Vergabe einer Diagnose oder eines positiven Screeningergebnis verwendet. Die Mehrzahl

der eingebundenen Studien wurde vor der Veroffentlichung des DSM-V (2013) publiziert.

Von den acht Studien, welche nach 2013 veroffentlicht wurden, berechneten fiinf die
Priavalenz nach DSM-V-Kriterien. Nur in einer Studie wurden die Kriterien des ICD als
Grundlage der Diagnosestellung genannt (75) und in einer Studie wird nicht bekannt

gegeben, auf welchen Diagnosekriterien die Angabe der Pravalenz basiert.(65)

Objektivierung des Defekts

Die Bewertung der objektiven Deformitit des beméngelten Korperteils anhand einer

Ratingskala wurde in der Hélfte der Screening-Studien (46,50,59,61-64,68) beschrieben.

Es zeigten sich qualitative Unterschiede in der Durchfiihrung der Defektbeurteilung und
unterschiedliche Ansichten beziiglich der Notwendigkeit respektive Niitzlichkeit des
Defekt-Ratings.

26



0,01

40,0

Praevalenz

20,07
_I_

nicht érfolgt erf::lgt
Defekt-Rating

Abbildung 3: Pravalenz in Abhéingigkeit vom Defekt-Rating (nur Screening-Studien)

Bei Vulink et al. zeigte sich eine Priavalenz von 10 % nach Screening in einer Population
von kieferchirurgischen Patient _innen. Fiir die positive Wertung des Screenings war die
Erfiillung aller DSM-IV-Kriterien, inklusive objektiver Beurteilung des Defekts als
,minimal* oder ,,nicht-existent®, erforderlich. Die Bewertung durch die/den Chirurg_in
erfolgte anhand der Zuordnung auf einer Defekt-Ratingskala mit vier Punkten (1 = ,,no
defect”, 2 = ,,minimal/ slight defect 3 = ,,defect clearly noticeable at conversational
distance 4 = ,,moderately severe/severe defect*). Ohne Beriicksichtigung der objektiven
Einschétzung beschrieben in dieser Studien 17 % der Patient_innen Sorgen tiber die
exzessive Beschéftigung mit dem Erscheinungsbild, welche zu moderatem bis schwerem
emotionalem distress und/oder Beeintrachtigung im téglichen Funktionieren fiihrt (59)

In der Dissertation von C.E. Crerand zeigte sich im BDDQ-DV-Screening eine Privalenz
von 8% unter Beachtung des Objektivitétskriteriums (Beurteilung des Defektes als ,,not
observable* oder “minimal/slight) und eine Pravalenz von 23,5 % ohne Beriicksichtigung
des Rating-Ergebnisses. C.E. Crerand stellte auBerdem fest, dass Chirurg_innen und Laien
die Defekte unterschiedlich bewerten — Chirurg_innen vergeben seltener die Wertungen
,,not observable “ und ,, minimal/slight “ als Laien.(62) In der Studie von Picavet et al.
erreichten 36 % der Patient_innen in der kosmetischen Rhinoplastik-Gruppe einen BDD-
YBOCS-Gesamtscore von > 16 Punkten (= zumindest moderate KDS-Symptomatik),

jedoch entsprachen nur 2 % der Gruppe den vollen diagnostischen Kriterien der Studie: ein
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BDD-YBOCS-Score > 16 in Kombination mit einer Punktzahl von >19 im objective nasal
score (entspricht keinem bzw. einem minimalen Defekt im Aussehen der Nase). Die
Feststellung der Deformitét der Nase (anhand von Fotos aus flinf verschiedenen
Perspektiven) erfolgte hier von zwei unabhingigen Personen. Jede Ansicht wurde auf einer
Skala von 1-5 bewertet, wobei 1 eine ,,schwere Deformitét™ und 5 ,,Makellosigkeit*
bedeutet - ein Score von 25 bedeutet somit eine ,,perfekte” Nase. Picavet et al. folgern,
dass die diagnostischen Kriterien des DSM-IV in einem kosmetischen Setting zu falschen
Entscheidungen fiihren konnen: die objektive Beurteilung der Deformitit als klar
wahrnehmbar durch eine Person X verhindert die mogliche Diagnose einer KDS bei
Patient innen mit moderater bis schwerer KDS-Symptomatik, welche sehr wohl eine
verminderte Lebensqualitdt und eine mit dem Aussehen verkniipfte Beeintrdchtigung des
taglichen Lebens erfahren.(46) Auch Sarwer et al. pladieren dafiir, eher das Mal3 an
emotionalem distress und daraus resultierender Beeintrdchtigung zur Einschitzung des
Risikos einer vorliegenden KDS in einer kosmetisch-chirurgischen Population zu
verwenden, als der objektiven Beurteilung des Defektes zu viel Gewicht zu geben. In der
Studie von Sarwer et al. wire die Priavalenz, welche mit 7 % angegeben ist, geringer (5 %),
wenn die Patientinnen mit objektiv wahrnehmbaren Mangel ausgeschlossen worden wéren.
Die Autor innen entschieden sich jedoch fiir eine Inklusion dieser Patientinnen, da deren
Besorgnis und Unzufriedenheit mit dem Erscheinungsbild derart schwerwiegend
schien.(61) Ahnliche Ansichten teilen Lekakis et al., welche bei der Entwicklung und
Validation des BDDQ-AS entschieden, dass das Instrument keiner Beurteilung des
wahrgenommenen Defekts durch die/den Chirurg_in bedarf, da Patient innen von der
Erfiillung der diagnostischen Kriterien ausgeschlossen werden kdnnten und dadurch falsch

behandelt bzw. einer addquaten Therapie vorenthalten werden kdnnten.(67)

Kategorisierung nach Schweregrad

In den analysierten Studien wurde der Schweregrad inkonsequent und wenn, mit
uneinheitlichen Methoden festgestellt. Studien, welche den Einfluss der Kategorisierung
nach Schweregrad auf die Privalenz gut veranschaulichen, werden im Folgenden
aufgefiihrt.

Das Vorliegen einer KDS wurde in der Arbeit von Goodman et al. bereits ab einem
Summenwert von > 4 in den ersten drei Items des BDD-YBOCS (= zumindest milde
Symptomatik) festgelegt. Es ergab sich eine Pravalenz von 61,1 %. In dieser Studie

qualifizierte sich keine der Teilnehmerinnen fiir eine schwere KDS.(57) Die Priavalenz von

28



58,7 %, welche von de Brito et al. mittels BDDE ermittelt wurde, setzt sich aus 42,9 % mit
milden bzw. moderaten KDS-Symptomen und 15,9 % mit schwerer KDS-Symptomatik
zusammen.(69) Vindigni et al. erhoben mit dem BDDE eine Prévalenz von 53 %, wobei
nach Ausschluss von Patient_innen mit milder KDS nur 9 % der Gesamtstichprobe mit
moderater bis schwerer Symptomatik tibrigblieben.(79) Die Unterscheidung von
,klinischer KDS* (Erfiillung der DSM-IV-Kriterien) und ,,subklinischer KDS* (nicht alle
DSM-IV-Kriterien werden erfiillt, jedoch liegt ein BDD-YBOCS-Gesamtscore von > 8
und < 11 vor) in der Studie von Altamura et al. fiihrt zu einer Pravalenz der ,,klinischen
KDS* von 6,3 % und einer Privalenz der ,,subklinischen KDS* von 18,4 %.(70)
Fathololoomi et al. berechneten eine Privalenz der KDS von 31,5 %. Dieser Wert sinkt auf
22,3 % ab, wenn nur moderate und schwere KDS-Fille einbezogen werden und auf 5,4 %,
wenn nur Fille von schwerer KDS in die Pravalenzberechnung einbezogen werden. Zur
Erhebung einer moglichen KDS und des Schweregrades wurde hier ein nicht ndher
bezeichnetes Instrument aus vier Fragen verwendet, in welchem 0—4 Punkte eine milde, 5—

8 Punkte eine moderate und 9—12 Punkte eine schwere KDS-Symptomatik bedeuten.
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3.2 Screeningmethoden

Es wurden insgesamt zwolf verschiedene Instrumente zum Screening verwendet.

Tabelle 3: Screeningmethoden

Instrument val time rat Referenz n Population
BDD Vulink (59) 160 Kieferchirurgie
nein k. A. SR
Questionnaire
FR/ Picavet (46) 166 dsthetische Rhinoplastik
BDD-YBOCS ja 10 (SR) Goodman (57) 33 vulvovaginale plastische Chirurgie
de Brito (69) 63 dsthetische Rhinoplastik
BDDDM nein 10 FR Aouizerate (63) 132 dsthetische Chirurgie
Wang (64) 106 dsthet. Chirurgie, minimal-invasive
BDDE nein 30 R und dermatologische Eingriffe
de Brito (68) 300 Abdominoplastik, Rhinoplastik,
Rhytidoplastik
BDDE-SR nein 12 SR Sarwer (61) 100 dsthetische Chirurgie
Dey (50) 122 dsthetische Chirurgie
BDDQ ja 10 SR Veale (77) 29 asthetische Rhinoplastik
Joseph (52) 283 dsthetische Gesichtschirurgie
BDDQ-AS ja 1-2 SR Lekakis (67) 116 asthetische Rhinoplastik
BDDQ-DV i 1o SR Crerand (62) 91 dsthet. Gesichtschirurgie/
invasive kosmetische Eingriffe
BDSS ja 5 SR Ramos (66) 80 asthetische Rhinoplastik
BICI ja 2 SR Ghadakzadeh (74) 254 asthetische Rhinoplastik
COPS-L ja k. A. SR Veale (77) 55 Labiaplastik
DCQ nein k. A. SR Woolley (45) 728 plastische Gesichtschirurgie

val = validiert in kosmetischer Population, time = Dauer der Durchfiihrung in Minuten, rat = Rating: FR =

Fremdrating, SR = Selbstrating, k. A. = keine Angabe

3.2.1 BDD-Questionnaire von Vulink et al.

Vulink et al. verwendeten in einer Population vor kieferchirurgischem Eingriff zur

Erfassung einer moglichen KDS einen selbst zusammengestellten Screening-Fragebogen.

Das Selbstbeurteilungsinstrument besteht aus 20 Items, wovon neun dem BDDQ-DV und

elf dem BDDE entnommen sind (59), es werden jedoch keine Daten zur psychometrischen

Qualitdt des Instruments zur Verfligung gestellt. Der Fragebogen ist nicht reproduzierbar.
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3.2.2 Yale Brown Obsessive Compulsive Scale modified for Body
Dysmorphic Disorder (BDD-YBOCS)

Das YBOCS wurde 1997 von Phillips et al. zum BDD-YBOCS modifiziert. Es ist
(urspriinglich) nicht als Screeninginstrument, sondern zur Messung des Schweregrads von
KDS-Symptomen innerhalb der letzten Woche, also fiir die Verlaufsbeurteilung oder
Beurteilung des Therapieerfolges bei gesicherter KDS-Diagnose, entwickelt worden. Die
Skala liegt in Form eines halbstrukturierten Interviews vor, welches von einem Arzt/einer
Arztin gefiihrt werden soll. Die Beurteilung nimmt ungefihr zehn Minuten in Anspruch.
Mit dem aus zwolf Items (jeweils mit 0-4 bewertbar) bestehenden BDD-YBOCS kann ein
Gesamtwert von maximal 48 ermittelt werden, wobei eine hohere Punktzahl eine stirkere
Ausprigung der Symptome bedeutet. Die Entwickler innen empfehlen ab einem Wert von
> 20 eine aktuell bestehende KDS anzunehmen. Inhaltlich beurteilen die ersten fiinf Items
die Besorgnis iiber den wahrgenommenen Mangel, weitere fiinf Items ermitteln vollzogene
Handlungen aufgrund des vermeintlichen Defektes. AuBBerdem beinhaltet die Skala ein
Item zur Erfassung der Einsichtsfahigkeit und eines zur Feststellung von
Vermeidungsverhalten.(3) Das BDD-YBOCS hat eine gute Test—Retest Reliabilitit tiber
ein Zeitintervall von einer Woche (p = 0.88), eine gute interne Konsistenz (Cronbachs o =
0.80) und Interrater-Reliabilitét fiir individuelle Items (rs von 0.87 bis 1.00 mit einem
Gesamtscore von r = 0.99). Ein Score aus den ersten drei Items korrespondiert laut K. A.
Phillips mit den Diagnosekriterien des DSM-IV-TR.

Im Validationsprozess der brasilianischen Version des BDD-YBOCS in einer Population
vor Rhinoplastik, wurde bei einem Schwellenwert von 19 eine Sensitivitét von 86,5 % und
eine Spezifitit von 73,1 % berechnet.(69) Goodman et al. wendeten das BDD-YBOCS als
Selbstratinginstrument bei Patientinnen vor vulvovaginaler plastischer Chirurgie an, das
Item zur Einsicht konnte dementsprechend nicht beurteilt werden.(57) In der Studie von
Picavet et al. (46) , welche sich speziell auf den Outcome nach kosmetischer Rhinoplastik
fokussierte, wurde das BDD-YBOCS verkiirzt auf zehn Items als SR-Instrument zur
priaoperativen sowie zur postoperativen Beurteilung von KDS-Symptomen verwendet. Hier
wurde ab einem BDD-YBOCS-Score von > 16 (Maximalwert 40) auf eine zumindest

moderate KDS-Symptomatik geschlossen.(46)

3.2.3 Body Dysmorphic Disorder Diagnostic Module (BDDDM)
Das BDDDM wurde von K. A. Phillips 1995 als strukturiertes klinisches Interview

konzipiert. Die DSM-IV-Version des Instrumentes umfasst sechs Fragen mit Unterfragen

und und enthilt Instruktionen fiir die interviewende Person. Das BDDDM ist formal an die
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SCID-Diagnostik angelehnt. Die Antworten werden von der untersuchenden Person mit
Punkten gewertet (1=,,absent”, 2=, sub-threshold*, 3=, threshold or true ), wobei flr eine
KDS-Diagnose alle Items mit einem Wert von 3 eingestuft sein miissen. Die DSM-IV-
Version hat eine gute Interrater-Reliabilitéit (kappa = 0.96). Inhaltlich werden die DSM-
Kriterien innerhalb der letzten Woche abgefragt. Eine Schweregradbestimmung der KDS
ist mit dem BDDDM nicht mdglich.(3,22) In der aktualisierten Version (K. A. Phillips,
2016), welche auf den DSM-V Kriterien basiert, ist zusitzlich die Beurteilung der

Einsichtsfahigkeit und die Zusatzklassifikation als Muskeldysmorphie moglich.

3.2.4 Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE, BDDE-SR)
Das BDDE ist ein 1996 von Rosen et al. publiziertes englischsprachiges

Screeninginstrument. Das halbstrukturierte Interview, welches von einer oder einem
erfahrenen Untersucher in gefiihrt werden sollte, beinhaltet insgesamt 34 Items. Die
Befragung nimmt circa 30 Minuten in Anspruch. Das BDDE ermdglicht die Feststellung
von Symptomen einer negativen Korperwahrnehmung (negative body image) sowie die
Diagnose der KDS nach den Kriterien des DSM-1V. 28 Items dienen der Evaluierung
typischer KDS-Symptome, welche in folgende Subskalen gegliedert sind: a) Besorgnis
iiber das korperliche Erscheinungsbild und negative Wertung desselben b) Gehemmtheit,
Scham und Gefiihl in der Offentlichkeit gemustert zu werden c) exzessiver Fokus auf das
Aussehen bei der Selbstbewertung d) Vermeidung von sozialen Situationen oder
Aktivititen in der Offentlichkeit und Vermeidung von Korperkontakt mit anderen e)

,» Tarnung® des wahrgenommenen Defekts mit ausgewihlter Kleidung, Make-Up oder
bestimmten Korperpositionen f) Kontrolle des Aussehens durch Selbstinspektion,
repetitives Pflegen oder Manipulieren, sowie Suchen von Bestitigung oder Beruhigung
durch andere und Vergleich mit anderen Personen. Die Prasenz des jeweiligen Symptoms
innerhalb der letzten vier Wochen wird auf einer Skala von 0—6 bewertet, wobei 0 die
Abwesenheit des Symptoms und ein Wert von 1-6 entweder die Frequenz (Anzahl der
Tage, an denen das Symptom auftrat) oder die Intensitét des Symptoms (leicht bis extrem)
beschreiben. Auch die untersuchte Person selbst erhélt einen Bogen, auf welchem die
eigene Wertung eingetragen werden kann. Dieser wird vom Untersucher oder von der
Untersucherin bei der Gesamtauswertung in Betracht gezogen. Das BDDE inkludiert
aulerdem die objektive Abschitzung der empfundenen Deformitét durch die Person, die
das Interview fiihrt (,, not observable “ bis ,, definitely abnormal ), eine Beschreibung des
Defektes durch die betroffene Person, die Beurteilung durch die untersuchende Person, ob

eher somatische Beschwerden im Vordergrund stehen (Korperfunktionen, -sensationen),
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die Frage nach bereits unternommenen Korrekturversuchen, die Beurteilung der
Einsichtsfahigkeit bzw. Wahnhaftigkeit der Symptomatik und die Einschitzung, ob die
Symptome nicht besser einem anderen Krankheitsbild (z. B. Essstdrung) zuzuordnen sind.
Zur Diagnosestellung einer KDS kann ein Score aus spezifischen Items erstellt werden,
welche die Diagnosekriterien des DSM-1V abdecken. AuBlerdem kann ein Total Symptom
Severity Score aus den 28 Items, welche sich mit den verschiedenen Symptomen
auseinandersetzen, berechnet werden. Ab einem Cut-off-Score von 66 liegt ein hoherer
Grad an Unzufriedenheit mit dem duBerlichen Erscheinungsbild vor, der maximale Score
ist 168.(68,80,81) Die Originalversion des BDDE ist valide und hat eine akzeptable interne
Konsistenz und Test-Retest-Reliabilitét.(80) Eine kulturell adaptierte brasilianische
Version des BDDE zeigte in einer Population von Patient innen vor plastischer Chirurgie
eine mit der Originalversion vergleichbare interne Konsistenz (Cronbachs o = 0.89) und

Test-Retest-Reliabilitét (r = 0.87).(82)

Es existiert auBerdem eine Modifikation des BDDE zum Selbstbeurteilungsinstrument
(BDDE-SR, 30 Items, Dauer der Anwendung circa zwolf Minuten). Der Fragenbogen setzt
sich aus drei Teilen zusammen - zundchst sollen aus einer Liste von Korperregionen die
fiinf Regionen, mit denen die Person im letzten Monat am meisten unzufrieden war,
eingestuft werden. Darauf folgen Fragen zu bisher unternommenen
Verianderungsmafnahmen an den korperlichen Makeln. Im dritten Teil wird anhand von 26
Fragen der subjektive Leidensdruck, der Grad der Unzufriedenheit mit dem Aussehen, das
Vermeidungsverhalten und das Camouflaging des Korperteils, welcher am hésslichsten
empfunden wird, bestimmt (anhand einer Wertung der jeweiligen Frage auf einer Likert-
Skala von 1-6).(22) Wie in der Interview-Version, legt ein hoher Summenscore aus
spezifischen Items, welche die ersten zwei Kriterien des DSM-IV abdecken, die Priasenz
einer KDS nahe. Die Faktoren Beeintrachtigung und distress werden anhand des
Zeitaufwandes und der Frequenz der Symptome quantifiziert, sodass das BDDE-SR auch
eine Messung des Schweregrades zur Verfligung stellt.(62) Auch im BDDE-SR legen hohe
Werte bestimmter Items die wahrscheinliche Diagnose einer KDS nahe. Die
Selbstbeurteilungsversion hat eine addquate interne Konsistenz und Retest-Reliabilitdt und
eine akzeptable Ubereinstimmung mit der Interview-Version des BDDE, detaillierte Daten

zum Validationsprozess sind jedoch nicht verdffentlicht.(61)
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3.2.5 Body Dysmorphic Disorder Questionnaire (BDDQ, BDDQ-AS,
BDDQ-DV)

Das BDDQ ist ein Selbstbeurteilungsinstrument (Dauer ca. zehn Minuten (22)) zur
Beurteilung einer moglichen KDS. Es deckt die Diagnosekriterien des DSM-IV-TR ab. Es
wurde von Phillips et al. 1996 in einem psychiatrischen Setting entwickelt, in welchem
sich eine Sensitivitdt von 100 % und eine Spezifitit von 89 % bestitigte. Es beinhaltet vier
Themenblocke, die einzelnen Fragen sind entweder offen gestellt oder mit ,, yes “/,,no
bzw. ,,a*“/“b*/*c** zu beantworten. Thema Block 1: Besorgnis iiber dulleres
Erscheinungsbild, Angabe der Korperregionen, Thema Block 2: Ausschluss von Besorgnis
hauptséchlich aufgrund der Korpergewichtes, Thema 3: Beeintrachtigung der sozialen und
beruflichen Funktion, Thema 4: Quantifizierung der Zeit, die mit Gedanken an Aussehen
verbracht wird. Ein positives Screeningergebnis liegt vor, wenn beide Fragen zum Thema
1 mit ,,yes* beantwortet werden, eine der Fragen zum Thema 3 mit ,,yes* beantwortet wird
und das Thema 4 mit ,,b* = 1-3 Stunden pro Tag oder ,,c* = mehr als 3 Stunden pro Tag
beantwortet wird.(3) 2015 wurde es unter Kandidat_innen fiir kosmetische und
rekonstruktive Chirurgie mithilfe des BDD-SCID validiert und wies hier eine Sensitivitit
von 100 %, eine Spezifitit von 90,3 %, einen positiven pradiktiven Wert von 64,3% und

einen negativen pradiktiven Wert von 100 % auf.(50)

Das BDDQ-DV (Dermatology Version) ist eine leicht modifizierte Version des BDDQ von
Dufresne et al. und weist eine Sensitivitdt von 100 % und eine Spezifitdt von 92,3 % -
getestet in einem dermatologischen Setting - auf.(83) Das BDDQ-DV kann zur
Feststellung der Schwere von distress und der Beeintridchtigung im Funktionieren

herangezogen werden, jedoch wird die Frequenz nicht gemessen.(62)

Lekakis et al. entwickelten und validierten das BDDQ-AS (aesthetic surgery), eine Version
des BDDQ-DV speziell fiir Patient innen vor kosmetisch-chirurgischem Eingriff, unter
116 Patient_innen vor kosmetischer Rhinoplastik. Es enthilt sieben Items. Ein positives
Screeningergebnis, im Sinne der Erfiillung der Diagnosekriterien des DSM-1V, liegt vor,
wenn die Fragen 1 (Thema: Beherrschende Gedanken iiber das Aussehen) und 2 (Thema:
Starke Eingenommenheit von diesen Bedenken) mit ,, yes “ beantwortet werden und
zumindest eine der Fragen 3—6 (Thema: Sorgen erzeugen zumindest moderaten distress
oder Beeintrachtigung in verschiedenen Funktionen des tdglichen Lebens) auf einer 5-
Punkte-Likert Skala mit > 3 gewertet wird bzw. die Frage 7 zum Vermeidungsverhalten

mit ,, yes “ beantwortet wird. Die Reliabilitit des BDDQ-AS wurde mit einer
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zufriedenstellenden internen Konsistenz (Cronbachs o = 0.83) und Test-Retest-Reliabilitit
(r = 0.89) bestitigt. Die Konstrukt-Validitit wurde durch die starke Korrelation mit
»aussehensbezogenem distress “ und ,,Beeintrachtigung im tdglichen Funktionieren* in der
Sheehan Disability Scale (SDS) und der Derriford Appearance Scale (DAS) bestétigt.
AuBerdem weist das BDDQ-AS eine hohe konkurrente Validitit mit dem BDD-YBOCS
bei einem Cut-off-Wert von > 16, welcher eine zumindest moderate KDS-Symptomatik
indiziert, auf. Es zeigte sich eine Sensitivitit von 89,6 %, eine Spezifitit von 81,4 %, ein
positiv pradiktiver Wert von 76,8 % und ein negativ pradiktiver Wert von 91,9 % bei
einem positiven Screeningergebnis im BDDQ-AS.(67)

3.2.6 Body Dysmorphic Symptoms Scale (BDSS)

Das BDSS beinhaltet zehn Items, welche in der Originalversion mit ,,yes “ oder ,,n0
beantwortet werden konnen. Der Gesamtscore ergibt sich aus der Summe der positiven
Antworten, eine Beurteilung der Schwere der KDS-Symptome ist mit dem BDSS mdglich.
Die Selbsteinschidtzung auf der Skala nimmt fiinf Minuten in Anspruch. Die
psychometrischen Eigenschaften der englischsprachigen Originalversion von Perugi et al.
(Publikation 1997) wurden nicht verdffentlicht.

Es erfolgte die Validierung der brasilianischen Version des BDSS in einer Stichprobe von
Patient_innen vor Rhinoplastik, wobei die Messung der Konstrukt-Validitdt eine starke
Korrelation mit dem BDD-YBOCS (r =0.841, P < 0.001) ergab. Der berechnete Kappa-
Koeffizient von 0.721 zwischen BDD-YBOCS (Cut-off-Wert von 19) und BDSS (Cut-oft-
Wert von 6) indiziert eine starke Ubereinstimmung der Screeningergebnisse bei genannten
Cut-off-Werten. Die Version weist aulerdem ein gute interne Konsistenz (Cronbachs o =
0.805), eine exzellente Inter-Rater- und Intra-Rater-Reproduzierbarkeit auf. Ein
Gesamtwert > 6 bedeutet mit einer Sensitivitdt von 100 % und einer Spezifitit von 86 %
die Prasenz psychopathologischer Faktoren, welche mit der Unzufriedenheit mit dem

eigenen Korperbild und Symptomen einer KDS assoziiert sind.(66)

3.2.7 Body Image Concern Inventory (BICI)

Das BICI (19 Items, Dauer der Anwendung circa zwei Minuten) wurde 2003 von Littleton
et al. entwickelt. In einer Population aus College-Studierenden zeigte das kurze
Selbstbeurteilungsinstrument eine gute konkurrente Validitét (starke Korrelation mit dem
BDDE-SR und BDD-YBOCS) und interne Konsistenz. Gemessen wird das Konstrukt

,.korperdysmorphe Besorgnis* (dysmorphic concern), welches die intensive Beschiftigung

35



mit und Besorgnis liber einen wahrgenommenen Makel im korperlichen Erscheinungsbild,
das exzessive Kontrollieren des Defekts oder ausgetibtes Tarnungsverhalten, die
Vermeidung von sozialen Aktivititen aufgrund des empfundenen Schonheitsfehlers und
das Bediirfnis nach Riickversicherung durch Dritte umfasst. Hohe Levels von
,,korperdysmorpher Besorgnis® sind bei KDS und Essstorungen aufzufinden. Bei einem
Cut-off-Wert von 72 ergab sich eine Sensitivitit von 96 % und Spezifitét von 67 %
gemessen gegen KDS-Diagnostik mittels SCID nach DSM-IV-Kriterien. (84) Das BICI
erfordert die Bekanntgabe, wie oft das beschriebene Gefiihl autkam oder das beschriebene
Verhalten ausgefiihrt wurde auf einer Likert-Skala (1 =, never“ bis 5 =, always ). Der
Gesamtscore ergibt sich aus der Summe aller Antworten (Werte von 19-95). Eine
Validierung in einer Population vor geplanter Rhinoplastik erfolgte im Iran, wobei die
Version auf Farsi eine gute Reliabilitit (Cronbachs a = 0.90) zeigte und die ROC-Analyse
den idealen Cut-off-Wert von 42 mit einer Sensitivitit von 93,5 %, einer Spezifitit von
80,8 %, einem positiv pradiktiven Wert von 63,4 % und einem negativ pradiktiven Wert
von 96,55 % ergab. Die diagnostische Genauigkeit verglichen mit dem diagnostischen
Interview war gut (AUC: 91,4 %). Das Ergebnis des BICI zeigte eine gute
Ubereinstimmung mit Ergebnissen des psychiatrischen Interviews zur KDS-Diagnose

(Kappa-Koeffizient = 0.617).(74)

3.2.8 Cosmetic Procedure Screening Questionnaire (COPS-L)
Die Grundversion des COPS-L, das COPS wurde von Veale et al. mit dem Ziel einen a)

kurzen, frei verfligbaren (Download aus dem Internet) Screeningfragebogen zur
Identifikation einer KDS, welcher b) eine Vorhersage beziiglich der Unzufriedenheit mit
dem Ergebnis eines kosmetischen Eingriffes oder der Verdnderung bzw.Verschlechterung
von KDS-Symptomen treffen kann und c) eine Sensitivitédt auf Verdnderung der
Symptomatik nach einem Eingriff aufweist. Inhaltlich fragt das COPS Merkmale, welche
die Person unattraktiv findet, die erwiinschte kosmetische Prozedur und diagnostische
Kriterien der KDS ab. Es besteht aus neun Items, welche jeweils mit 0 (am wenigsten
beeintrichtigt) bis 8 (am meisten beeintrachtigt) gewertet werden, wobei ein Score von 0
bis 72 errechnet werden kann, dessen Hohe proportional zur Beeintrdchtigung ist. Die
Qualititskriterien des Instruments wurden an zwei Gruppen gemessen. Die erste Gruppe
stellte sich aus Personen aus der Allgemeinbevolkerung zusammen, die entweder einen
kosmetischen Eingriff planten oder dazu motiviert waren (n = 108). Die zweite Gruppe
wurde in einem klinischen Setting rekrutiert in welchem ein Psychiater anhand

diagnostischer Interviews nach DSM-IV Kriterien 97 KDS-Patient_innen mit Wunsch
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nach kosmetischem Eingriff identifizierte. Beide Gruppen fiillten das COPS aus. Es zeigte
sich eine gute interne Konsistenz (Cronbachs o = 0.91), eine gute Test-Retest-Reliabilitét
(r=10.87,p <0,01). Die konvergente Validitit wurde gegen Ergebnisse des HAD (Hospital
Anxiety and Depression Scale), BIQLI (Body Image Quality of Life Inventory) und BIDQ
(Body Image Disturbance Questionnaire) gemessen. Es zeigte sich eine hohe Korrelation
mit BIQLI und HAD (AUC = 0.905). Ein Cut-off-Wert von 40 zeigte den maximalen
Kappa-Koeffizient (x = 0.69, p < 0,001) mit einer Spezifitit von 88,9 % in der KDS-
Stichprobe. Aulerdem ist das Instrument sensitiv auf Verdnderungen bei KDS-

Patient innen, welche sich einer Verhaltenstherapie unterzogen.(85)

Obwohl die Unzufriedenheit mit dem Aussehen der Genitalien eine eher ungewdhnliche
Auspriagung einer KDS darstellt wurde zur Unterscheidung, ob Personen, welche eine
Labienplastik wiinschen unter einer KDS leiden, eine modifizierte Version des COPS
(COPS-L) in einer Population vor Labienplastik (n = 55) und einer Kontrollgruppe (n =
70) validiert. Der Fragebogen enthilt neun angepasste Items, welche spezifisch auf
Besorgnis beziiglich der Labien eingehen. Es wird empfohlen ab einem Cut-off-Wert von
45 (Sensititvitit: 80 %, Spezifitit: 75 %) eine weitere KDS-Abkldrung anzustreben. Der
Test hat eine gute interne Konsistenz (Cronbachs o = 0.91 in der Labiaplastik-Gruppe) und
eine gute konkurrente und konvergente Validitit mit Instrumenten, welche dhnliche
Konstrukte messen (signifikante Korrelation mit COPS, GAS = Genital Appearance
Scale). Die Daten miissen jedoch aufgrund der kleinen Stichprobegrof3e noch als Pilotdaten

gesehen werden. Das COPS-L kann frei aus dem Internet heruntergeladen werden.(77)

3.2.9 Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ)

Das DCQ wurde von Oosthuizen et al. entwickelt (Originalversion in englischer Sprache)
und misst das Konstrukt , korperdysmorphe Besorgnis® (dysmorphic concern).
,,Korperdysmorphe Besorgnis* wird hier als iibertriebene Besorgnis iiber einen minimalen
oder nicht vorhandenen Defekt im korperlichen Erscheinungsbild definiert. Da dies als
Symptom verschiedener psychischer Storungen gilt, ist das DCQ nicht zur definitiven
Diagnosestellung der KDS, jedoch sehr wohl als Screeninginstrument geeignet. Der
Fragebogen zielt mit sieben Items auf die Messung affektiver, kognitiver und behavioraler
KDS-Symptome ab. Dies erfolgt anhand der Selbstbeurteilung in Relation zu anderen
Personen auf einer 4-Punkte-Likert-Skala (mit den Antwortmdglichkeiten 0 = ,,not at all “,
1 =,,same as most people*, 2 = ,,more than most people“, 3 = ,,much more than most

people ). Der Gesamtscore ergibt sich aus der Summe aller Wertungen (0-21).(22,86)
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Im Validationsprozess unter 63 psychiatrischen Patient _innen zeigte sich eine
zufriedenstellende interne Konsistenz (Cronbachs a = 0.88) und eine starke Korrelation mit
den Faktoren ,,distress “, ,,Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen* und mit
den Ergebnissen im BDI (Beck Depression Inventory).(87) Mancuso et al. fanden in einer
Stichprobe aus klinisch diagnostizierten KDS-Patient innen bei einem Schwellenwert von
9 eine Sensitivitit von 96,4% und eine Spezifitit von 90,6 %.(88) Die Validitit und
Reliabilitdt des DCQ wurden von Stangier et al. unter ambulanten dermatologischen
Patient_innen gegen Ergebnisse des BDDE und BDD-YBOCS gemessen. Es zeigte sich
eine hohe Sensitivitit, wenn zusitzlich die objektive Beurteilung der Schwere des Makels
erfolgte. Ein Schwellenwert von 11 erschien hier fiir das Screening geeignet.(89) Woolley
et al. untersuchten 728 Patient_innen vor okulofazialer Chirurgie mit dem DCQ. Hier
wurde ein Cut-off-Wert von 9 gewihlt.(45) Das DCQ wurde bis dato noch nicht in einem

kosmetisch-chirurgischen Setting validiert.
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4 DISKUSSION

4.1 Pravalenz und Einflussfaktoren

Die Prédvalenz einer Erkrankung — im engeren Sinne Punktprdvalenz — gibt die
Wahrscheinlichkeit an, mit der eine beliebige Person aus einer betrachteten Population
zum Zeitpunkt der Beobachtung erkrankt ist.(60) Wenn jedoch fiir die KDS im
kosmetisch-chirurgischen Setting Préavalenzraten von 2,0% (in einer Stichprobe von 166
Patient_innen vor dsthetischer Rhinoplastik in einer Studie von Picavet et al. 2013) bis
61,1% (ermittelt von Goodman et al. 2011 in einer Stichprobe von 33 Frauen vor
vulvovaginalem plastisch-chirurgischem Eingriff) mit stark gestreuten
dazwischenliegenden Werten gefunden werden, 14sst sich schwer sagen, mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine Person in dieser Population an KDS erkrankt ist. Es scheint

gerechtfertigt einen Vergleich der Methodiken anzustreben.

Was den Einflussfaktor Stichprobengrofse betrifft, zeigte die Verteilung der
Pravalenzwerte in Bezug auf die Anzahl der untersuchten Personen (4bbildung I) eher den
Trend, dass die Privalenz sinkt, je groBer die Stichprobe ist. Allerdings ist zu beachten,
dass insgesamt weniger Studien mit groBen Stichproben arbeiteten und deshalb die
Vergleichbarkeit eingschrankt ist.

Es wird jedoch angenommen, dass die Ergebnisse der Studien mit kleinerer Stichprobe
weniger gut generalisierbar sind, da es unwahrscheinlich ist, dass mit einem sehr kleinen
Sample die gesamte Population von Kandidat innen fiir kosmetische Chirurgie
reprasentiert wird. Den Studien mit einer groferen Stichprobe kann hinsichtlich dieses

Kriteriums eine hohere Aussagekraft zugesprochen werden.

Beziiglich der Auswirkungen der geplanten Intervention auf die Privalenzrate wurde
angenommen, dass sich die Priavalenzen je nach Art des geplanten Eingriffes unterscheiden
konnten, da in der Literatur deutliche Unterschiede in der Haufigkeit der beméngelten
Korperregionen beschrieben werden. In einer Studie unter 500 KDS-Patient_innen waren
beispielsweise 37 % iiber das Aussehen der Nase, 22 % iiber das Aussehen des Bauches

und 8 % iiber die Genitalien besorgt.(3) Der gemittelte Pravalenzwert der KDS in
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Populationen von allgemeinen kosmetisch-chirurgischen Patient_innen wird mit 13,2 %
und in Stichproben vor kosmetischer Rhinoplastik mit 20,1 % angegeben.(7)

Anhand der Daten der untersuchten Studien lassen sich jedoch keine direkten
Riickschliisse auf die Variation der KDS-Privalenz je nach angebotener Intervention
ziehen, da die KDS-Rate pro spezifischem Eingriff nicht in allen Studien konsequent
errechnet wurde. Einige Studien erforschten ein eher unselektiertes kosmetisches

Patient innengut, andere wiederum ein sehr spezifisches Sample.

Interessante Ergebnisse zeigten sich jedoch in einigen Studien, welche unterschiedliche
Eingriffe miteinander verglichen. Einen Unterschied in der Privalenz nach Art des
Eingriffes (typverdandernd oder restorativ) verzeichnen Sarwer et al. in ihrer Studie:
Patientinnen, die planten sich typverdndernden Eingriffen (z. B. kosmetische Rhinoplastik)
zu unterziehen, hatten hohere praoperative BDDE-SR-Scores als Patientinnen vor
restorativen Eingriffen (z. B. Face-Lift).(61) Gegen die Aussage, die Privalenz hinge mit
der Korperregion zusammen, sprechen die Ergebnisse von de Brito et al., welche keine
signifikanten Differenzen in den Privalenzraten unter Patient innen vor Abdominoplastik

(57 %), Rhinoplastik (52 %) oder Rhytidoplastik (42 %) fanden.(68)

Zur Interpretation der Auswirkungen von /n- bzw. Exklusionskriterien auf die Hohe der
Privalenz ist zu bemerken, dass der Ausschluss psychisch erkrankter Personen, welcher in
mehreren der untersuchten Studien erfolgte, die Prévalenzrate verringern konnte, da
psychische Komorbidititen unter KDS-Patient_innen hiiufig sind. Die Uberschneidung der
KDS vor allem mit Angststorungen und Depressionen (siche Kapitel 1.1.5) ist nicht selten,
die Feststellung dieser Erkrankungen kann sogar hinweisend auf das Vorliegen einer KDS
sein. Der Ausschluss von Personen, die ein erhdhtes Risiko fiir das Vorliegen einer KDS
und somit auch ein erhohtes Risiko fiir einen schlechten Outcome haben, ist nicht sinnvoll.
Eine gegenteilige Wirkung, im Sinne einer moglicherweise falsch hohen Pravalenzrate,
lasst sich in der Studie von de Brito et al. aus dem Jahr 2015 vermuten: die
Studienpopulation wurde ausschlielich aus Personen mit exzessiver Besorgnis iiber das
korperliche Erscheinungsbild, welche mit klinisch signifikantem subjektivem distress
assoziiert ist, zusammengestellt. Dies kdnnte ein Faktor sein, welcher zu der hohen
Pravalenzrate von 58,7 % beigetragen hat.(69)

Diese Selektionsbiases fithren dazu, dass sich die Studienteilnehmer innen systematisch

von der Population unterscheiden, die die Fragestellung untersuchen mochte. Ein
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reprisentatives kosmetisch-chirurgisches Patient innen-kollektiv miisste in jedem Fall

auch psychisch erkrankte Personen umfassen.

Was den Effekt von Screening versus Diagnostik betrifft, wurde die Spezifizitit von
Screeningmethoden geringer als die einer ausfiihrlichen Diagnostik erwartet, da ein
positives Screeningergebnis lediglich eine ,,mogliche* Diagnose bedeutet - das heil3t die
tatsdchliche Pravalenz wiirde im Allgemeinen eher {iberschitzt. Diese Annahme wird in
den Ergebnissen der Studie von Dey et al. bekriftigt, in welcher die Privalenz zum
direkten Vergleich sowohl anhand eines Screeninginstruments (BDDQ), als auch mit dem
BDD-SCID gemessen wurde, wobei sich eine Rate von 19,7 % respektive 13,1 %
zeigte.(50)

In den untersuchten Arbeiten schlédgt sich der Unterschied zwischen Screening und
Diagnostik zwar in einer allgemeinen Differenz der Pravalenzraten nieder (4bbildung 2),
erscheint jedoch nicht so prignant wie erwartet. Dies mag unter anderem daran liegen, dass
in der Methodik einiger Studien das durchgefiihrte diagnostische Interview nicht néher
beschrieben wurde. Eine weitere Erklarungsmoglichkeit kdnnte sein, dass einige zum
Screening verwendete Instrumente dhnlich ausfiihrlich und konservativ wie eine SCID-
Diagnostik sind. Auch koénnte angenommen werden, dass ein standardisierter Fragebogen
reliablere und validere Ergebnisse liefert als ein klinisches Interview, bei welchem z. B. die
Objektivitat der Beurteilung beeintriachtigt sein konnte. Die Streuung der Werte 1dsst sich
also eher durch die allgemein unterschiedliche diagnostische Genauigkeit bzw. Strenge der
verschiedenen Privalenzerfassungsmethoden, als durch einen Unterschied zwischen
Screening und Diagnostik erkldren.

Sehr anschaulich stellt sich der Unterschied zwischen zwei verschiedenen
Screeninginstrumenten in der Dissertationsstudie von C.E. Crerand dar, in welcher jede r
Patient_in zwei Fragebdgen ausfiillte: zum einen das ausfiihrliche BDDE-SR, zum anderen
das kiirzere BDDQ-DV. Es zeigte sich eine geringe diagnostische Korrespondenz der
beiden Fragebdgen (BDDQ-DV ohne Defekt-Rating: 23,5 % und mit Defekt-Rating: 8 %;
BDDE-SR ohne Defekt-Rating: 6 % und mit Defekt-Rating: 2 %). Das BDDE-SR basiert
auf einer stringenteren Definition von Besorgnis und Beeintrachtigung als das BDDQ-DV,
da die Frequenz der Symptomausiibung erfasst und in die Beurteilung miteinbezogen wird.
Das BDDE-SR erfasst somit eher schwere Félle, das BDDQ-DV identifiziert hingegen
auch KDS-Fille mit weniger stark ausgeprigter Symptomatik.(62) Auch Veale et al.

statuieren anhand ihrer Studienergebnisse, dass das BDDQ-Screening in der Population
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vor kosmetischer Rhinoplastik zu viele falsch positive Ergebnisse erzeugt haben konnte, da
der Mittelwert des BDD-YBOCS-Score der mittels BDDQ identifizierten KDS-Félle unter
dem Schwellenwert fiir eine klinische Auspragung der Storung lag.(17) Direkte Vergleiche

weiterer Instrumente sind noch ausstindig.

Bei der Untersuchung der Auswirkungen unterschiedlicher Klassifikationssysteme auf die
Priavalenz, wire eine geringere Pravalenz unter den Studien, die die DSM-V-Kriterien
berticksichtigten nachvollziehbar, da das zusitzliche Kriterium das Spektrum der
einbezogenen Personen schmilert, also eine restriktivere Diagnosevergabe impliziert. Ein
Vergleich der Priavalenzwerte schien jedoch nicht angebracht, da nur fiinf von 27 Studien
die Pravalenz nach DSM-V-Kriterien berechneten.

In der allgemeinen deutschen Bevolkerung scheint das neu inkludierte Kriterium jedoch
keine signifikante Veranderung der Privalenz hervorzurufen — eine 2015 veroffentlichte
Untersuchung (n = 2129) zur Auswirkung der Anwendung von DSM-1V- bzw. DSM-V-
Kriterien auf die Privalenz der KDS zeigte eine Prévalenzrate von 2,9 % nach DSM-V-

Kriterien versus 3,2 % nach DSM-IV-Kriterien.(15)

Weitaus mehr Einfluss als der Unterschied zwischen DSM-IV und DSM-V, scheint die
objektive Beurteilung des vermeintlichen Defekts auf die Pravalenzrate zu haben.

Die Objektivierung des Makels ist ein Faktor groler Importanz und von verschiedensten
»Storfaktoren® auf Seite der untersuchenden Person (fachspezifisch ,,geschulter Blick,
soziokulturelle Pragung, subjektives dsthetisches Empfinden, konomischer Druck etc.)
beeinflusst. Es ist nachvollziehbar, dass plastische Chirurg_innen mit dsthetisch-
geschultem Blick physische Makel, die ein ,,ungeschultes” Auge als geringfiigig einstufen
wiirde, eher als wahrnehmbar und vor allem als korrigierbar beurteilen.(61)

Studien von Picavet et al. belegen jedoch, dass keine Korrelation zwischen der objektiv
beurteilten Deformitét und der Schwere der KDS-Symptome besteht — allerdings korreliert
die Schwere der KDS-Symptome mit der subjektiv wahrgenommenen Deformitét.(4,46)
Die starke Besorgnis tiber das duflerliche Erscheinungsbild fiihrt zu einer selektiveren
Selbstwahrnehmung, weshalb ein etwaiger Makel massiv iiberschitzt wird.(68)
Offensichtlich scheinen Differenzen in der Konzeptualisierung der Erkrankung
vorzuliegen, um vergleichbare Priavalenzwerte zu erzeugen, miisste ein standardisierter
Ansatz der objektiven Beurteilung etabliert werden. Es scheint jedoch weniger relevant,

dass der Makel (nicht) objektiv beobachtbar ist, daher sollte in Betracht gezogen werden
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die Relation des Malles an Besorgnis, den dadurch entstehenden distress und die
Beeintrachtigung im psychosozialen Funktionieren, welche durch den wahrgenommenen

Mangel erzeugt werden, als Entscheidungsgrundlage zu verwenden.

In den analysierten Studien wurde der Schweregrad inkonsequent und wenn, mit
uneinheitlichen Methoden festgestellt. Aulerdem wurde jeweils individuell festgelegt,
welche Schweregrade in die Pravalenzberechnung miteinflieBen. Wie es in einigen Studien
sehr pragnant dargestellt wird, verursacht jedoch eine Differenzierung nach Schweregrad
erhebliche Verdnderungen der Pravalenzraten.

In die Nosologie des DSM sowie des ICD ist keine Quantifizierung des Schweregrades
(auBer der Beschreibung des Grades an Krankheitseinsicht im DSM-V) inbegriffen.
Angesichts des offenbar kontinuierlichen Schweregradspektrums der KDS, bedarf es der
Entwicklung eines standardisierten Konzeptes der Schweregradmessung und
standardisierter Schwellenwerte, da bisher keine evidenzbasierten Leitlinien fiir

Schweregrade bei KDS existieren.(15)

Die Frage nach der tatsdchlichen Prévalenz der KDS in einem kosmetischen Setting ldsst
sich anhand der gefundenen Ergebnisse nicht eindeutig beantworten. Jedoch kann den
bisher in der Literatur verdffentlichen Reviews zur Pravalenz der KDS beigepflichtet
werden, die besagen, dass die KDS in kosmetisch-chirurgischem Setting hdufiger als in der

Normalbevdlkerung auftritt.
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4.2 Evaluation der Screeningmethoden

Es wurden insgesamt zwolf verschiedene Screeninginstrumente verwendet — sechs in ihrer
Originalversion (BDDDM, BDDE, BDDQ, BDSS, BICI, DCQ), eine an die KDS
adaptierte Version des YBOCS (BDD-YBOCS), eine zu einem Selbstrating-Instrument
abgewandelte Version des BDDE (BDDE-SR), drei an das spezifische Setting angepasste
Fragebogen (BDDQ-AS fiir aesthetische Chirurgie, BDDQ-DV fiir Dermatologie, COPS-L
fiir Labiaplastik) und eine Kombination aus zwei bestehenden Instrumenten (BDD-
Questionnaire von Vulink et al. aus BDDQ-DV und BDDE). Da das BDD-Questionnaire
von Vulink et al. nicht reproduzierbar ist, wird es in nicht in die Diskussion miteinbezogen.
Die Screeningmethoden wurden anhand folgender Kategorien verglichen: Dauer der

Anwendung, Validierung in kosmetischer Population und Selbst- oder Fremdrating.

Was den Umfang betrifft nimmt mit circa 30 Minuten Dauer die Durchfiihrung des BDDE
(34 Items) die meiste Zeit ein. Die Beantwortung des BDDE-SR (26 Items) bendtigt zwolf
Minuten, das BDD-YBOCS (zwdélf Items), das BDDDM (sechs Fragen mit Unterfragen)
und das BDDQ (vier Fragen mit Unterfragen) beanspruchen zehn Minuten, das BDSS
(zehn Items) fiinf Minuten. Das BICI (19 Items), und das BDDQ-AS (sieben Items)
bendtigen jeweils nur circa zwei Minuten. Fiir das COPS-L (neun Items) und das DCQ
(sieben Items) sind in der Literatur keine Zeitangaben eruierbar, es wird jedoch aufgrund
der Anzahl der Items mit einer Dauer von circa zwei Minuten gerechnet.

Ein umfangreiches Interview, wie das BDDE, erweist sich insofern als vorteilhaft, als dass
sich die befragende Person als kundig und empathisch zeigen kann, was den Aufbau eines
Vertrauensverhéltnisses fordert. So kann anféngliche Angst oder Scham der Patient innen
moglicherweise leichter iiberwunden werden und die Patient innen fiihlen sich sicher offen
iiber ihre Sorgen zu sprechen. Allerdings sind fiir den Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung neben zeitlichen Ressourcen auch gute kommunikative Kompetenzen, zu
welchen z. B. aufmerksames Zuhdren und Eingehen auf die/den Patient in gehoren,
unabdingbar.(90)

Die kiirzeren Selbstbeurteilungsinstrumente haben den Vorteil, dass sie weniger Aufwand
fiir Patient_in und Personal bedeuten und leichter routineméBig in einen geschiftigen

Klinik- oder Praxisalltag integriert werden konnen.
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Eine Selbstbeurteilung erfordern das BDDE-SR, BDDQ, BDDQ-AS, BDDQ-DV, BDSS,
BICI, COPS-L und das DCQ. Fremdbeurteilungsinstrumente sind das BDD-YBOCS, das
BDDDM und das BDDE, das heif3t hier vergibt die untersuchende Person die Wertung, ist
jedoch an inhaltliche Vorgaben gebunden.

Bei der Fremdbeurteilung liegt demnach eine gewisse Abhéngigkeit von der Einschétzung
der/des Beurteiler in vor. Vorteile des Interviews im Vergleich zur Selbstbeurteilung sind
die Moglichkeit Fragen zu erkldren, Beispiele zu geben oder genauer nachzufragen.
AuBerdem besteht die Option wihrend des Gespriaches das duere Erscheinungsbild zu
beurteilen, bzw. abzuschdtzen ob das Ausmal3 der Besorgnis in Relation zum objektiven
Erscheinungsbild als nachvollziehbar erscheint. Wahrend der personlichen Befragung kann
auBBerdem auf die Ausfiihrung repetitiver Verhaltensweisen oder Tarnungsverhalten
geachtet werden. Ein Fremdrating erfordert jedoch mehr Zeit und Expertise.

Vorteile der Selbstbewertung sind, dass beim selbststindigen Ausfiillen des Formulars
moglicherweise weniger Hemmungen, Scham und Unsicherheit auftreten, da die “Verhor”-
Situation, welche durch geringe kommunikative Kompetenz der Untersucherin oder des
Untersuchers entstehen kann, wegfillt. Zudem kdnnte es Patient_innen, welche eventuell
noch nie offen {iber ihre Probleme gesprochen haben, leichter fallen ihre Bedenken in

schriftlicher Form und ohne Beobachtung zu preiszugeben.

Die Giitekriterien aller Instrumente sind in Kapitel 3.2 dokumentiert. BDD-YBOCS,
BDDE, BDDQ, BDDQ-AS, BDDQ-DV, BDSS, BICI und COPS-L erwiesen sich auch bei

der Testung in kosmetischen Populationen als reliabel und valide.

4.2.1 Deutsche Versionen der Screeninginstrumente
Das DCQ wurde 2003 von Stangier et al. ins Deutsche iibersetzt und unter 156

dermatologischen Patient _innen validiert.(91) Das BDDDM wurde 1996 von Stangier et
al. ins Deutsche tibersetzt, die Version basiert auf den Kriterien des DSM-IV und
beihnhaltet zusdtzlich Fragen zum Krankheitsverlauf. Es existiert auch eine deutsche
Version des BDD-YBOCS von Stangier et al..(22) Die deutsche ,,Munich Version* des
BDDE-SR wurde von T. Reichhart im Rahmen ihrer Dissertation entwickelt.(92) Von
COPS(-L), BDDQ(-AS/-DV), BICI, BDDE und BDSS konnte keine deutsche Ubersetzung

ausfindig gemacht werden.
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4.3 Modell fiir einen Screeningprozess

Bis dato existieren keine evidenzbasierten Richtlinien zum Screening auf KDS in
kosmetisch-chirurgischem Setting, giinstig erscheinen jedoch angesichts der vorliegenden

Rechercheergebnisse mehrstufige Prozesse:

Stufe 1

Stufe 1 ist das eigentliche ,,Screening® - also die grobe Selektion von Personen mit
Symptomen einer KDS, die im weiteren Verlauf einer spezifischeren Untersuchung
unterzogen werden miissen. Dieser Schritt muss gut in einen geschiftigen Klinik- oder
Praxisalltag integrierbar sein und auf alle Patient innen anwendbar sein. Mit einem kurzen
Selbstbeurteilungsfragebogen konnen zeitliche und personelle Ressourcen gespart werden,

die in die genauere Untersuchung auffalliger Patient_innen investiert werden kdnnen.

Die Patient innen werden gebeten im Rahmen der Erstkonsultation (z. B. im
Wartezimmer) selbststéindig einen KDS-Screening-Fragebogen auszufiillen. Ein
Fragebogen, welcher ohne Expertenwissen und mit wenig Zeitaufwand ausgewertet
werden kann, ist hier einem ausfiihrlichen und spezifischeren Fragebogen vorzuziehen. Die
eventuell geringe Spezifitit des Screenings kann in Kauf genommen werden, da ein falsch
positives Screeningergebnis allein noch nicht iiber die weitere Therapie entscheidet und ein
kiirzerer Test zudem zur besseren Annahme durch die Patient _innen und das Personal
beitrdgt. Der Fragebogen fungiert als reiner Suchtest und hat keinen Anspruch auf
Diagnosestellung. So wird bereits vor der eigentlichen Konsultation auf die etwaige
Notwendigkeit einer weiteren Beurteilung der psychischen Gesundheit der/des Patient in

aufmerksam gemacht.

Stufe 2

Wenn dieses Screening positiv ausfillt, sollten weitere Schritte eingeleitet werden, die fiir
die Planung des weiteren Vorgehens unabdingbar sind. Im drztlichen Gesprdch muss
die/der Patient in besonders aufmerksam untersucht werden, z. B. unter Zuhilfenahme des
BDDE oder anhand der gemeinsamen Besprechung der Antworten auf dem
Screeningfragebogen. Hier konnen alle Vorteile der Face-to-Face-Befragung genutzt

werden. Die/der Patient_in muss in allen Belangen ernstgenommen werden, auch wenn die
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Inhalte der Sorgen nicht nachvollziehbar scheinen, da sonst keine vertrauensvolle
Beziehung aufgebaut werden kann und etwaige Empfehlungen nicht angenommen werden.
Der Arzt oder die Arztin kann im persénlichen Gesprich auBerdem beurteilen, ob der die
Konsultation veranlassende Schonheitsfehler zu unverhéltnisméBig starken Sorgen fiihrt,
wobei die Beurteilung des Defektes anhand der Zuordnung auf einer standardisierten
Defekt-Ratingskala erfolgen kann. Die klinische Einschéitzung des Defektes sollte einen
hohen Grad an Interrater-Reliabilitiat und externer Validitit aufweisen.(7)

Zur Einschitzung der VerhiltnisméBigkeit der Sorgen sollte genau erfragt werden ob und
inwiefern der vermeintliche korperliche Mangel das soziale und berufliche Leben der
Person beeintriachtigt. Vermieden werden sollten Fragen nach einem ,,eingebildeten*
korperlichen Mangel, da KDS-Patient_innen den beschriebenen Defekt als real existent
wahrnehmen. Auch sollte nicht direkt gefragt werden, ob Korperteile als deformiert
empfunden werden, sondern eher dazu ermutigt werden die empfundenen Fehler selbst in
Worte zu fassen und zu beschreiben.(24)

Des Weiteren sollte die Bestimmung des Schweregrades (z. B. mit dem BDD-YBOCS)
einer wahrscheinlichen, wenn auch noch nicht diagnostizierten KDS im Rahmen des
Gespriches unbedingt erfolgen, da die Schwere der praoperativen Symptomauspragung
den subjektiven Outcome mafgeblich beeinflusst. Wie bereits in Kapitel 1.4 dargestellt,
scheint die postoperative Zufriedenheit und Lebensqualitét bei Patient innen mit hohem
praoperativen BDD-YBOCS-Score auch unabhédngig vom Ergebnis der objektiven
Beurteilung der Deformitit gering zu sein.(46)

In der Befragung konnen auBBerdem weitere Faktoren, welche die Unzufriedenheit mit dem
OP-Ergebnis begiinstigen, evaluiert werden. Hier spielt vor allem die Beurteilung
kosmetischer und psychisch-sozialer Erwartungen an das Behandlungsergebnis eine
entscheidende Rolle. Sehr hohe bzw. unrealistische Erwartungen an das Ergebnis, konnen
als Bediirfnis nach aus der OP resultierenden psychosozialen Veranderungen gedeutet
werden und werden deshalb hochstwahrscheinlich eine postoperative Enttduschung und
Unzufriedenheit nach sich ziehen. Die Vermittlung einer Vorstellung vom
voraussichtlichen Ergebnis des Eingriffes und die Information iiber mogliche
Komplikationen sind unabdingbar.(17,93)

Optional kann eine Untersuchung auf andere psychiatrische Erkrankungen, hier vor allem
auf die Komorbidititen der KDS, erfolgen, da auch diese hinweisend auf das Vorliegen
einer KDS sein konnen. In kosmetisch-chirurgischen Populationen wurde unter KDS-

Patient_innen eine hohere Privalenz an Symptomen von Angst, Depression und anderen
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psychiatrischen Erkrankungen gemessen, als unter nicht KDS-Erkrankten.(50,63)
Respektive kann auch die Feststellung ob psychiatrische Medikation eingenommen wird
ein (wenn auch sehr unspezifischer) Hinweis auf ein erhohtes Risiko postoperativer
Unzufriedenheit sein.

AuBerdem ist die KDS nicht die einzige psychiatrische Erkrankung, welche die
Zufriedenheit mit dem (medizinisch korrekten) OP-Ergebnis und deshalb auch den Nutzen
einer Operation mindern kann (z. B. posttraumatische Belastungsstorung, narzisstische
oder histrionische Personlichkeitsstorung).(90,94)

Die Anzahl bereits erfolgter plastisch-chirurgischer Malnahmen, sowie die Zufriedenheit
der/des Patient_in mit vorhergehenden Eingriffen konnen festgestellt werden, wobei
zahlreiche Operationen bei unterschiedlichen Arzt innen mit als unbefriedigend
empfundenen Ergebnissen hinweisend auf das Vorliegen einer KDS sein
konnen.(51,76,93)

Auch die Abkldrung, ob sich in der letzten Zeit Life-Changing-Events (= konnen
auslosende Faktoren sein) ereigneten (61) und die Frage nach einer Familienanamnese von
KDS oder anderen Achse-I-Stérungen (Erblichkeit), konnen den Verdacht auf das

Vorliegen einer KDS erhérten.

Falls sich der Verdacht der Diagnose einer manifesten KDS erhirtet, sollte eine
einfiihlsame Aufklarung tliber die Erkrankung und eventuell geeignetere Therapieansétze
erfolgen.

Eine Ablehnung der Behandlung sollte mit einer ausfiihrlichen Erkldrung der
Entscheidung, genug Raum fiir Fragen und der Empfehlung der Konsultation einer/eines
Psycholog_in oder Psychiater in einhergehen, um mdglichst zu vermeiden, dass die/der

Patient_in schlichtweg die/den nédchste n chirurgische n Behandler in aufsucht.

Stufe 3
Die tatsdchliche Diagnostik sollte durch eine_n Expert in z. B. mittels eines

standardisierten diagnostischen Interviews durchgefiihrt werden.

48



Stufe 1

Screening mit kurzem Selbstrating-Instrument

\

Stufe 2

Personliches Gesprach mit Schweregradbestimmung (z.B. BDD-YBOCS),
Objektivierung des Makels, Evaluierung von Erwartungen etc.

\

Stufe 3

Diagnostisches Interview durch Expert in

Abbildung 4: Screeningschema
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4.3.1 Vorteilhafte Screeninginstrumente

Den Ergebnissen dieser Arbeit Rechnung tragend, ergab sich eine Selektion von sechs
vorteilhaften Screeninginstrumenten (Stufe 1). Voraussetzungen fiir die Aufnahme in die
Liste der geeigneten Instrumente wurden festgelegt als: Dauer < 15 Minuten,
Selbstbeurteilung und die Mdglichkeit der Anwendung vor jeglicher kosmetisch-

chirurgischer Intervention.

Tabelle 4: Geeignete Screeninginstrumente

Instrument | Pro Contra

deutsche Version verfiigbar, > 5 Minuten, nicht in kosmetischer
BDDE-SR | Schweregradmessung moglich Population validiert

in drei Arbeiten verwendet, in > 5 Minuten, Auswertung aufgrund
BDDQ kosmetischer Population validiert, offener Fragen erschwert

Bestimmung des Zeitaufwandes fiir

Besorgnis/Tag

in kosmetischer Population validiert, vergleichsweise komplizierte

BDDQ-AS |an kosmetische Population angepasst Auswertung

Erfassung der Schwere der deckt nicht alle Diagnosekriterien
BDSS Symptomatik moglich, in kosmetischer | ab

Population validiert

in kosmetischer Population validiert, deckt nicht alle Diagnosekriterien
BICI Schweregrad von , korperdysmorpher | ab

Besorgnis® erfassbar

deutsche Version verfiigbar deckt nicht alle Diagnosekriterien
DCQ ab, nicht in kosmetischer Population

validiert

4.4 Limitationen und Stirken der Arbeit

Methodische Schéchen, im Sinne einer Limitation der Vollstindigkeit der systematischen
Recherche, stellen die drei nicht als Volltextversion verfligbaren Arbeiten und die
Verwendung lediglich einer Datenbank (MEDLINE) dar. Des Weiteren stellen die
einbezogenen Arbeiten, unter welchen nicht genau ersichtlich war, ob ausschlielich

kosmetische Eingriffe oder auch funktionelle und rekonstruktive Eingriffe in der
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Studienpopulation durchgefiihrt wurden, eine Inkonsequenz der Anwendung der
methodischen Kriterien dar.

Als weitere Limitation konnten die verwendeten In- und Exklusionskriterien (,,nur
Pravalenzstudien®, ,,keine Studien in dermatologischem Setting*‘) dazu gefiihrt haben, dass
nicht alle Screeninginstrumente, die jemals in einem kosmetischen Setting verwendet
wurden, dargestellt wurden. Verglichen mit zwei systematischen Literaturreviews (2011
und 2017) zu Screeningmethoden der KDS im kosmetischen Setting, welche auch
dermatologische Populationen einschlossen, zeigten sich jedoch keine Riickstinde.(89,95)
Nichtsdestoweniger bestétigte sich, dass die vorliegende Arbeit eine sehr umfassende
Dokumentation der verfligbaren Instrumente und eine genaue Analyse hinsichtlich der
Praktikabilitdt in einem kosmetisch-chirurgischen Setting bereitstellt und im Vergleich zu
den anderen Literaturreviews zusitzlich ein Modell fiir einen praktikablen Screening-

Prozess zur Verfligung stellt.

4.5 Ausblick

Da die Frage, welche Therapie fiir wen geeignet ist, bzw. ob KDS-Symptome nicht
generell eine Kontraindikation fiir einen kosmetisch-chirurgischen Eingriff darstellen, noch
immer kontrovers diskutiert wird, ist eine breitere Evidenz in Form grofer prospektiver
Studien zum subjektiven Outcome von KDS-Patient innen nach kosmetisch-chirurgischen
Eingriffen notwendig. Im Rahmen solcher Outcome-Studien sollte vergleichend der positiv
pradiktive Wert der verschiedenen Screeninginstrumente beziiglich des subjektiven
Outcome errechnet werden.

Wiinschenswert wire auBerdem die Ubersetzung weiterer Screeninginstrumente ins

Deutsche.

4.6 Konklusion

Die Frage nach der tatsdchlichen Prévalenz der KDS in einem kosmetischen Setting lief3
sich anhand der gefundenen Ergebnisse nicht eindeutig beantworten. Die Variabilitét der
Privalenzraten konnte, wie angenommen, vor allem auf Differenzen in der Interpretation
bzw. Applikation der Klassifikationskriterien und auch auf weitere Unterschiede in der

Methodik der Studien zuriickgefiihrt werden.
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Die grof3e Vielfalt der Prévalenzraten spiegelt das Fehlen eines standardisierten Ansatzes
fiir die Identifikation von Patient innen mit KDS in diesem besonderen Setting wider. Der
Fokus der Diskussion lag deshalb auf der Aufbereitung von Hilfestellungen zur addquaten
Selektion von (un-)geeigneten Patient innen fiir operative kosmetische Eingriffe. Hierfiir
wurde ein Modell fiir eine praktikable Herangehensweise im kosmetisch-chirurgischen

Setting vorgeschlagen.
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