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Zusammenfassung

Diese Studie beschéaftigt sich mit der Body Integrity Identity Disorder (BIID) in Zu-
sammenhang zur (Trans)identitat und Korperdysmorphie. Unter BIID wird der drin-
gende und intensive Wunsch eines betroffenen Menschen verstanden, den Korper
zu verandern. Es besteht zum Beispiel der Wunsch, eines oder mehrere Gliedma-
Ren zu amputieren, der Wunsch nach Taubheit und/oder Blindheit oder der Wunsch
nach Querschnittslahmung bei einem anatomisch meist gesunden Kérper (Mdller,
Laux & Kapfhammer, 2011). Die Fragestellungen hierbei sind, ob BlID-Betroffene
im Vergleich zu einer parallelisierten Vergleichsstichprobe ein eher schwach aus-
gepragtes ldentitatsgefuhl hinsichtlich ihnres Geschlechts haben, d. h. weniger ge-
schlechtskonform handeln. Eine weitere Fragestellung ist, ob ein Zusammenhang
zur Transidentitat besteht, ob im Vergleich zu einer parallelisierten Vergleichsstich-
probe bei BlID-Betroffenen haufiger der Wunsch besteht, dem gegenteiligen Ge-
schlecht angehoéren zu wollen und ob eher mannliche BlID-Betroffene (BIID-Man-
ner) oder weibliche BlID-Betroffene (BIID-Frauen) diesen Wunsch aul3ern. Auler-
dem geht es darum herauszukristallisieren, ob aufgrund des Wunsches, zum Bei-
spiel nach Amputation, ein Zusammenhang zur Korperdysmorphie besteht, ob im
Vergleich zu einer parallelisierten Vergleichsstichprobe die Korperdysmorphie hau-
figer bei BlID-Betroffenen auftritt und ob dies eher BlID-Manner oder BlID-Frauen
betrifft. Eine zentrale Hypothese ist, dass BlID-Betroffene eine eher unscheinbare
geschlechtliche Identitat haben, das heilt geschlechtsneutraler als Nicht-BIID-Be-
troffene agieren. Diese Annahme basiert auf der Erkenntnis von Michael First
(2005), dass BIID eine Identitatsstorung sei. Zudem entdeckte First (2005) einen
Zusammenhang zwischen BIID und Transidentitat. Herauszufinden gilt, ob BIID-
Frauen oder BlID-Manner haufiger von diesem Wunsch begleitet werden als Nicht-
BlID-Betroffene. Die These, dass BlID-Betroffene haufiger kdrperdysmorph sind als
Nicht-BlID-Betroffene, wird durch die Erkenntnis begrindet, dass BlID-Betroffene
den dringenden Wunsch oder das Ziel haben, korperliche Veranderungen wie zum
Beispiel Amputation oder Querschnittslahmung zu erreichen. Zudem zeigen Stu-
dien, dass Frauen vermehrt zur kérperdysmorphen Stérung neigen (Rief, Buhl-
mann, Wilhelm, Borkenhagen & Brahler, 2006), weshalb die Vermutung besteht,
dass BIlID-Frauen korperdysmorpher sind als BlID-Manner. Bei der hiesigen Studie

handelt es sich um eine quasi-experimentelle Querschnittstudie im Feld. Die Studie



ist als Onlinestudie angelegt und sowohl explanativ als auch explorativ. Fur die Be-
antwortung der Fragestellungen werden mit dem Statistikprogramm SPSS t-tests,
Varianzanalysen und Produkt-Moment-Korrelationen berechnet. Die Resultate um-
fassen, dass es zwischen weiblichen BIlID-Betroffenen und mannlichen BIlID’lern
hinsichtlich der Geschlechtsneutralitat keinen signifikanten Unterschied gibt. Beide
Parteien verhalten sich im Verhaltnis zur Kontrollstichprobe, geschlechtsneutral. Die
weiblichen BlID’ler stechen hinsichtlich der Geschlechtsneutralitdt hervor. Die
mannlichen BIID’ler unterscheiden sich nicht signifikant von den mannlichen Nicht-
BlID-Betroffenen. Sowohl die mannlichen BlID’ler als auch die mannlichen Nicht-
BlID-Betroffenen zeigen geschlechtsneutrale Eigenschaften und Verhaltensweisen.
Zwischen den BlID-Frauen und den Nicht-BlID-Frauen zeigen sich groRere Unter-
schiede. Die Nicht-BlID-Frauen verhalten sich, im Gegensatz zu den BlID-Frauen,
geschlechtskonform. Hinsichtlich der Transidentitat ist zu erwahnen, dass es keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen Transidentitat und BIID gibt. Die weibliche
BIID-Gruppe zeigt gegenuber der mannlichen Nicht-BIID-Gruppe einen signifikan-
ten Unterschied. Die anderen Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant vonei-
nander. Der Zusammenhang zwischen Korperdysmorphie und BIID ist nicht signifi-
kant. Es wird Signifikanz zwischen den weiblichen BlID-Betroffenen und mannlichen
Nicht-BlID-Betroffenen hinsichtlich der Korperdysmorphie erzielt. Mannliche und
weibliche BlID’ler unterscheiden sich nicht signifikant voneinander bezuglich der
1.Skala des FKS, die sich auf Rituale und Vermeidungsverhalten bezieht. In der 2.
Skala, welche sich auf die Durchfihrung asthetischer Operationen und Suizidalitat
bezieht, unterscheiden sich BlID-Frauen signifikant von den mannlichen BlID’lern.
Diese Resultate liefern einen Beitrag zur bisher wenig vorhandenen Literatur, wobei
weitere Forschung unabdingbar ist, sowie die Replikation dieser Studie, um die Er-

gebnisse zu untermauern oder Differenzierungen herauszukristallisieren.



1 Einleitung

Die folgende Studie befasst sich mit der Thematik der Body Integrity ldentity
Disorder. Die Motivation dieser Studie liegt darin begrindet, dass der bisherige
Forschungsstand gering ist, die Thematik jedoch hochst relevant fur die
Grundlagenforschung, wie in unserem Gehirn ein Abbild des Koérpers entsteht und
was dabei falsch laufen kann. Diese Studie beschaftigt sich mit der Body Integrity
|dentity Disorder in Zusammenhang zur (Trans)identitat und Kérperdysmorphie. Es
geht darum herauszukristallisieren, ob BlID-Betroffene im Vergleich zu Nicht-BIID-
Betroffenen ein eher schwach ausgepragtes ldentitatsgefuhl haben und weniger
geschlechtskonform als -neutral handeln, basierend auf der Erkenntnis von First
(2005), dass die Body Integrity Identity Disorder eine Identitatsstdrung sei. Des
Weiteren ermittelte First (2005), dass ein Zusammenhang zwischen BIID und
Transidentitat besteht. Dies wird in dieser Studie untersucht. Zudem wird gepruft,
ob Personen mit BIID haufiger den Wunsch haben, dem gegensatzlichen
Geschlecht angehoren zu wollen als eine parallelisierte Vergleichsstichprobe von
Personen ohne BIID. Darauf aufbauend wird untersucht, ob eher mannliche oder
weibliche Personen mit Body Integrity Identity Disorder sich winschen dem
gegensatzlichen Geschlecht anzugehoren. Da keine Literatur bezuglich des
Zusammenhangs von BIID und Korperdysmorphie besteht, wird zunachst exploriert,
ob dieser vorhanden ist. Es gibt eine Studie zur Body Integrity Identity Disorder in
Bezug auf die Kérperdysmorphie von Carina Buicker (2015). Diese behandelt jedoch
nicht den Zusammenhang zwischen BIID und KDS, sondern vergleicht BIID-
Betroffene und Korperdysmorphie-Betroffene in Bezug auf mentale Bilder. In dieser
Studie geht es darum zu uUberprufen, ob BIIDler im Vergleich zu einer
parallelisierten Vergleichsstichprobe haufiger eine KDS aufweisen. Aul3erdem geht
es darum zu Uberprufen, ob eher BIID-Manner oder BlID-Frauen korperdysmorph
sind. Zum Schluss wird untersucht, ob die jeweiligen BIID-Geschlechter sich
hinsichtlich der beiden Skalen des Fragebogens korperdysmorpher Symptome
unterscheiden. Die 1. Skala beschaftigt sich mit spezifischen KDS-Symptomen und
besteht aus 14 Items. Sie bezieht sich auf das Ausmal} der kdrperdysmorphen
Symptome und dysfunktionale Verhaltensweisen wie Rituale und Vermeidung, die
mit der KDS in Zusammenhang stehen. Die 2. Skala ist die Skala der assoziierten
Merkmale und besteht aus 3 Items. Sie bezieht sich auf die Durchfuhrung

asthetischer Operationen und Suizidalitat.



Zunachst werden die Untersuchungsgegenstande und deren Zusammenhange
definiert. Die Untersuchungsgegenstande bilden die Body Integrity Identity
Disorder, die (Trans)identitat und Kérperdysmorphie. Dann erfolgt die Vorstellung
des Forschungsvorhabens. Vorgestellt werden Fragestellungen und Hypothesen,
die Methodik, Stichprobengewinnung und Auswertung. AnschlieRend werden die
Forschungsergebnisse vorgestellt und diskutiert. Daraufhin erfolgt die Darstellung
der Limitationen dieser Studie und ein Fazit. Ein Anhang und ein Literatur-und

Quellenverzeichnis werden zu dem, am Ende dieser Studie, vorzufinden sein.

2 Untersuchungsgegenstande

2.1 Body Integrity Identity Disorder

2.1.1 Definition

Unter Body Integrity Identity Disorder, zu Deutsch
.Korperintegritatsidentitatsstorung“, auch Apotemnophilia oder auch Amputee
Identity Disorder genannt, versteht man das Bedurfnis eines Menschen, seinen
Korper zu verandern. Es besteht zum Beispiel der Wunsch, mit einem oder
mehreren Gliedmalien weniger zu leben. Auch andere Arten der korperlichen
Reduktion konnen als Wunsch geaullert werden. Die Betroffenen leiden unter dem
bedrickenden Geflhl, dass ein oder mehrere Glieder des eigenen Korpers nicht
dem eigenen Selbst angehdren und wollen zum Beispiel durch eine Amputation zu
einem vollstandigeren Kdrperselbst gelangen (Mdller, Laux & Kapfhammer, 2011).
Der Wunsch nach Amputation ist laut Kasten (2009) fur die meisten Betroffenen
selbst ungewdhnlich und mit enormen Schamgefuhlen besetzt. Meist besteht im
Vorfeld eine gewisse Skepsis gegenuber dem Therapeuten und nicht selten
werden, bis Vertrauen zu dem Therapeuten gefasst wird, zunachst andere Grunde,
wie zum Beispiel eine Depression als Behandlungsgrund angegeben. In der Regel
ist jedoch zu beachten, dass die Betroffenen nicht psychisch krank sind. Sie
funktionieren in ihrem Alltag und leben zum Beispiel in einer Partnerschaft, haben

Familie, gehen einem Beruf nach und haben einen ausgewogenen Freundeskreis.



Psychosen (First, 2005), Angst- oder Zwangsstérungen (Kasten & Spithaler, 2009)
existieren unter den BlID-Betroffenen nicht haufiger als in der
Durchschnittsbevolkerung.

Nicht auszuschlief3en ist jedoch die Entstehung einer Depression, da die Patienten
sehr unglucklich sind, in einem Korper leben zu mussen, mit dem sie sich nicht
identifizieren kénnen und welcher nicht dem mentalen Idealbild entspricht (Kasten,
2009).

2.1.2 Symptomatik

Laut Kasten (2009) setzt sich die Symptomatik aus verschiedenen Faktoren zusam-
men. Hierzu gehoren thematische Erinnerungen, die affektiv stark besetzt sind und
oft bis in die Kindheit zurtckreichen. Ein weiterer Faktor ist die anhaltende Faszina-
tion gegenuber korperlich Behinderten oder amputierten Personen, was dazu fluh-
ren kann, dass sich fruthe Winsche entwickeln, auch in einer ahnlichen Funktion als
Amputierter oder Querschnittsgelahmter zu sein. Oft liegen auch eigene Krankheits-
erlebnisse am betroffenen Korperglied vor. Diese Kdrpererfahrungen/Kdérperbilder
werden haufig in die Entwicklung der sexuellen Identitat wahrend der Kindheit und
Pubertat integriert. Daraus resultiert die Uberzeugung, welche auch liberwertig sein
kann, dass zwischen wahrgenommenem und versplirtem Korperbild/Kérperschema
und wahrer Selbst-ldentitat eine Diskrepanz besteht, die nicht Uberbrickbar scheint.
Ein bestimmter Korperteil wird als fremd und als nicht selbst-zugehoérig angesehen
und erlebt. Darauf folgt ein intensiver Wunsch nach Abtrennung bzw. Amputation
des als nicht selbst-zugehorig empfundenen Korperteils. Dieser Wunsch wird nicht
selten Uber Jahre geheim gehalten. Es gibt mehrere Ubergangsstadien, die identi-
fiziert werden konnen. Bei den unterschiedlichen Stadien handelt es sich um Wan-
nabes, Pretenders und Devotees. Die Wannabes winschen sich eine Amputation
und versuchen sich selbst zu amputieren oder die Operationen im Ausland durch-
fuhren zu lassen, die Pretenders simulieren Amputationen mittels Rollstihlen oder
Kricken und die Devotees fuhlen sich von Amputierten sexuell angezogen (Kasten,
2009).



2.1.3 Pravalenzen

Die Epidemiologie der Body Integrity ldentity Disorder ist nicht klar. Es liegen aus
dem Internet zahlreiche Fallberichte vor, jedoch aus einem engeren Kklinisch-
empirischen Kontext nur zwei detaillierte Fallserien von Kasten (n= 9, 2009) und
First (n= 52, 2005). Klinisch objektivierbare Falle liegen somit in einer geringen
Anzahl vor (Mdller et al., 2011). Im Internet bildeten sich Foren fur mdglich
Betroffene. Hervorzuheben ist, dass unter den Forum-Mitgliedern nicht nur
ausschlieBlich BlID-Betroffene sind. Nach Kasten (2009) betrugen die
Mitgliederzahlen im April 2008, 1723 im fightin-it-Forum, 561 im need2be1-Forum,
592 im BIID and Admirers Circle of Friends-Forum und 358 im the biid af-fair-Forum.

2.1.4 Motive und Entwicklung

Die Studie von First (n= 52, 2005) zeigt, dass die haufigsten Griinde fir den Wunsch
einer Amputation, sexuelle Erregung (15%) und der Wunsch nach einer
wahrhaftigen korperlichen Identitat (63%) sind. Die sexuelle Komponente hat eine
besondere Bedeutung, da 53% dies als Zweitmotiv angaben. Die Mehrheit der
Betroffenen gab an, dass der Beginn der Entwicklung in der Kindheit bzw. in der
frihen Adoleszenz entstand. 56% gaben an, nach einer Exposition mit Personen,
die spezielle Behinderungen haben, Faszination und positive Erregung verspurt zu
haben. 92% geben an, dass der Wunsch nach Amputation sich nach pretending to
be an amputee entwickelt habe. Jeweils 44% schildern Funktionseinschrankungen
in ihrem psychosozialen Leben und emotionalen Distress aufgrund des
Amputationswunsches. 87% &uflern eine sexuelle Attraktion gegenlber
amputierten Personen und bei 29% lagen unterschiedliche Paraphilien nach
DSM- Kriterien vor. 81% erklarten, keinen zusatzlichen Wunsch, neben dem
Wunsch nach kérperlicher Behinderung, zu haben. 15% auflerten jedoch, dass eine
Paraplegie zusatzlich zur Amputation erstrebenswert sei. 79% waren aktuell frei von
psychopathologischen  Symptomen.  Bezuglich der Betrachtung einer
Lebenszeitperspektive gaben 76% depressive, Angst- und somatoforme Stérungen
an und 48% aulerten gelegentliche Suizidideen. Manische, wahnhafte oder
halluzinatorische Symptome bestanden bei keiner Person. 65% der Befragten
hatten zuvor eine Psychotherapie aufgrund ihres Amputationswunsches



aufgenommen, 60% erhielten unterschiedliche serotonerge Antidepressiva. Sowohl
die Psychotherapie als auch die medikamentose Behandlung wurde von den
Befragten als wenig hilfreich oder nutzlich eingestuft. Personen, die eine
Korperamputation vollzogen haben, berichteten Uber ein resultierendes,
besonderes Gefuhl der korperlichen und seelischen Identitat.

2.1.5 Mdgliche Atiologie

Potentielle Ursachen konnen in zwei unterschiedlichen Ebenen aufgeteilt werden,
namlich die Ebene der Kindheit und die Ebene des Erwachsenenalters. In der
Kindheit bestehen mogliche prédisponierende und auslésende Faktoren, wie
neurobiologische Faktoren (z. B. eine Dysfunktion im rechten superioren
Parietallappen), kindliche Lernerfahrungen (z. B. Bewunderung bei Begegnung mit
einem behinderten Menschen) oder elterliches Erziehungsverhalten (z. B.
mangelnde emotionale Zuwendung fuhrt zu Erhohung des Verstarkerwertes von
Zuwendung und aktive Suche). Im Erwachsenenalter dominieren die
aufrechterhaltenden Faktoren, wie Amputationsfantasien (diese flhren zur
Vorstellung emotionaler Zuwendung, was zu einer Dopaminausschuttung fuhrt),
Pretenden (verursacht Glicksgeflihle), selbstwertdienliche Kognitionen (z. B. die
Vorstellung mit einer Behinderung weiterhin erfolgreich im Beruf zu sein) und die
Stressverarbeitung (der Gedanke an eine Wunschamputation vermindert kurzfristig
Stress). Diese beiden Ebenen bilden ein Geflige, welches in eine Body Integrity
|dentity Disorder minden kann (Thiel, 2009, modifiziert nach Heinrich, 2015).

Die Identitatsstorung der korperlichen Identitat dulRert sich in einem subjektiven
Gefuhl der leiblichen Nicht-Vollstandigkeit, obwohl ein gesunder Korper vorhanden
ist und in dem Wunsch und dem Wissen, uber die Amputation eines nicht zugehorig
erlebten Korperteils zur Vervollstandigung der korperlichen Integritat zu gelangen.
Die Uberzeugung dessen besitzt die Qualitat einer Uberwertigen Idee. Die
Zugehorigkeit des bestimmten Korperteils wird kategorial kognitiv abgelehnt, es
besteht jedoch keine affektive Ablehnung gegenuber dem gewdlnscht zu
amputierenden Korperteil. Der spezifische Korperteil wird als nicht vital, ohne
affektive Bedeutung erlebt (Modller et al.,2011).

Die neurologische Perspektive, von einem Nicht-reduktionistisch betrachteten



Standpunkt aus, definiert verschiedene Syndrome, die das Verstandnis fur die Body
Integrity Identity Disorder erweitern konnen. Die folgenden Syndrome gehen davon
aus, dass nach einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung bzw. Unterbrechung in
den neuronalen Netzwerken der multimodalen Reprasentation unseres Korpers,
dazu fuhren kann, dass Korperteile oder Korperregionen nicht mehr erkannt,
verkannt, als fremd oder als nicht selbst zugehorig wahrgenommen werden kdnnen
(Mdller et al., 2011).

Das erste Beispiel daflr ist die Studie von Leontjew und Zaporozek (1960). Diese
berichten davon, dass mehrere Hundert Soldaten aus dem zweiten Weltkrieg,
Koérperteile (Arme, Hande), die chirurgisch nach deren Verlust bzw. Verstimmlung
rekonstruiert wurden, als fremd oder geklont verspurten. Die beiden Autoren
sprechen von der inneren Amputation. Die Entfremdung von Gliedmalien scheint

komplementar zu Phantomgliedmalen zu sein.

Eine krankhafte oder auch unfallbedingte Unterbrechung der peripheren Afferenzen
einzelner Korperteile liegt moglicherweise auch bei einigen BlID-Betroffenen vor,
wie First (2005) in seiner Studie herausfand.

Ein weiteres Beispiel ist die Studie von Smith und Fisher (2003). Sie erklaren, dass
die Moglichkeit besteht, dass eine bereits kongenitale Fehlabstimmung zwischen
physikalischem Korper und im somatosensorischen Kortex reprasentierten
Korperbild bestehen konnte. Die Folge ist, dass, einzelne Korperteile aufgrund
neuronaler Afferenzstorungen keine ausreichende oder Uberhaupt Kkein
sensorisches Bewusstsein haben. Das Alien-hand-syndrome ist ein weiteres
neurologisches Beispiel. Patienten mit Alien-hand-syndrome konnen nach Lasionen
im Corpus callosum und medial frontalen Kortex eine der beiden Hande als nicht
mehr zugehorig erkennt. Auf der motorischen Handlungsebene kommt es zu
intermanuellen Konflikten (Biran & Chatterjee 2004). Auch bei der Body Integrity
Identity Disorder besteht die Moglichkeit, dass sehr ahnliche funktionelle oder
strukturelle Storungen in fronto-parietalen Verbindungen bestehen oder eine
pathogenetische Beteiligung vorliegt (Ramachandran, Brang, McGeoch & Rosar,
2009). Ramachandran und McGeoch (2007) vermuten, dass der Parietallapen der
Hauptverursacher der BIID ist. Diese Dysfunktion fuhrt nach Ramachandran und
McGeoch zu Fehlern in der Berechnung, was zum physischen Korper gehort und
was nicht. Sie zeigen eine starke Ahnlichkeit zu der Somatoparaphrenie auf. Dies



ist eine Storung nach zumeist rechtsseitigem parietalen Schlaganfall. Infolge
dessen kann der Patient meist seinen linken Arm oder die gesamte linke
Kérperhalfte nicht als zu sich zugehdrig empfinden (Paulig, Weber & Garbelotto,
2000).

2.1.6 Therapie und BIID

Der Wunsch nach Amputation ist haufig so tief in der Personlichkeit verankert, so
dass Betroffene eigentlich keine Heilung erreichen wollen, sondern einen
Therapeuten aufsuchen, um Hilfe bei der Entscheidungsfindung zu bekommen. Die
Aufgabe des Therapeuten ist es, den Patienten auf dem Weg der
Entscheidungsfindung, fir oder gegen eine Operation, zu unterstitzen (Kasten,
2009). Studien zeigen, dass alle Therapieformen bisher den Wunsch nach
Amputation verstarkt haben. Am starksten nahm der Wunsch bei der
pharmakologischen Therapie und bei der tiefenpsychologisch-psychodynamischen
Therapie zu. Leicht nahm der Wunsch bei der Kunsttherapie, Bewegungstherapie
und Verhaltenstherapie zu. Bei der Entspannungstherapie und Gesprachstherapie
nahm der Wunsch am schwachsten zu. Die benannten Therapieverfahren fuhren
zu keiner signifikanten Abschwachung des Wunsches nach Amputation, Lahmung
oder Behinderung bei BIlID-Betroffenen. Hervorzuheben ist jedoch, dass der
Leidensdruck der BlID-Betroffenen durch die Therapieverfahren verringert wurde.
Eine  signifikante  Reduzierung wurde bei der tiefenpsychologisch-
psychodynamischen Therapie erzielt. Danach folgt die Kunsttherapie und
Bewegungstherapie. Eine leichte Reduzierung wurde durch die Verhaltenstherapie,
Entspannungstherapie und Gesprachstherapie erreicht. Eine mogliche Erklarung,
warum die Therapieverfahren den Wunsch nach Amputation, Lahmung oder
Behinderung verstarken, ist, das vermehrte Reden Uber den Amputationswunsch
(Kroger, Schnell & Kasten, 2014).

2.2 Geschlechtsidentitat und Transidentitat

2.2.1 Definition Geschlechtsidentitat

Voneinander unterschieden werden das biologische Geschlecht und das



psychologische Geschlecht. Das biologische Geschlecht setzt sich aus den
biologisch determinierenden Geschlechtsmerkmalen zusammen, die Manner und
Frauen unterscheiden. Dazu gehoren die Fortpflanzungsorgane und die
sekundaren Geschlechtsmerkmale. Aulierdem gibt es biologisch verankerte
Unterschiede, was zu Pradispositionen fur bestimmte Verhaltensweisen flhrt.
Manner und Frauen haben unterschiedliche Hormonhaushalte, was vermutlich
beispielsweise dazu fuhrt, dass Manner im Durchschnitt korperlich aktiver sind und
aggressiver. Pradispositionen beschreiben jedoch nur eine Tendenz und keine
Disposition.

Das psychologische Geschlecht beinhaltet verschieden erlernte
geschlechtsbezogene Verhaltensweisen und Eigenschaften, die aufgrund der
eigenen Sozialisation als typisch mannlich oder typisch weiblich bezeichnet werden.
Das psychologische Geschlecht wird durch die Kultur und Gesellschaft geformt, in
der ein Individuum aufwachst — im Gegensatz zu dem biologischen Geschlecht.
Erwartungen und Toleranz fur Abweichungen von geschlechtstypischen
Verhaltensweisen unterscheiden sich zwischen Gesellschaften. Auch das
Erziehungsverhalten der Eltern spielt eine wichtige Rolle. Jungen werden eher als
lebendig und kraftig angesehen wahrend Madchen eher die zarten und schonen
Geschopfe darstellen. Geschlechterrollen werden Uber verschiedene Wege erlernt.
Zum einen Uber Belohnung und Bestrafung: Gerade Manner neigen dazu nicht-
geschlechtstypisches Verhalten ihrer Jungs zZu bestrafen und
geschlechtskonformes Verhalten zu verstarken. Kinder lernen viel iber das Modell:
Sie ahmen eher den gleichgeschlechtlichen Part nach als den
gegengeschlechtlichen. Ein anderer Weg zum Erlernen der Geschlechterrolle ist die
Ubernahme von Grundsatzen und Regeln zu geschlechtsspezifischem Verhalten,
z. B., dass Madchen nicht Ful3ball spielen. Konfliktreich kann es werden, wenn ein
Individuum sein biologisches Geschlecht nicht akzeptieren kann, da es als
unpassend empfunden wird. Bei Transsexuellen besteht ein Widerspruch zwischen
dem biologischen und dem psychologischen Geschlecht (Kessler, 2015).

2.2.2 Definition Transidentitat

Transsexualismus wird nach dem ICD-10 (F64.0) wie folgt definiert: ,Der Wunsch,
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als Angehoriger des anderen Geschlechtes zu leben und anerkannt zu werden.
Dieser geht meist mit Unbehagen oder dem Gefuhl der Nichtzugehorigkeit zum
eigenen anatomischen Geschlecht einher. Es besteht der Wunsch nach
chirurgischer und hormoneller Behandlung, um den eigenen Korper dem

bevorzugten Geschlecht so weit wie moglich anzugleichen.”

Hervorzuheben ist, dass Transsexualitat eher der altere Begriff ist. Es wurde
festgestellt, dass hinter diesem Begriff nicht unbedingt eine sexuelle Storung stehen
muss, sondern dass Transsexualitat mit der Identitat zusammenhangt. Daher
spricht man heutzutage meist von Transidentitat oder Gender Identity Disorder
(Rauchfleisch, 2016). Laut Rauchfleisch (2016) gibt es nicht ,die transidente-
Personlichkeit”, sondern dass sich hinter dem Begriff Transsexualitit eine Vielzahl
von unterschiedlichen Personlichkeiten mit verschiedenen Entwicklungsverlaufen

verbirgt.

Wenn Transidente beschrieben werden, spricht man in psychologischen und
psychiatrischen Berichten von Frau-zu-Mann- beziehungsweise von Mann-zu-Frau
—Transidenten. Die Bezeichnung Mann-zu-Frau-Transidente beschreibt, dass ein
biologischer Mann sich als Frau wahrnimmt und sich die Angleichung an den
weiblichen Korper wunscht. Andersherum winschen sich Frau-zu-Mann-
Transidente die Angleichung an den mannlichen Korper, da die biologische Frau
sich als Mann wahrnimmt. Hervorzuheben ist, dass diese Bezeichnungen dem
Erleben eines Transidenten jedoch widersprechen. Transidente nehmen aus ihrer
Sicht keine Veranderung von Mann zu Frau oder umgekehrt vor. Sie sind im Inneren
immer Mann bzw. Frau gewesen und wunschen sich, dass der Korper der |dentitat
angepasst wird. Transidente haben eine andere Bezeichnung flur sich. Sie
bezeichnen sich als Trans*menschen. Sie verwenden die Begriffe Trans*mann und
Trans*frau. Trans*mann bedeutet, dass die biologische Frau eine mannliche
Identitat besitzt und die Trans*frau eine weibliche, wobei sie ein biologischer Mann
ist. Kockott und Berner (2006) beschreiben die sexuelle Orientierung bei Mann-zu-
Frau-Transidenten Uberwiegend als heterosexuell. Da das eigentliche Geschlecht
ihrer Ansicht nach dem einer Frau und nicht eines Mannes entspricht, ist die
sexuelle Orientierung dementsprechend nicht homosexuell. Becker (2004)

berichtet, dass Frau-zu-Mann- Transidente uUberwiegend Interesse an Frauen
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bekunden. Zudem gibt es auch eine kleine Gruppe derjenigen, die asexuell sind.

2.2.3 Gemeinsamkeiten von Transidenten

Die einzige Gemeinsamkeit laut Rauchfleisch (2016) hierbei ist, die Uberzeugung
dem gegenteiligen Geschlecht anzugehoren und eine hormonelle und operative
Angleichung an das Gegengeschlecht. Er berichtet zudem aus seiner klinischen
Erfahrung, dass Transidente zumeist eine stabile Personlichkeit ohne
psychopathologische Zeichen aufweisen. Depressionen, Angstentwicklungen und
andere Storungen konnen jedoch aufgrund der schwierigen Lebensumstande
auftreten. Kockott und Berner (2006) berichten als weitere Gemeinsamkeit der
Transidenten ein konstantes und starkes Unbehagen gegenuber den eigenen
geschlechtsspezifischen biologischen Merkmalen, wie zum Beispiel der Brust,
Vagina, Penis und Bartwuchs. Diese werden strikt abgelehnt und versucht durch
zum Beispiel Einschnirung oder weite Kleidung verborgen zu werden. Zudem
wurden Selbstkastrationen beschrieben, das heillt, der eigene Versuch die
biologischen Geschlechtsmerkmale zu beseitigen.

2.2.4 Symptomatik

Kockott und Berner (2006) beschreiben, dass sich aus diesen beiden Komponen-
ten, sprich der Hauptsymptomatik, also die Identifizierung mit dem Gegenge-
schlecht und die Ablehnung der eigenen biologischen geschlechtsspezifischen
Merkmale, folgende Symptomatik ergibt: drangender Wunsch nach Geschlechts-
wechsel (Transidente suchen die volle juristische und soziale Anerkennung und
streben nach geschlechtsangleichenden MalRnahmen, wie Hormone und/oder Ope-
rationen, Namens- und Personenstandsanderung), Tragen der Kleidung des ande-
ren Geschlechts mit gelegentlichen Beginn in der Kindheit, jedoch meist mit Beginn
in der Pubertat (Cross-Dressing). In der Pubertat wird den Transidenten die Disso-
nanz zwischen dem gewunschten Geschlecht und dem tatsachlichen Geschlecht

meist vollstandig bewusst. Zunachst erfolgt das Cross-Dressing heimlich, dann er-
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folgt es auch offentlich. Zudem versuchen Transidente den typischen Beruf des an-
deren Geschlechts zu erlernen und ebenso auf der Ebene der Mimik und Gestik die

typischen gegengeschlechtlichen Zuge anzunehmen.

2.2.5 Pravalenzen

Die Haufigkeitsangaben von Tran*menschen sind unterschiedlich, da nicht alle
fachlichen Rat, hormonelle oder chirurgische Behandlungen aufsuchen. Die Anzahl
liegt ungefahr laut Sigusch (1995) zwischen 3.000 und 6.000 Personen. Die Schat-
zung der Inzidenzrate liegt laut APA (1994) bei Trans*frauen bei 1: 11.900 bis
45.000 und bei Tran*mannern bei 1:30.000 bis 100.000. Garrels, Kockott und Mi-
chael (2000) schatzen die Pravalenz bei Mann-zu-Frau-Transidente auf ungefahr
1:40.000 und bei Frau-zu-Mann-Transidente auf ca. 1:100.000. Sie begrinden dies
aufgrund von soziokulturellen Unterschieden. Die Autoren beschreiben die mannli-
che Geschlechtsrolle in der westlichen Welt als fixierter, das bedeutet, dass fur
Mann-zu-Frau-Transidente Kompromisslosungen schwerer zu erreichen sind als fur
biologische Frauen. Ein Beispiel dafur ware, dass biologische Manner sehr schnell
in weiblicher Kleidung auffallen wurden, biologische Frauen jedoch nicht so schnell
in mannlicher Kleidung. Eine Studie der Deutschen Gesellschaft flr Transidentitat
und Intersexualitat von 2001 bis 2014 zeigt, dass es insgesamt mehr Mann-zu-Frau
Transidenten gibt. Sie geben an, dass es sich in diesem Zeitraum insgesamt um
1.473 Mann-zu-Frau Transidenten handelt und um 1.114 Frau-zu-Mann Transi-
dente.

2.2.6 Atiologie

Die Ursachen der Transidentitat sind unbekannt. Vergleichbar ist dies mit der Suche
nach der Lésung auf die Frage, warum wer welche sexuelle Orientierung hat. Es
gibt Hypothesen, jedoch kdnnen diese die Entstehung von Transidentitat nicht
untermauern. Die Mehrheit an Hypothesen geht davon aus, dass es sich bei der
Transidentitdt um eine pathologische Form der Geschlechtsidentitat handelt
(Rauchfleisch, 2016). Nur wenige, wie zum Beispiel Sigusch (1995) verstehen die
Transidentitat als normale Variante der Geschlechtsidentitat. Grunde fur die

Hypothese von Sigusch (1995) sind, dass Uber die Jahre immer mehr
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Trans*menschen aufgetaucht sind und nur eine geringe Anzahl, eine bedeutsame
Psychopathologie aufweist. Wichtig zu erwahnen ist, dass Eltern in der Erziehung
in Bezug auf die Entwicklung der Transidentitat nichts falsch machen konnen. Nicht
die Eltern sind durch ihr Erziehungsverhalten dafur verantwortlich. Auch das
Vorliegen von Transidentitat bei einem Elternteil fuhrt nicht dazu, dass das Kind
transident wird (Rauchfleisch, 2014).

2.3 Korperdysmorphie
2.3.1 Definition

Unter einer korperdysmorphen Storung versteht man, wenn sich das gesamte
Verhalten, Denken und Empfinden um die Sorge Uber den eigenen Korper oder ein
bestimmtes Korpermerkmal dreht. Die betroffene Person zieht sich aus dem Leben
und sozialen Beziehungen zurlck. Betroffene verbringen viel Zeit damit, ihnre Makel
zu verdecken und zu kontrollieren. Der Kern der Storung ist die exzessive
Beschaftigung mit eingebildeten oder minimalen Makeln des eigenen Korpers,
wodurch eine schwer korrigierbare Angst entsteht, entstellt oder hasslich zu sein.
FUr andere ist dieser kaum oder gar nicht erkennbar, die Gedanken der betroffenen
Person jedoch, kreisen standig um den vermeintlichen Defekt. Die Storung aulert
sich unterschiedlich. Einige der betroffenen Personen verspiren enormen
Leidensdruck, so dass sie im Alltag in verschiedenen Lebensbereichen kaum noch
vollstandig funktionieren. Da bei schweren Formen der Koérperdysmorphie das
gesamte Leben auf die Makel ausgerichtet ist, besteht die Gefahr, dass soziale
Beziehungen auseinandergehen, die Wohnung nicht mehr verlassen wird und
Betroffene oft ihrer Arbeit nicht mehr nachgehen. Andere funktionieren im
alltaglichen Leben und konnen ihre Storung kaschieren, so dass keine psychische
Stérung dahinter vermutet wirde (Ritter & Stangier, 2010). Typische
Korperregionen sind das Gesicht, wie z .B. Kruimmung oder Grolde der Nase,
Augenabstand, Form des Kinns, Form und Farbe der Zahne; die Haut, wie z. B.
Falten, Flecken, blasse oder gerotete Farbe; die Haare, wie z. B. Ubermalige
Kérperbehaarung, Haarausfall; die Beine, wie vermeintliche X- oder O-
Beine, Form der Waden und der Knie; Bruste/Brustwarzen, wie z. B. Gré3e und
Form der Briste und/oder Brustwarzen; der Bauch und die Hufte, wie
Beschaffenheit der Bauchdecke, Weite der Huften; die Korperstatur, wie ein
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schmachtiger Korperbau und als letztes Beispiel die Genitalien, wie die Gro3e des
Penis und GroRe der Schamlippen. Die haufigsten Klagen beziehen sich auf das
Gesicht, wie z. B. die Sorge bezuglich der Symmetrie oder Form bestimmter
Gesichtsteile (Ritter & Stangier, 2010).

2.3.2 Symptomatik

Die korperdysmorphe Storung ist durch emotionale und verhaltensbezogene
Symptome gekennzeichnet. Die Erscheinung der Storung ist nicht einheitlich.
Dauer, Schwere und Auspragung der Symptome variieren. Die einzige
Gemeinsamkeit der Betroffenen, ist die Sorge um einen eingebildeten oder

minimalen Makel.

Typische Verhaltensweisen sind das Kontrollverhalten, das Vermeidungsverhalten
und das Sicherheitsverhalten. Das Kontrollverhalten beinhaltet z. B. Kontrollrituale
vor dem Spiegel (mirror-checking), das Vergleichen der eigenen Optik mit dem
Aussehen anderer, die Suche nach Ruickversicherung aufgrund des Makels, und
das Abtasten des betreffenden Korperteils. Das Vermeidungsverhalten beinhaltet
das Verbergen des Makels mit verschiedenen Hilfsmitteln, das Vermeiden von
Spiegeln, Situationen, Aktivitaten wobei Makel sichtbar werden konnten. Das
Sicherheitsverhalten wird durch das Verhindern des Sichtbarwerdens des Makels
bestimmt. Diese Verhaltensweisen haben eine unterschiedliche Dauer und
Intensitat. Es kann zu Ermudungen und sich wiederholenden Ritualen fuhren. Die
Verhaltensweisen sind kurzfristig fur die betroffenen Personen nutzlich, da sie zur
Reduzierung von Anspannung und Angst fuhren. Langfristig betrachtet, fuhren
diese Verhaltensweisen jedoch zur Aufrechterhaltung der korperdysmorphen
Storung, da diese wiederholt auftreten, um die beschriebene Anspannung und

Angst zu reduzieren (Ritter & Stangier, 2010).

2.3.3 Pravalenzen

Uber die Pravalenzraten ist man sich in der Literatur ungeféahr einig. Wilson und
Arpey (2004) beschreiben eine Pravalenz von 2%. Die Pravalenz, die von Rief,
Buhlmann, Wilhelm, Borkenhagen und Brahler (2006) aus einer deutschlandweiten
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Studie hervorging, ergab 1,7%. Aus Studien von 2001 und 2007 ging eine
Pravalenzrate von 1% hervor (Patterson, Bienvenu, Chodyniki, Janninger &
Schwartz, 2001; Stangier, 2007).

2.3.4 Atiologie

Aus psychoanalytischer Sicht werden die Urspringe der Entstehung anhand der
Schwere der Korperdysmorphie unterteilt. Bei leichteren Formen der Storung, die
haufig im Rahmen von Adoleszentenkrisen auftauchen, erfolgt die Entwicklung der
Korperdysmorphie aufgrund von Selbstwertproblemen. Selbstwertzweifel entstehen
oft durch Probleme beziiglich der Ubernahme der Rolle als Frau oder Mann und
kann durch die sexuelle Reifung ausgelost werden. Die zentrale Frage hierbei ist
,Bin ich annehmbar?“. Haufig beziehen sich die Befurchtungen auf den sexuellen
Bereich.

Schwere Formen entstehen haufig durch eine narzisstische (auch narzisstische
Borderline-Stérung) Problematik. Die Beflrchtungen koénnen wahnhafte Zige
annehmen, so dass der realistische Blickwinkel bezlglich des Aussehens
beeintrachtigt ist. Kosmetische Operationen sind hierbei keine Seltenheit. Der
Korper bildet eine Projektionsflache von tiefer gehenden Stérungen des Selbst-
Gefuhls, wobei dies nicht an konkrete Ausloser gekoppelt ist. Es ist ein
schleichender Prozess, wobei die aulerlichen Veranderungen keine Losung des
innerlichen Konflikts erbringen kénnen (Ermann, 2007).

Die verhaltenstherapeutische Perspektive sieht hierbei ein Zusammenspiel aus bi-
ologischen und psychosozialen Faktoren. Ein weiterer Faktor, der hierbei eine Rolle
spielt, ist das Wertesystem, welches in der heutigen Gesellschaft vermittelt wird.
Das Schénheitsideal (Ideale von Weiblichkeit/Mannlichkeit) hat einen sehr hohen
Stellenwert. Zudem spielen eine Dysbalance des Serotoninhaushalts, die Ubersen-
sibilitat fiir Asthetik, eine zwanghafte Persoénlichkeitsstruktur, fehlerhafte Wahrneh-
mungs- und Bewertungsprozesse, die Diskrepanz zwischen |deal- und Realbild und
die Meinung Uber korperliche Alterungsprozesse eine Rolle bei der Entstehung der
Korperdysmorphie. Kritische Lebensereignisse und negative Erfahrungen mit ab-
wertenden Kommentaren bezlglich der Optik, Triggersituationen und vorausge-

hende korperliche Erkrankungen sind &atiologisch bedeutsam, jedoch zweitrangig.
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Die Ursachenforschung ist bislang noch eher unzureichend und spekulativ, letzten
Endes noch nicht vollstandig abgeklart (Ritter & Stangier, 2010).

2.3.5 Geschlechterunterschiede

In friheren Studien zeigte sich bezuglich der Korperdysmorphie keine vermehrte
Haufigkeit fur ein bestimmtes Geschlecht (Philips & Diaz, 1997). Rief und Kollegen
(2006) fanden jedoch eine leicht erhéhte Rate bei dem weiblichen Geschlecht.
Zudem wurden unterschiedliche Korperregionen als unterschiedlich bedeutsam flr
das jeweilige Geschlecht herauskristallisiert (Rief et al., 2006). Philips und Kollegen
(2006) untersuchten 200 Patienten mit einer kérperdysmorphen Stérung. Manner
aullerten grolle Sorgen bezuglich ihrer Genitalien, Korperbau, dunnem Haar,
Gewicht und Abhangigkeitsstorungen. Frauen aufllerten Sorgen bezuglich Haut,
Brusten, Bauch, Po, Beinen, Huften und zu starker Korper- und Gesichtsbehaarung.
Frauen sind zudem exzessiver mit verschiedenen Korperregionen beschaftigt und
zeigen ein starkeres Sicherheitsverhalten wie zum Beispiel mirror checking (Jeder
Spiegel und jedes Fenster wird als Mdglichkeit genutzt, sich selbst zu betrachten)

und weisen vermehrt Essstorungen auf.

3 Zusammenhange
3.1 Body Integrity Identity Disorder und (Geschlechts)identitat

In einer Studie von Michael First (2005) begriindeten zwei Drittel von 52 BlID-Be-
troffenen ihren Amputationswunsch damit, dass sie ihre wahre Identitit herstellen
wollen. Ahnlich wie Transsexuelle beschreiben sie sich als gefangen im falschen
Korper. Die BlID-Betroffenen fordern eine vom Gesundheitssystem finanzierte chi-
rurgische Amputation. First (2005) geht davon aus, dass die Betroffenen an einer
|dentitatsstorung leiden. Zwei Drittel der 52 von ihm interviewten Patienten gaben
an, dass der Amputationswunsch darin bestiinde, die eigene Identitat als Amputier-
ter herstellen zu wollen. Der Amputationswunsch wird damit begrindet, dass die
BlID-Betroffenen sich erst nach einer Amputation vollstandig fuhlen wirden und

dass sie mit zwei Armen oder Beinen lbervollstdndig waren. Sie fuhlen sich wie
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Amputierte mit natiirlichen Prothesen. Diese mussen entfernt werden, um im richti-
gen Korper leben zu kdnnen. Das Ziel sei die wahre Identitét herzustellen. Des Wei-
teren spricht fur eine ldentitatsstorung, dass die Wannabes sich stark mit ihrem
zwanghaften Wunsch identifizieren. Sie sehen den Amputationswunsch nicht als
seltsam oder unerwinscht an, sondern als Teil ihrer Identitat. Berechtigt waren sie
demnach wie Transsexuelle zu einer Operation (First, 2005). In der Studie von First
(n=52, 2005) gaben 19% der BlID ler an, eine Stérung der Geschlechtsidentitat auf-

zuweisen.

3.2 Body Integrity Identity Disorder und Transidentitat

Fiar Michael First (2005) ist die Verwandtschaft zwischen BIID und Transsexualitat
plausibel. Der Wunsch nach einer Operation reicht bei beiden oft bis in die Kindheit
oder frhe Jugend zurlck. Betroffene imitieren gerne das andere Geschlecht oder
auch korperlich Behinderte. First (2005) spricht davon, dass es sowohl
Transsexuelle als auch BlID-Betroffene erregt, sich selbst mit der Wunschidentitat
vorzustellen. Laut seiner Studie (2005) besteht eine deutliche Korrelation zwischen
BIID und der Geschlechtsidentitatsstorung. Ein Funftel der 52 untersuchten BIID-
Betroffenen gaben an, das Gefuhl zu haben, im Korper des falschen Geschlechts
zu leben. Mehr als die Halfte Uberlegt, ob eine Geschlechtsumwandlung daher in
Frage kdme. Aus seinen Untersuchungen schlussfolgert First (2005), dass der
Wunsch nach Amputation gesunder Korperteile am ehesten der Diagnose der
Geschlechtsidentitatsstorung entspricht, mit der folgende Merkmale geteilt werden:
die Unzufriedenheit mit der anatomischen Identitat, ein innerer Sinn der

gewunschten ldentitat und der Beginn in der Kindheit oder frihen Adoleszenz.

Eine weitere Studie von Ostgathe, Kasten und Schnell (2014) untersucht
Gemeinsamkeiten zwischen der Body Integrity Identity Disorder und Transidentitat.
Die Gemeinsamkeiten sind zum Beispiel, dass keine rationale Erklarung fur den
Wunsch angegeben werden kann, sich etwas amputieren lassen zu wollen oder
dem anderen Geschlecht angehodren zu wollen. Eine weitere Gemeinsamkeit ist,
dass beide Gruppen das starke Gefuhl haben, im falschen Korper zu sein und dass
dieser nicht zu dem mental vorgestellten Korperbild passt. Zudem ist eine
Gemeinsamkeit der Betroffenen beider Gruppen, dass der Beginn des sich falsch
Fiihlens in der Kindheit oder frihen Jugend ist.
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Diese Gemeinsamkeiten entsprechen denen, die Michael First in seiner Studie
(2005) beschreibt. Wie in der Studie von First, duf3ern auch viele Betroffene in der
Studie von Ostgathe u.a. (2014), dem anderen Geschlecht angehéren zu wollen.

Laut personlichen Kontakten von Prof. Kasten (2017), gibt es derzeit im deutschen
Raum mindestens zwei Betroffene, die dabei sind, die Geschlechtsumwandlung
real durchzufihren. Beide planen aulRerdem eine Amputation. Interessant zu
erforschen ist, ob es sich hierbei um Einzelfalle handelt, oder ob ein weitaus
groRerer Teil der BlID-Betroffenen auch unzufrieden mit dem eigenen Geschlecht
ist, wie es auch First in seiner Studie von 2005 beschreibt. Unbekannt ist, ob es sich

hierbei Uberwiegend um Mann-Frau-Transidenten handelt oder umgekehrt.

3.3 Body Integrity Identity Disorder und Korperdysmorphie

Stirn, Thiel und Oddo (2010) verglichen die Body Integrity Identity Disorder und
korperdysmorphe Storung miteinander. Betroffene einer korperdysmorphen
Storung fuhlen sich unattraktiv und entstellt. Haufig sind es zum Beispiel die
Gesichtsmerkmale (Symmetrie), an denen die Betroffenen sich stéren, die Haut
(Unreinheiten, Roétungen), Haar oder Korperstatur. Personen mit einer
kérperdysmorphen Stérung fallen in der Regel in der Offentlichkeit nicht auf, da
scheinbare Makel oft gar nicht vorhanden sind oder nur minimal. Betroffene wollen
von den Mitmenschen als normal akzeptiert werden. Sie leiden seit der Kindheit,
Jugend oder auch erst im Erwachsenenalter an der Uberzeugung, dass ihr duReres
Erscheinungsbild durch unterschiedliche Aspekte deformiert sei und dies
zwangsweise auch nicht zu Ubersehen ist. Haufig storen sie sich auch an mehreren
Korperstellen. Perlicken, Uberschminken, Kontrollieren im Spiegel und die
Ruckversicherung vom Umfeld suchen, sind typische Verhaltensweisen fur die
Betroffenen. Statt Psychologen aufzusuchen, werden Schonheitschirurgen
konsultiert, um die Makel zu beheben. Schamgefuhle aufgrund der Makel kdnnen
zu sozialer Isolierung fuhren, da die Gefahr besteht, jedes Lachen, jeden Blick und
jeden Satz als Hohn oder Spott zu interpretieren. Bei der Body Integrity Identity
Disorder ist dies anders. Haufig geht um es die Extremitaten. Arme oder Beine
stellen einen Storfaktor dar, jedoch herrscht eine neutrale Einstellung gegentber

den betroffenen Extremitaten. Sie finden ihre Extremitaten nicht unattraktiv und sie
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schamen sich auch nicht fur diese. Sie wlnschen sich eine Amputation des
unerwunschten Gliedes. Menschen mit einer Body Integrity Identity Disorder fuhlen
sich zu der Gemeinschaft korperlich behinderter Menschen zugehorig. Sie mochten
ausdrucklich als amputierter Mensch wahrgenommen werden. Betroffene zeigen
keine deformierten oder funktions-beeintrachtigten Extremitaten. Sie leiden in der
Regel seit der Kindheit oder friihen Jugend (Stirn, Thiel & Oddo, 2010).

Eine Studie von Carina Blcker (2015) vergleicht die Body Integrity Identity Disorder
mit der korperdysmorphen Storung. Diese behandelt jedoch nicht den
Zusammenhang zwischen BIID und KDS, sondern vergleicht BlID-Betroffenen und
Korperdysmorphie-Betroffene in Bezug auf mentale Bilder. Es geht in dieser Studie
unter anderem darum, in wie fern diese sich bei den beiden Storungsbildern
voneinander unterscheiden. Laut Holmes und Mathews (2010) entstehen die
mentalen Bilder nicht nur durch eine Uberlagerung von imaginativen und
perzeptiven Eindrucken, sie konnen auch an autobiografische Erinnerungen
gebunden sein. Imaginationen sind nicht auf visuelle Darstellungen begrenzt. Sie
konnen auch olfaktorische, akustische, gustatorische, taktile und haptische
Eindriicke beinhalten (Hackmann, Bennett-Levy & Holmes, 2012). Blcker (2015)
stellt in ihrer Studie fest, dass sowohl BlID-Betroffene als auch Kérperdysmorphie-
Betroffene  signifikant haufiger von mentalen Bildern Dberichten als
Kontrollprobanden ohne BIID und KDS. BIID-Betroffene zeigen laut Blicker (2015)
haufiger positive Imaginationen, die weniger belastend sind als die der KDS-
Betroffenen. Der als entstellt wahrgenommene Korperteil dominiert in den Bildern
der KDS-Betroffenen. Bei den BlID-Betroffenen dominiert das Bild der ersehnten

Behinderung.

4 Forschungsvorhaben

4.1 Fragestellungen

Aus der Literatur heraus ergeben sich verschiedene Fragestellungen. Bei den Fra-
gestellungen handelt es sich unter anderem darum, ob BlID-Betroffene im Vergleich
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zu einer parallelisierten Vergleichsstichprobe ein eher schwach ausgepragtes Ge-
fuhl bezuglich der geschlechtlichen Identitat haben, d. h. weniger geschlechtskon-
form handeln. Diese Fragestellung ergibt sich vor allem aus den Erkenntnissen von
First (2005), dass BIID eine Identitatsstérung sei. Somit stellt sich die Frage, ob es
sich hierbei nicht nur um eine Korper-Integritats-ldentitats-Storung handelt, sondern
ebenfalls um eine Intrinsische-ldentitdts-Stérung. Eine weitere Fragestellung ist, ob
auch in dieser Studie ein Zusammenhang zur Transidentitat ermittelt werden kann,
ob BIID-Betroffene im Vergleich zu einer parallelisierten Vergleichsstichprobe hau-
figer den Wunsch haben, dem gegenteiligen Geschlecht angehoren zu wollen und
ob eher BlID-Manner oder BlID-Frauen davon betroffen sind. Eine weitere Frage-
stellung ist, ob aufgrund des Wunsches nach Amputation eine Koérperdysmorphie
besteht, ob im Vergleich zu einer parallelisierten Vergleichsstichprobe eine Korper-
dysmorphie haufiger bei BlID-Betroffenen auftritt und ob dies eher BlID-Manner o-
der BIID-Frauen betrifft. Des Weiteren wird untersucht, ob bezuglich der korper-
dysmorphen Storung, Unterschiede in den beiden Skalen des Fragebogens korper-
dysmorpher Symptomatik zwischen BlID-Mannern und BIID-Frauen bestehen. Bei
den Skalen handelt es sich um die Skala der spezifischen KDS-Symptomatik (dys-
funktionale Verhaltensweisen und Rituale) und die Skala der assoziierten Merkmale
(Operationen und Suizidalitat).

4.2 Hypothesen

Die a-Hypothese bezieht sich auf die Body Integrity Identity Disorder in
Zusammenhang zu dem ldentitatsgefuhl und der Geschlechtskonformitat. Die b-
Hypothesen beziehen sich auf BIID in Zusammenhang zur Transidentitat. Die
darauffolgenden c-Hypothesen beziehen sich auf die Body Integrity Identity
Disorder in Zusammenhang zur korperdysmorphen Stérung. Die d-Hypothesen
beziehen sich auf den Fragebogen kdrperdysmorpher Symptomatik bezuglich der

Unterschiede in den beiden Skalen des Fragebogens.

a) Diese Hypothese bezieht sich auf den Vergleich zwischen BlID-Betroffenen
und Nicht-BlID-Betroffenen hinsichtlich des Identitiatsgefiihls und der

Geschlechtskonformitat:

21



HOa: BlID-Betroffene und Nicht-BlID-Betroffene einer parallelisierten Stichprobe
zeigen in der Maskulinitats-Feminitats-Skala gleichermalien geschlechtskonforme
Eigenschaften und Verhaltensweisen ihrer biologischen Identitat.

H1a: BIID-Betroffene zeigen im Vergleich zu Nicht-BlID-Betroffenen einer
parallelisierten Stichprobe geschlechtsneutralere Eigenschaften und

Verhaltensweisen in der Maskulinitats-Feminitats-Skala.

b) Diese Hypothese bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen BIID und

Transidentitat:
HO»: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen BIID und Transidentitat.

H1u: Es gibt einen signifikanten positiven korrelativen Zusammenhang zwischen
BIID und Transidentitat.

b1) Diese Hypothese bezieht sich auf den Vergleich, ob BlID-Betroffene im
Vergleich zu Nicht-BlID-Betroffenen einer parallelisierten Stichprobe haufiger
den Wunsch haben dem gegensatzlichen Geschlecht angehoren zu wollen:

HOw1: BlID-Betroffene und Nicht-BlID-Betroffene einer parallelisierten Stichprobe

mochten gleichermallen dem gegensatzlichen Geschlecht angehoren.

H1v1: BIlID-Betroffene mochten im Vergleich zu Nicht-BlID-Betroffenen einer
parallelisierten Stichprobe signifikant haufiger dem gegensatzlichen Geschlecht

angehoren.

b2) Diese Hypothese bezieht sich darauf, ob mehr BlID-Manner oder BIID-

Frauen sich eine Geschlechtsumwandlung wiinschen:

HOb2: BlID-Manner und BlID-Frauen zeigen in gleichem Ausmalf den Wunsch dem

gegensatzlichen Geschlecht angehoren zu wollen.

H1v2: BlID-Manner wollen signifikant haufiger dem gegensatzlichen Geschlecht

angehoren.
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c) Diese Hypothese bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen BIID und
Korperdysmorphie:

HOc: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen BIID und Korperdysmorphie.

H1c: Es gibt einen signifikanten positiven korrelativen Zusammenhang zwischen
BIID und Koérperdysmorphie.

c1) Diese Hypothese bezieht sich auf das Vorhandensein der
korperdysmorphen Storung bei BlID-Betroffenen und Nicht-BlID-Betroffenen:

HOc1: BlID-Betroffene und Nicht-BlID-Betroffenen einer parallelisierten Stichprobe

zeigen gleichermalien das Vorhandensein einer korperdysmorphen Symptomatik.

H1c1: BlID-Betroffene zeigen im Vergleich zu Nicht-BlID-Betroffenen einer

parallelisierten Stichprobe signifikant haufiger eine kdrperdysmorphe Symptomatik.

c2) Diese Hypothese bezieht sich auf die Unterschiede zwischen BlID-Frauen
und BIID-Mannern beziglich des Vorhandenseins der korperdysmorphen
Symptomatik:

HOc2: BlID-Manner und BIID-Frauen zeigen gleichermalien das Vorhandensein

einer korperdysmorphen Symptomatik.

H1c2: BlID-Frauen zeigen im Vergleich zu BlID-Mannern signifikant haufiger das
Vorhandensein einer kdrperdysmorphen Symptomatik.

d) Diese Hypothese bezieht sich auf die Unterschiede zwischen BIID-Mannern
und BIID-Frauen beziglich der beiden Skalen (Skala der spezifischen KDS-
Symptomatik, Skala der assoziierten Merkmale) des Fragebogen
kérperdysmorpher Symptomatik (FKS):

HO041: BIID-Manner und BIID-Frauen zeigen gleiche Werte bezuglich der Skala der
spezifischen KDS-Symptome.

H141: Die Werte der BlID-Frauen sind signifikant hoher in der Skala der spezifischen
KDS-Symptomatik als die der BlID-Manner.
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H042: BIID-Manner und BIID-Frauen zeigen gleiche Werte bezuglich der Skala der

assoziierten Merkmale.

H142: Die Werte der BIID-Frauen sind signifikant hoher in der Skala der assoziierten
Merkmale als die der BIID-Manner.

4.3 Methodik

4.3.1 Untersuchungsablauf

Es handelt sich um eine quasi-experimentelle Querschnittstudie im Feld
(internetbasiert). Das Vorgehen erfolgt explanativ und explorativ. Das explanative
Vorgehen erfolgt bei den a- und b-Hypothesen, da Studien bereits existieren, die
BIID sowohl in Zusammenhang zur ldentitatsstérung als auch Transsexualitat (First,
2005) untersuchten. Ein exploratives Vorgehen erfolgt bei der Untersuchung der
generierten Hypothesen bezuglich des Zusammenhanges zwischen BIID und
Korperdysmorphie, da hierzu keine Literatur besteht und Hypothesen erst generiert
werden mussen. Zuerst muss der Zusammenhang zwischen BIID und
Korperdysmorphie mittels Produkt-Moment-Korrelation festgestellt werden. Das
Vorgehen dieser Studie ist induktiv. Mithilfe von standardisierten Fragebdgen wird
eine von Herrn Prof. Dr. Erich Kasten ausgewahlte Quotenstichprobe von ca. 50
BlID-Betroffenen zu den oben beschriebenen Thematiken befragt. Die BIID-
Stichprobe wird mit einer parallelisierten Stichprobe von Nicht-BlID-Betroffenen
verglichen. Es handelt sich demnach um 2 unabhangige Stichproben. Der
Schweregrad der BIID wird mit dem standardisierten Fischer-Fragebogen in der
langen Version erhoben. Der Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
beinhaltet eine Maskulinitats-Feminitats-Skala. Es geht hier im Wesentlichen darum
zu prufen, ob es Unterschiede zwischen BIID-Betroffenen und Nicht-BIID-
Betroffenen hinsichtlich der bestehenden Identitat und deren geschlechtskonformen
Eigenschaften gibt. Ein weiterer Fragebogen ist der Dusseldorfer Fragebogen zur
Transidentitat (DFTI) sowie der Fragebogen kdrperdysmorpher Symptome (FKS).
Die Fragebogen wurden online gestellt, so dass sie unkompliziert ausgefullt werden
konnten. Ausgewertet wurden die standardisierten Fragebogen mithilfe des
Statistikprogramms SPSS. T-tests, Varianzanalysen und Produkt-Moment-

Korrelationen wurden hierfur angewandt. Als Signifikanzniveau wurde eine
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Irtumswahrscheinlichkeit von 5% festgelegt, d.h. p<0,05.

4.3.2 Fischer Fragebogen

Der Schweregrad der BlID-Betroffenen wird mit dem Fischer—Fragebogen von
Mona Fischer, Thomas Schnell und Erich Kasten in der langen Version erhoben,
welcher 2015 konstruiert wurde und auf der aktuellen Literatur zur Body Integrity
Idenity Disorder basiert. Zu Beginn des Fragebogens werden demografische Daten
erhoben (ltems 1- 8: Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung, Schulbildung in
Anzahl der Jahre, derzeitiger Beruf und der Familienstatus). Dann werden Fragen
gestellt, die sich auf die letzten Monate beziehen (a) und Fragen, die sich auf die
letzten 14 Tage beziehen (b). Der Zweck ist, die gewohnheitsmaRigen und die
aktuellen Gefuhle und Verhaltensweisen zu analysieren. Die Probanden haben die
Moglichkeit die Fragen auf einer 7-stufigen Likertskala zu beantworten, welche die
Pole ,starke Zustimmung® und ,starke Ablehnung® beinhaltet. Um zu erforschen, wie
lange und individuell die Gedanken und Verhaltensweisen der BlID-Betroffenen
sind, wurden daneben auch einige offene Fragen genutzt. Das Screening-
Instrument ist auf Deutsch und Englisch verfugbar. Fur die Einschatzung des
Schweregrades wurden die Scores der ltems 14 — 31 zusammengefasst und durch
18 dividiert um einen Gesamtscore des Schweregrades zu bilden. Aus diesem
Grund werden die Ergebnisse der negativ formulierten Items (Item 14, 15, 22, 24,
26, 27, 31) umgekehrt. Hohere Scores deuten eine hdéhere Schwere der BIID-
Symptome an.

Um die Normierung des neuen Fragebogens zu gewahrleisten, konnte nur eine
kleine Stichprobe herangezogen werden, da die Body Integrity Identity Disorder eine
sehr seltene Storung ist. Die Reliabilitat des Fragebogens wurde anhand von drei
ltem-Paaren mit ahnlichem Inhalt an verschiedenen Stellen im Fragebogen,
versucht herzustellen (Item 12/23, Item 15/25, Item 19/32). Die Item-Paare missen
hoch miteinander korrelieren, um zu gewahrleisten, dass Reliabilitat gegeben ist.
Die offenen Fragen (Item 9, Item 34 — 38) wurden in Kategorien transformiert, um
eine statistische Analyse zu ermdglichen.

Die Objektivitdt des Fragebogens kann als gegeben angesehen werden. Der

Fragebogen kann online genutzt werden, Fragen und Antworten sind unabhangig
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von Untersucher und Situation. Die Analyse und Interpretation der Antworten der

offenen Fragen unterliegen einer standardisierten Instruktion.

Um die Trennscharfe des Fragebogens zu erhdhen, wurden 7 ltems, die eine
Korrelation mit dem Gesamtscore von <.3 entfernt. Nach Eliminierung der nicht-
scharfen Items, stieg Cronbach‘s Alpha von .866 auf .929 und ist somit in der
perfekten Range. Die korrigierten Trennscharfen der ltems lagen zwischen .338
und .760. Basierend auf dieser Datenanalyse konnte eine Normalverteilung des
BIID-Schweregrades entdeckt werden.

Auf einer 7-stufigen Skala, betragt der Durchschnitt des Gesamtscores
~>chweregrad“ 4.6. Das Minimum betragt 1.5 und das Maximum 6.29. Die Varianz
betragt 1.16 (SD = 1.078). Die Klassifikation des BlIID-Schweregrads basiert auf der
kalkulierten Standardabweichung. Anhand dieser Gutekriterien ist es moglich den
neu konstruierten Fragebogen in der psychologischen und psychiatrischen Praxis
und in Studien zu nutzen. Die Reliabilitat und externe Validitat der Ergebnisse wird
aufgrund der kleinen StichprobengréRe berthrt (Fischer, Schnell & Kasten, 2015).

Der Fischer-Fragebogen im Screeningverfahren von Fischer, Kasten und Schnell
(2015) ist 7-skalig. Der flr diese Studie benutze Fischer-Fragebogen ist 11-skalig.
Die langere Version basierend auf dem Screenverfahren von Fischer, Kasten und
Schnell (2015) wurde angewandt, weshalb die Werte anders ausfallen als im
Screeningverfahren. Die Gutekriterien konnen in der langeren Version ebenfalls
anerkannt werden. Zudem hat die langere Version des Fischer-Fragebogens
entsprechend mehr Items. Unter dessen Berucksichtigung werden 27 ltems, die 11-
skalig sind in die Auswertung aufgenommen. Auf einer Punkt 7 Skala, betragt der
Durchschnitt, wie oben beschrieben, des Gesamtscores ,Schweregrad“ 4.6. Das
Minimum betragt 1.5 und das Maximum 6.29. Die Varianz betragt 1.16 (SD=1.078).
Ist die Skala unter Berucksichtigung von 11 Moglichkeiten zu beantworten, so
andern sich die Summenwerte, die im Nachhinein jedoch dem Screeningverfahren
durch mathematische Berechnungen, der linearen Transformation, gleichgestellt
sind. Da in der langeren Version gro3ere Summenwerte gebildet werden, liegt nach
mathematischen Berechnungen der Normbereich zwischen 128 und 196. Der
Mittelwert hierbei ist die 162 und die Standardabweichung 34. Bricht man die
langere Version herunter, so dass sie vergleichbar mit dem Screenverfahren wird,
so ist der Mittelwert der langeren Version des Fischer-Fragebogens 6.96. Somit sind

26



das Screenverfahren und die langere Version des Fischerfragebogens vergleichbar.

Tabelle 1 — Screenverfahren

M SD Minimum Maximum
4.62 1.07 1.52 6.29

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Leicht BIID: < 2.6, Mittel BIID:
3.6 — 5.5, Stark BIID: 5.6.—6.5.

Tabele 2 — langere Version

M SD Minimum Maximum
6.96 1.26 474 7.26

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Leicht BIID: <5.7, Mittel BIID:
5.7 - 8.22, Stark: >8.22

4.3.3 Dusseldorfer Fragebogen zur Transidentitat (DFTI)

Der DFTI von Manfred Soder ist ein standardisierter Fragebogen, welcher dazu
dient, die Diagnostik im Bereich der Transsexualitat zu unterstitzen. Der
Fragebogen beinhaltet 5 Bereiche: soziodemographischer und soziokultureller
Hintergrund (z. B. Alter, Geschlecht, Schulabschluss, Berufsausbildung), die
psychosexuelle Entwicklung und Status (z. B. Geschlechtsidentitdt und
Rollenwunsch, Reaktionen von Familie und Umwelt auf das geschlechtsuntypische
Verhalten, etc.), die sexuelle Orientierung und Zukunftsplanung (zuklnftige
Entwicklungen und Neuorientierung), den individualpsychologischen Hintergrund
und die Prognostik (z. B. Einschatzung der derzeitigen Lebensqualitat und der
Lebenszufriedenheit) und zum Schluss, im 5. Bereich, besteht die Mdglichkeit den
Fragebogen zu beurteilen. Dieser Abschnitt wurde fur diese Arbeit jedoch
ausgelassen. Der DFTI bietet die Moglichkeit die psychosoziale und sexuelle
Entwicklung zu skalieren, das sexuelle Verhaltensrepertoire, das erste Auftreten
von Storungen der Geschlechtsidentitat, familiare und soziale Einflussfaktoren und
den erreichten Status der transsexuellen Entwicklung. Die Ziele des Fragebogens

sind, einen groRen Bereich des transsexuellen Verhaltens abzudecken, die
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Unterstutzung des  diagnostischen  Entscheidungsprozesses ob  eine
Transsexualitat vorliegt, den Fragebogen als ein standardisiertes Instrument fur die
Forschung zu konstruieren und eine flexible Handhabung des Instruments. Der
DFTI soll ein flexibles Instrument darstellen. Er dient sowohl als ein strukturiertes
Erstinterview fur den Diagnostiker als auch als Fragebogen, den die Klienten zu
Hause in Ruhe ausflllen konnen. Die Gutekriterien dieses Fragebogens wurden

vom Autor nicht berechnet.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt laut Soders (1998) qualitativ oder Uber
eine einfache Korrelation des Antwortwertes mit anderen Merkmalen, wie zum
Beispiel Testergebnissen. Da der DFTI unterschiedliche Skalen zur Verfugung
stellt, ist es moglich, Summenwerte zu bilden. Items aus den oben benannten
Bereichen werden in die Auswertung miteinbezogen, welche aus logischer
Schlussfolgerung heraus, zu dem Ergebnis einer Transsexualitat gelangen konnen.

Items, welche verwendet wurden:

Bereich psychosexuelle Entwicklung und Status: 1,6,7,8,9,10,16,17, 22, 24,

25,27, 28
Bereich sexuelle Orientierung: 13, 16, 17
Bereich Individualpsychologischer Hintergrund: 1-5und8§, 9, 20.

Der maximale Score, der erreicht werden kann, lautet nach eigenem Auswertungs-
schlussel 57, der minimalste Wert, welcher erzielt werden kann, ist die 5. Der Mit-
telwert ist 31. Der Normbereich, unter Berucksichtigung der Standardabweichung
(SD= 5.31) belauft sich zwischen 25.69 und 36.31. Alle Probanden, die jedoch einen
Wert Uber 36 aufweisen, konnen als moglicherweise transsexuell eingestuft werden,
da dies der errechnete Cut-off-Wert ist. Unter 25.69 besteht keine Transsexualitat,
zwischen 25.69 und 36.31 eine Tendenz und ab 36 kann eine Person als potentiell

transsexuell eingestuft werden.

4.3.4 Fragebogen korperdysmorpher Symptome (FKS)

Der Fragebogen korperdysmorpher Symptome wurde von Ulrike Buhlmann, Sabine
Wilhelm, Heide Glaesmer, ElImar Brahler und Winfried Rief 2009 konstruiert. Die
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Evaluation des FKS erfolgte an 45 Personen mit einer Korperdysmorphen Storung
(nach DSM-IV-Kriterien, jedoch basierend auf Selbstangaben) und an 45 Personen
aus der Allgemeinbevolkerung, welche die Kontrollgruppe darstellen. Der FKS stellt
ein reliables und valides Selbstbeurteilungsinstrument dar, welches eine gute
interne Konsistenz und diskriminante Validitat auf. Der FKS stellt ein Screening-
Instrument dar, mit welchem es moglich ist, das Ausmal} der aktuellen Schwere der
korperdysmorphen Symptome zu erfassen. Der Fragebogen korperdysmorpher
Symptome ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches aus 18 Items besteht. Die
Items wurden aufgrund der klinischen Erfahrung der Autoren ausgewahlt.

Item 2 und 3 gehen nicht in die Gesamtbewertung mit ein, da ltem 2 dazu dient, die
spezifische Korperregion zu erfassen, die Besorgnis auslost. Item 3 dient der
differenzialdiagnostischen Abgrenzung zur Essstorung. Die restlichen Items werden
auf keiner Skala von 0 = {berhaupt nicht, nie, denke gar nicht dariiber nach bis 4=
sehr stark, tiber 5 mal, liber 8 Stunden pro Tag, beurteilt. Der FKS erhebt in Bezug
auf das Nachdenken Uber das eigene Aussehen, das Ausmal} der Zeit, welche
damit verbracht wird (0= denke gar nicht dariiber nach bis 4= (ber 8 Stunden pro
Tag). Zudem erfragt der FKS in welchem Ausmal ritualisierte, auf das Aussehen
bezogene Handlungen, erfolgen (0=lberhaupt nicht bis 4= (iber 8 Stunden pro Tag).
AuBerdem werden Haufigkeitsangaben zu bisherigen Schonheitsoperationen
erhoben (0= nie bis 4= (ber 5 mal). Das FKS-Resultat kann zwischen 0 und 64
liegen. Der Mittelwert davon ist 32. Der FKS beinhaltet zudem 4 Fragen, die die
Kriterien einer korperdysmorphen Stoérung nach DSM-IV erfragen. Diese Fragen
sind wichtig zur Identifizierung der Personen mit einer kérperdysmorphen Stérung.
Die statistische Vorgehensweise beinhaltet die DurchfiUhrung einer
Faktorenanalyse, der Hauptkomponentenanalyse nach Kaiser-Guttman und
Varimax-Rotation, in der Allgemeinbevolkerung. Die Stichprobe belauft sich auf n=
2510. Die Itemschwierigkeiten des FKS, die Item-Gesamt-Korrelationen und die
Cronbachs Alpha-Koeffizienten wurden zudem berechnet. Anschlie3end wurde ein
Mittelwertsvergleich zwischen der KDS-Gruppe und Kontrollgruppe durchgefihrt,
um die diskriminante Validitat zu berechnen. Die Ergebnisse der Faktorenanalyse
ergaben eine 2-Faktoren-Losung, so dass 2 Skalen entstanden. Faktor 1 bildet die
spezifische KDS-Symptomatik (Item 1, ltems 4 - 15). Das Ausmal} der
korperdysmorphen Symptome sowie dysfunktionaler Verhaltensweisen wie Rituale
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und Vermeidung, die mit KDS in Zusammenhang stehen, werden mit der
spezifischen KDS-Symptomatik erhoben. Faktor 2 bildet die Assoziierten Merkmale
(Items 16 — 18), hierbei geht es um die Durchfiihrung von Schénheitsoperationen
und Suizidalitat. Item 2 und 3 sind fur die statistische Auswertung nicht relevant, da
es sich hierbei um Items handelt, die lediglich dazu dienen Informationen tber die
besorgniserregenden Korperregionen Zu geben und um eine
differentialdiagnostische Abgrenzung zur Essstérung zu schaffen. Die anderen 16
Items bieten mehr Informationsgehalt und sind wichtig fur die statistische
Berechnung. Die interne Konsistenz ergab ein a= 0.88, die Trennscharfe der Items
liegt zwischen r=0.31 und r= 0.75. Die Itemschwierigkeiten lagen zwischen p=0.09
und p= 0.54. Die Subskalen der Faktoren 1 und 2 lagen bei a= 0,86, Faktor 1, und
bei a= 0,91, Faktor 2. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass der FKS ein reliables
und valides Instrument ist, welcher Personen mit KDS von Personen ohne KDS
unterscheiden kann. Der FKS hat zwei Skalen. Die erste Skala ist die Skala der
spezifischen KDS-Symptome (kérperdysmorphen Symptome) und besteht aus 14
Items. Sie bezieht sich auf das Ausmald der korperdysmorphen Symptome und
dysfunktionale Verhaltensweisen wie Rituale und Vermeidung, die mit der KDS in

Zusammenhang stehen.

4.3.5 Maskulinitats-Femininitats-Skala des Minnesota Multiphasic

Personality Inventory (MMPI)

Die Maskulinitats-Femininitats-Skala des Minnesota Multiphasic Personality
Inventory wird in dieser Studie angewandt, um geschlechtstypische
Verhaltensweisen der Studienteilnehmer herauszukristallisieren, weshalb nicht der
gesamte MMPI verwendet wird. Dieser Test beinhaltet in seiner langen Version 566
Items, in der Kurzform jedoch, finden sich 221 Items wieder. Starke R. Hathaway
und J. Charnley McKinley konstruierten dem MMPI in den 30er Jahren. Erstmals
fand er 1963 Anwendung in Deutschland. Weltweit findet er am haufigsten als
Personlichkeitstest in der klinischen Psychologie und Psychiatrie Anwendung.

Der MMPI beinhaltet 10 Skalen, z.B. die Depression-Skala, Hypochondrie-Skala,
Paranoia-Skala und die Maskulinitats-Femininitats-Skala. Die Fragen des MMPI
werden mit Ja oder Nein beantwortet. Ein Vorteil des Fragebogens ist, dass
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zusatzlich ausgewertet werden kann, wie ehrlich ein Studienteilnehmer den
Fragebogen ausgefullt hat, in dem ausgezahlt wird, wie oft ein Teilnehmer eine
Frage nicht oder anders als eine nahezu identische Frage beantwortet hat. Das Ziel
der Autoren lag darin, ein objektives Instrument zu konstruieren, welches dabei
unterstutzen soll eine Diagnose bezuglich psychischer Stérungen zu stellen. Der
MMPI wird hauptsachlich im klinisch-psychologischen und psychiatrischen Kontext

verwendet.

Die Objektivitédt des Tests gilt als gewahrleistet, da es eine explizit formulierte
Vorschrift gibt, wie der Test zu interpretieren ist. Dies spricht fur die Objektivitat des
Tests. Auf der anderen Seite gibt es eine klinische Interpretation. Diese stutzt sich
auf explizite und auch implizite Erfahrungen des Klinikers. Dies fuhrt dazu, dass das
Kriterium der Objektivitat in Frage gestellt wird.

Die MMPI-Kurzform enthalt wie die lange Version verlassliche Skalen-Rohwerte.
Die Werte der einzelnen Skalen belaufen sich zwischen r=0.811 und r =0.971. Der
Korrelationskoeffizient der Maskulinitats-Feminitatsskala liegt bei r = 0.861. Die
Retest-Reliabilitét ist gegeben, da bei Wiederholung des Tests keine extremen
Veranderungen der Ergebnisse auftreten. Die Werte belaufen sich hierbei zwischen
r=0.861 und r= 0.968. Der Korrelationskoeffizient der Maskulinitats-Feminitats-
Skala liegt hier bei r= 0.925.In dem hiesigen Fall bezuglich der Split-half-Reliabilitat
ist zu beachten, dass wenn Items einer Skala dasselbe messen, davon
ausgegangen werden muss, dass bei einer Halbierung der Skalen, die beiden
Halften hoch miteinander korrelieren. Die Items der Skalen wurden aus diesem
Grund in zwei gleichbedeutende Halften geteilt. Die ltemzuweisung in die beiden
Halbierungs-Gruppen erfolgte aufgrund des Korrelationskoeffizienten jedes ltems
mit dem Skalenwert. Die Konsistenz der MMPI-Kurzform ist gegeben. Die Werte
belaufen sich zwischen r= 0.839 und r= 0.948. Der Korrelationskoeffizient der
Maskulinitats-Feminitatsskala belauft sich diesbezlglich auf r= 0.896 (Gehring &
Blaser, 1972).

Die Auswertung der Maskulinitats-Femininitats-Skala erfolgt durch einen eigenen
Auswertungsschlussel. Diese Skala beinhaltet geschlechtstypische Fragen, welche
mit Ja oder Nein beantwortet werden konnen. Es gibt 25 Items, wovon 12 ca.
weiblichen Eigenschaften oder Verhaltensweisen entsprechen und 13 mannlichen.
Je weniger Punkte erzielt werden, desto weiblicher der Proband, je hoher die Werte
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desto mannlicher. Ja erhalt 1 Punkt und Nein 2 Punkte. Je nachdem wie die Fragen
gestellt werden, muss in SPSS die Umpolung der Items stattfinden, um der Fragen
entsprechend, geschlechtstypisch zu sein.

Der minimalste Wert der erzielt werden kann, ist 25 und der maximale Wert 50. Der
Mittelwert dessen ist 34.67. Der Normbereich, aus dem zu entnehmen ist, dass die
Probanden sich weder extrem mannlich noch weiblich verhalten, belauft sich unter
Berlcksichtigung der Standardabweichung (SD= 3.28) von 31.39 bis 37.95. Alle
Probanden, die Werte unter 31.39 aufweisen, gehen eher ins Extrem weiblich Uber
und alle Probanden mit Werten Uber 37.95 ins Extrem ménnlich.

4.4 Stichprobengewinnung

Die Rekrutierung der BIID-Stichprobe erfolgt durch Herrn Prof. Dr. Kasten. Er
verfugt Uber Kontakte zu BlIDlern und stellt die Stichprobe zusammen. Bei den
BlID'lern handelt es sich sowohl um deutsche als auch um auslandische

Probanden. Die Stichprobe wird als Quotenstichprobe definiert.

Einschlusskriterien sind hierbei das Vorhandensein der Body Integrity ldentity
Disorder, gemessen mit dem Test von Fischer et al, 2015. Die parallelisierte
Vergleichsstichprobe wird von Personen gebildet, die sich freiwillig dazu bereit
erklarten an dieser Studie mitzuwirken. Auch hierbei handelt es sich um eine
Quotenstichprobe. Einschlusskriterien sind hierbei das Nicht-Vorhandensein der
Body Integrity Identity Disorder.

4.5 t-Test

Der t-Test dient dazu, zu Uberprifen, ob sich 2 empirisch gefundene Mittelwerte von
2 Stichproben tatsachlich systematisch voneinander unterscheiden oder ob der Un-
terschied rein zuféllig entstanden ist. Hierbei geht es um die Uberpriifung zweier
Gruppen, ob sie sich bezuglich eines Merkmals unterscheiden oder nicht. Der t-Test
gehort zu den parametrischen Verfahren und ist nur fur intervallskalierte Daten zu-
lassig. Populationsparameter werden mit dem arithmetischen Mittel oder der Vari-
anz geschatzt. Dieses Testverfahren dient der Uberpriifung aufgestellter Hypothe-
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sen (Nullhypothese, Alternativhypothese). Neben dem Kriterium der Intervallskalie-
rung, wird die Unabhangigkeit der 2 Stichproben voneinander vorausgesetzt (bei
dem t-Test flr unabhangige Stichproben), die Normalverteilung und die Varianzho-
mogenitat (Rasch, Friese, Hoffmann & Naumann, 2014).

4.6 Produkt-Moment-Korrelation (bivariate Korrelation)

Es werden unter anderem Produkt-Moment-Korrelationen berechnet. Die bivariate
Korrelation beschreibt den Zusammenhang zwischen 2 intervallskalierten
Variablen. Die Interpretation erfolgt kausal oder gerichtet, wenn es eine inhaltliche
Begrindung gibt. Die Produkt-Moment-Korrelation r stellt zudem eine Effektgrofle
dar. Die Effektstarke wird nach Cohen (1988) festgelegt. Die Effektstarke ist eine
dimensionslose Zahl, die nicht von der Mal3einheit der Ursprungsdaten abhangt. Im
Gegensatz zu Teststatistiken ist sie unabhangig von der StichprobengroRe. Ihr Wert
sollte nahe 0 liegen, wenn die Nullhypothese des zugehorigen Tests nicht abgelehnt
werden konnte. Ein kleiner Effekt liegt bei r = .1, ein mittlerer bei r =.3 und ein grof3er
ab r=.5. (Buhner & Ziegler, 2009). Die Voraussetzungen sind die Intervallskalierung
der Daten und eine annahernde Normalverteilung beider Variablen (Bortz, 2005).

4.7 einfaktorielle Varianzanalyse ohne Messwiederholung

Die einfaktorielle Varianzanalyse wird angewandt um die Mittelwerte von mehr als
2 Gruppen miteinander vergleichen zu konnen. Die Intervallskalierung, Unabhan-
gigkeit der 2 Stichproben, Normalverteilung und Varianzhomogenitat sind, wie beim
t-Test, die Voraussetzungen der Varianzanalyse (Rasch, Friese, Hoffmann &
Naumann, 2014). Bei der Anova soll exploriert werden, welchen Einfluss die unab-
hangige Variable auf die abhangige Variable hat. In dieser Studie wurden bezlglich
der Geschlechtsneutralitat (MMPI), Transidentitat (DFTI) und Kdérperdysmorphie
(FKS) die Mittelwerte der weiblichen und mannlichen BIID-Betroffenen und der
weiblichen- und mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen miteinander verglichen. Anhand
der einfaktoriellen Anova wird zunachst herauskristallisiert, ob sich die Gruppen sig-
nifikant voneinander unterscheiden. Mithilfe des zum Beispiel Scheffé-Tests, einer
der Post-hoc-Tests, wird anschlie3end sichtbar, wo genau die Unterschiede zwi-

schen den einzelnen Gruppen sind (Blhner & Ziegler, 2009).
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5 Forschungsergebnisse und Diskussion

5.1 Stichprobenbeschreibung

Bei der BIID- Stichprobe handelt es sich um 50 Probanden zwischen 19 und 63
Jahren alt (M= 37.94, SD= 11.16). Bei den Teilnehmern handelt es sich um BIID-
Betroffene aus Deutschland und aus dem Ausland. Bei den BlID’lern handelt es sich
um 25 (50%) weibliche Probanden mit einem Durchschnittsalter von 39.80 Jahren
und 25 mannlichen (50%) mit einem Durchschnittsalter von 36.08 Jahren. Die Kon-
trollstichprobe besteht aus 50 Nicht-BlID-Betroffenen. Die Probanden sind zwischen
25 und 61 Jahren alt (M=35.00, SD= 12.24). Diese Stichprobe besteht nur aus deut-
schen Teilnehmern. 25 (50%) weibliche Probanden mit einem Durchschnittsalter
von 33.70 Jahren und 25 (50%) mannliche Probanden mit einem Durchschnittsalter
von 36.40 Jahren haben partizipiert. Insgesamt handelt es sich um 100 Personen,
die an dieser Studie teilgenommen haben. Bei der BIID-Stichprobe lasst sich der

Schweregrad in leicht, mittel und schwer unterteilen.

Tabelle 3 - Stichprobenbeschreibung

N w M
25 (50%)

25 (50%) =
BIID 50 (Me30.g0) (M=36.08)
. 25 (50%) 25 (50%)
Kontrollstichprobe 30 (M= 33.70) (M=36.40)

Anm.: M = Mittelwert, N = Anzahl der Probanden

5.1.1 Vergleich des Fischer-Fragebogens im Screenverfahren und

in der langeren Version

Tabelle 4 — Screenverfahren

M SD Minimum Maximum

4.62 1.07 1.52 6.29

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Tabelle 5 — Mittelwerte nach Geschlecht im Screenverfahren

Geschlecht M N
weiblich 3.96 4
mannlich 454 33

Anm.: M = Mittelwert, Leicht BIID: < 2.6, Mittel BIID: 3.6-5.5, Stark BIID: 5.6.-6.5.

Tabelle 6 — langere Version

M SD Minimum Maximum

6.96 1.26 4.74 7.26

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 7 — Mittelwerte nach Geschlecht in der langeren Version

Geschlecht M N
weiblich 6.80 25
mannlich 7.15 25

Anm.: M = Mittelwert, Leicht BIID: < 5.7, Mittel BIID: 5.7-8.22, Stark BIID: > 8.22

Anhand der Mittelwerte der BIID-Stichprobe von M. Fischer (2015) und der hiesigen
BIID-Stichprobe, lasst sich erkennen, dass beide BlID-Stichproben vom Schwere-
grad her, zum grofdten Teil in den mittleren Bereich fallen. Dies bedeutet, dass die
Probanden beider Stichproben in der Mehrheit weder leicht noch schwer von BIID
betroffen sind, sondern medium. Die Stichprobe von M. Fischer umfasst 33 mannli-
che und 4 weibliche BlID-Betroffene. Die hiesige BIlID-Stichprobe umfasst sowohl
25 weiblich als auch 25 mannliche BlID’ler.
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5.2 Ergebnisse der Voraussetzungen der t-tests, der Produkt-

Moment-Korrelation und einfaktoriellen Varianzanalyse

Die Voraussetzungen der t-Tests und Varianzanalyse waren zum grofdten Teil er-
fullt. Beide Verfahren haben dieselben Voraussetzungen. Die Varianzhomogenitat,
das Kriterium der unabhangigen Stichproben, die Intervallskalierung waren gege-
ben. Die Normalverteilung war jedoch in einigen Berechnungen der Hypothesen
nicht gegeben. Jedoch ist anzumerken, dass ein Vorgehen mit t-tests sinnvoller ist
als mit einem nonparametrischen Verfahren, da sonst Schwierigkeiten bei der Inter-
pretation der Standardabweichung bei nonparametrischen Verfahren bestehen war-
den. Dies wurde dazu fuhren, dass es schwieriger wird, die Effektstarke und Post-
hoc Teststarke zu berechnen (Buhner & Ziegler, 2009). Bortz (1999) erklart, dass
auch bei Verletzung der Varianzhomogenitat der t-Test robust ist. Kritisch wird es
allerdings, wenn zu heterogenen Varianzen noch sehr ungleiche Stichprobenum-
fange hinzukommen, was in dieser Studie nicht der Fall war. Die Varianzhomogeni-
tat ist eine Voraussetzung, die nicht ganz so wichtig ist, da durch implementierte
Tests in dem Statistikprogramm SPSS ungleiche Varianzen berucksichtigt werden.
Bei den Testverfahren handelt es sich um den Welch-Test oder dem Satterthwaite-
Test (Janssen & Laatz, 2016). Die Voraussetzungen der Produkt-Moment-Korrela-
tion waren fast vollstandig erfullt. Die Variablen sind intervallskaliert und tuberall fin-

det sich annahernd eine Normalverteilung.

5.3 Ergebnisse der a-Hypothese

Das Ergebnis der a-Hypothese ist, dass sich BlID-Betroffene (M= 35.10, SD= 3.03)
und Nicht-BlID-Betroffene (M= 34.24, SD= 3.50) einer parallelisierten Stichprobe in
der Maskulinitats-Feminitats-Skala des MMPI nicht signifikant voneinander unter-
scheiden (t(98)= 1.31, p=0.10).

Betrachtet man jedoch die Geschlechter im Einzelnen mittels t-tests, ergeben

sich folgende Ergebnisse:

BIID-Frauen (M= 34.68, SD= 3.02) und BIID-Manner (M= 35.52, SD= 3.04 ) unter-
scheiden sich nicht signifikant voneinander (¢(48)= 0.10, p=0.16 ).
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BlID-Frauen (M= 34.68, SD= 3.02) und Nicht-BIID-Frauen (M= 31.52, SD=1.92)
unterscheiden sich signifikant voneinander (t(48)= 4.41, p= 0.001).

BIID-Manner (M= 35.52, SD= 3.04 ) und Nicht-BlID-Manner (M= 36.96, SD= 2.42)
unterscheiden sich signifikant voneinander (t(48) = 1.85, p= 0.04).

Zusatzlich, um eine Alpha-Inflation und eine verringerte Teststiarke zu umge-
hen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse berechnet, welche folgende Er-
gebnisse reprasentiert:

Der MMPI prifte die Geschlechtsneutralitat der einzelnen Probanden. Die abhan-
gige Variable ist das Ergebnis des MMPI's (Geschlechtsneutralitat). Die unabhan-
gige Variable nimmt die Bezeichnung Gruppe an und hat 4 Faktoren: weibliche
BlIDI'er, mannliche BIID’ler, weibliche Nicht-BlID-Betroffene und mannliche Nicht-
BlID-Betroffene. Die einfaktorielle Anova ergab, dass es einen Effekt der unabhan-
gigen Variable Gruppe gibt und die 4 Gruppen nicht gleich sind, da das Ergebnis
signifikant ist. (F(3,96)= 18.95, p=0.001).

Die weiblichen BlID-Betroffenen (M= 34.68) unterscheiden sich nicht signifikant (p=
0.37) von den mannlichen BIID- Betroffenen (M= 35.52). Die weiblichen BIlID’ler un-
terscheiden sich signifikant (p = 0.001) von den weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen
(M= 31.52). AuRerdem unterscheiden sich die weiblichen BlID-Betroffenen signifi-
kant (p = 0.001) von den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen (M= 36.96).

Die mannlichen BIID-Betroffenen unterscheiden sich signifikant (p= 0.001) von den
weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen und nicht signifikant (p= 0.15) von den mannli-
chen Nicht-BlID-Betroffenen. Die weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen unterscheiden

sich signifikant (p= 0.001) von den mannlichen Nicht-Betroffenen.

5.4 Diskussion der a-Hypothese

Das Ergebnis der Nicht-Signifikanz der a-Hypothese spricht entgegen der Hypo-
these, dass BlID-Betroffene im Vergleich zu Nicht-BlID-Betroffenen weniger in ihrer
Identitat festgelegt sind, das heil3t, dass diese Personen geschlechtsneutraler in

ihren Eigenschaften und Verhaltensweisen agieren als Nich-BlID-Betroffene. Es
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war jedoch sinnvoll dies einmal naher zu beleuchten, indem BIID-Frauen, Nicht-
BlID-Frauen, BlID-Manner und Nicht-BlID-Manner voneinander separiert werden.
Dies war wichtig um bestehende Differenzen zwischen den Geschlechtern der BIID-
Gruppen und Nicht-BlID-Gruppen im Einzelnen herauszukristallisieren. Eine Vari-
anzanalyse konnte mehr Aufschluss daruber geben als der t-test. Die weiblichen
BlID’ler unterscheiden sich nicht signifikant von den mannlichen BlID‘lern, was ent-
sprechend der Hypothese annehmbar und erwunscht ist, da die Hypothese aussagt,
dass sich sowohl BlIID-Frauen als auch BlID-Manner bezuglich der geschlechtsty-
pischen Eigenschaften und Verhaltensweisen neutraler als die Kontrollstichprobe
von Nicht-BlID-Betroffenen verhalten und weniger in ihrer Identitat festgelegt sind.
Deskriptiv ist ebenfalls zu erkennen, dass sowohl die weiblichen BlID’ler (M = 34.68)
als auch die mannlichen BlID‘ler (M = 35.52) in den Normbereich fallen, welcher
aussagt, dass weder extrem weibliche noch extrem mannliche Eigenschaften und
Verhaltensweisen zu erkennen sind. Wie in der Beschreibung des MMPI zu entneh-
men ist, sprechen hohere Werte fur mannlicheres und niedrigere Werte fur weibli-
cheres Verhalten. Der Normbereich der Skala belauft sich unter Berucksichtigung
der Standardabweichung (SD = 3.28) von 31.39 bis 37.95. BIID-Frauen und Nicht-
BlID-Frauen unterscheiden sich wie oben erlautert signifikant voneinander. Bezug-
lich der Werte ist deskriptiv zu entnehmen, dass BlID-Frauen héhere Werte (M=
34.68) annehmen als die Nicht-BlID-Frauen (M= 31.52), welche fast schon auler-
halb des Normbereichs (31.39 — 37.95) liegen. Dies spricht dafiir, dass die Nicht-
BIID-Frauen weiblicher agieren als die BlID-Frauen. Laut t-Test unterscheiden sich
die BIID-Manner (M = 35.52) signifikant von den Nicht-BlID-Mannern (M= 36.96).
Die Nicht-BlID-Manner nehmen hohere Werte an, was fur mannlicheres Verhalten
spricht. Die einfaktorielle Varianzanalyse errechnet jedoch keine Signifikanz (p=
0.15), was dafur spricht, dass die mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen ebenfalls wie
die mannlichen BlID‘ler geschlechtsneutraler agieren. Die Varianzanalyse ist beim
Vergleich von mehr als zwei Gruppen sauberer als der t-test, da diese nicht wie der
t-test beim Vergleich von mehreren Gruppen zu einer Alpha-Inflation fuhrt und auch
keine verringerte Teststarke beim Vergleich von mehr als zwei Mittelwerten aufweist
(Rasch et al., 2014). Zukunftige Forschungen kdnnten Aufschluss dariber geben,
ob BlID-Manner und Nicht-BlID-Manner bezuglich der Geschlechtsneutralitat unter-
schiedlich sind, da das hiesige Ergebnis je nach statistischem Testverfahren vari-
ierte. Die mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen dieser Studie konnten auch zufallig
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geschlechtsneutraler sein. Dies musste anhand weiterer Stichproben von mannli-
chen Nicht-BlID-Betroffenen gepruft werden. Die weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen
(M= 31.52) unterscheiden sich signifikant (p= 0.001) von den mannlichen Nicht-
BlID-Betroffenen (M= 36.96). Wie eben erlautert, zeigen auch die mannlichen Nicht-
BlID-Betroffenen geschlechtsneutralere Eigenschaften und Verhaltensweisen - im
Gegensatz zu den weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen, welche sich geschlechtskon-
form verhalten. Ein signifikanter (p= 0.001) Unterschied ist jedoch bei den weibli-
chen BlID-Betroffenen gegenuber den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen (M =
36.96) zu erkennen. Beide Gruppen zeigen Geschlechtsneutralitat. Deskriptiv ist
dennoch zu erwdhnen, dass die weiblichen BlID'ler (M= 34.68) starker in den Norm-
bereich (31.39 -37.95) fallen als die mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen (M= 36.96),
was dafur spricht, dass die weiblichen BlIDler geschlechtsneutraler sind als die
mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen. Allgemein ist zu erwahnen, dass die weiblichen
BlID-Betroffenen bezlglich der Geschlechtsneutralitat hervorstechen. Diese Ergeb-
nisse sprechen fur die These First’s (2005), dass die Body Integrity Identity Disorder
eine ldentitatsstorung sein konnte. Diese Storung konnte nicht nur eine Kérper-In-
tegritéts-ldentitats-Stérung, sondern ebenfalls eine Intrinsische-ldentitéats-Stérung

sein.

5.5 MMPI-Maskulinitats-/Femininitats-Skala-Zusatz

Wie oben beschrieben, ist der minimalste Wert, der erzielt werden konnte, 25 und
der maximale Wert 50. Der Mittelwert dessen ist 34.67. Der Normbereich, aus dem
zu entnehmen ist, dass die Probanden sich weder extrem mannlich noch weiblich
verhalten, belauft sich unter Berlcksichtigung der Standardabweichung (SD= 3.28)
von 31.39 bis 37.95. Alle Probanden, die Werte unter 31.39 aufwiesen, gingen ins
Extrem weiblich Uber und alle Probanden mit Werten Uber 37.95 ins Extrem ménn-
lich. Anhand der Tabelle lasst sich erkennen, dass die 50 BIID Probanden jeweils
hauptsachlich im Normbereich wiederzufinden sind, was fur geschlechtsneutraleres
Verhalten spricht. Die Nicht-BlID-Frauen sind vor allem im weiblichen Bereich zu
finden, gefolgt vom Normbereich, aber nicht im mannlichen Bereich. Die Nicht-BIID-
Manner sind vor allem im Normbereich zu finden, gefolgt vom mannlichen Bereich

und nicht im weiblichen Bereich.
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Tabelle 8 — Frauen BIID

unter 31.39 Normbereich Uber 37.95

3 20 2
12% 80% 8%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Normbereichs

Tabelle 9 — Manner BIID

unter 31.39 Normbereich Uber 37.95

4 13 8
16% 52% 32%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Normbereichs

Tabelle 10 — Frauen Vergleichsstichprobe

unter 31.39 Normbereich Uber 37.95

14 11 0
56% 44% 0%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Normbereichs

Tabelle 11 — Manner Vergleichsstichprobe

unter 31.39 Normbereich Uber 37.95

0 13 12
0% 52% 48%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Normbereichs

5.6 Ergebnisse der b-Hypothese

Bei der Berechnung des Zusammenhangs zwischen Starke von BIID und Auspra-
gungsgrad von Transidentitdt, gemessen anhand des DFTI und Fischer-Fragebo-
gen, ergab dies keine Signifikanz (r(48) =- 0.11, p = 0.23).

5.7 Diskussion der b-Hypothese

Der Zusammenhang zwischen BIID und Transidentitat kann anhand dieser Resul-

tate als nicht gegeben angesehen werden und die Hypothese somit nicht bestatigt
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werden. Die Korrelation ist schwach negativ, d.h. je starker BIID umso schwacher,
laut Ergebnis, der Wunsch nach Geschlechtsumwandlung. Anhand des Ergebnis-
ses lasst sich die These First's (2005), dass es einen Zusammenhang zwischen
BIID und Transidentitat gibt, zunachst nicht bestatigen. Wurde die Stichprobe er-
hoht, so konnte sich eventuell sogar eine noch hohere negative Korrelation ergeben
oder ein gegenteiliger Effekt eintreten. Dies erscheint zu dem jetzigen Zeitpunkt je-
doch spekulativ.

5.8 Ergebnisse der b1-Hypothese und b2-Hypothese

Ergebnis der b1-Hypothese

Der Vergleich zwischen BlID-Betroffenen (M= 14.58, SD= 6.63) und Nicht-BlID-Be-
troffenen (M= 12.21, SD= 3.20) bezuglich des Wunsches dem gegensatzlichen Ge-
schlecht angehoren zu wollen, gemessen am DFTI, ergab, dass die beiden Gruppen
sich signifikant (¢(70.55)= 2.27, p= 0.01) voneinander unterscheiden.

Betrachtet man die Geschlechter im Einzelnen via t-tests, ergeben sich fol-
gende Ergebnisse:

BIID-Frauen (M= 16.05, SD= 7.10) und Nicht-BIID-Frauen (M= 13.91, SD= 3.07 )
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (£(48)= 1.38 , p= 0.09).

BIID-Manner (M= 13.11, SD= 5,91) und Nicht-BIID-Manner (M= 10.52, SD= 2.33)
unterscheiden sich signifikant voneinander (£(31.25)= 2.04, p= 0.03).

Ergebnis b2-Hypothese

Bei der Berechnung des Unterschiedes zwischen BIID-Frauen (M= 16.05,
SD=7.10) und BlID-Mannern (M= 13.11, SD= 5.91) bezuglich des Ausmalles des
Wunsches dem gegensatzlichen Geschlecht angehdren zu wollen, ergab dies keine
Signifikanz (t(48)= 1.59 , p= 0.06).

Werden die Ergebnisse der b1- und b2-Hypothese mit einer einfaktoriellen Va-
rianzanalyse berechnet, so lassen sich folgende Ergebnisse feststellen:
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Der DFTI prufte die Transidentitat der einzelnen Probanden. Die abhangige Variable
ist das Ergebnis des DFTI’s (Transidentitat). Die unabhangige Variable nimmt die
Bezeichnung Gruppe an. Die unabhangige Variable hat 4 Faktoren: weibliche
BlIDI'er, mannliche BIlID’ler, weibliche Nicht-Betroffene und mannliche Nicht-Be-
troffene stellen die Faktoren dar. Die einfaktorielle Anova ergab, dass es einen Ef-
fekt der Gruppe gibt und die 4 Gruppen nicht gleich sind, da das Ergebnis signifikant
ist (F(3,96)= 5.21, p= 0.002).

Die weiblichen BIID-Betroffenen (M= 16.05) unterscheiden sich nicht signifikant
(p= 0.12) von den mannlichen BlID-Betroffenen (M= 13.11). Die weiblichen BIID’ler
unterscheiden sich zudem nicht signifikant (p= 0.26) von den weiblichen Nicht-BIID-
Betroffenen (M= 13.91). Die weiblichen BIID-Betroffenen unterscheiden sich signi-
fikant (p= 0.007) von den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen (M= 10.52).

Die mannlichen BlID-Betroffenen unterscheiden sich nicht signifikant (p= 0.48) von
den weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen und ebenfalls nicht signifikant (p= 0.17) von
den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen. Die weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen un-
terscheiden sich nicht signifikant (p=0.07) von den mannlichen Nicht-BlID-Betroffe-

nen.

5.9 Diskussion der b1-Hypothese und b2-Hypothese

Die Hypothese, dass BlID-Betroffene im Vergleich zu Nicht-BlID-Betroffenen signi-
fikant haufiger dem gegensatzlichen Geschlecht angehdren wollen, konnte nicht be-
statigt werden. Auch die Hypothese, dass BlID-Manner im Vergleich zu BlID-Frauen
signifikant haufiger dem gegensatzlichen Geschlecht angehoéren wollen, konnte
nicht bestatigt werden. Der Vergleich zwischen BlID-Betroffenen und Nicht-BIID-
Betroffenen, mittels t-test, bezuglich des Wunsches dem gegensatzlichen Ge-
schlecht angehoren zu wollen, ergab zwar, dass die beiden Gruppen sich signifikant
voneinander unterscheiden, jedoch ist es sinnvoller dies Uber eine Anova zu prufen.
Weder die BlID-Betroffenen noch die Nicht-BlID-Betroffenen zeigen eine Tendenz
zur Transsexualitat. Zudem zeigt der t-test, dass sich die BlID-Manner und Nicht-
BlID-Manner signifikant voneinander unterscheiden. Betrachtet man jedoch die ein-

faktorielle Anova, die einen korrekteren Vergleich als der t-test zulasst, so lasst sich
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erkennen, dass es lediglich einen signifikanten Unterschied zwischen den weibli-
chen BIID-Betroffenen und den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen gibt, jedoch
nicht zwischen den restlichen Gruppen. Deskriptiv, bei Betrachtung der unterschied-
lich hohen Werte der BIlID-Frauen (M= 16.05) und der Nicht-BIID-Manner
(M= 10.52), ist es nachvollziehbar, dass sich Signifikanz ergibt. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass die BlID-Frauen sich wiinschen dem anderen Geschlecht anzuge-
horen. Die Gruppe der weiblichen BlID‘ler hat zwar hohere Werte, sie fallen jedoch
nicht einmal in den Bereich (25.69 und 36.31), welcher tendenziell eine Transiden-
titat andeuten konnte. Betrachtet man das Ergebnis der b-Hypothese, welches aus-
sagt, dass kein Zusammenhang zwischen BIID und Transidentitat besteht, so lasst

sich den Ergebnissen der Varianzanalyse zustimmen.

5.10 DFTI-Zusatz

Wie oben beschrieben, ist der maximale Score, der erreicht werden konnte, nach
eigenem Auswertungsschlussel 57, der minimalste Wert, welcher erzielt werden
konnte, ist die 5. Der Mittelwert ist 31.Der Normbereich, unter Berticksichtigung der
Standardabweichung (SD= 5.317) liegt zwischen 25.69 und 36.31. Alle Probanden,
die jedoch einen Wert Uber 36 aufwiesen, konnen als moglicherweise transsexuell
eingestuft werden, da dies der errechnete Cut-off-Wert ist. Unter 25.69 besteht
keine Transsexualitat, zwischen 25.69 und 36.31 eine Tendenz und ab 36 kann eine
Person als potentiell transsexuell eingestuft werden. Anhand der Tabelle ist zu er-
kennen, dass 2 weibliche BlID-Betroffene moglicherweise transsexuell sein konn-
ten, bei den anderen 23 Probanden kann dies ausgeschlossen werden. Bei den
mannlichen BlID-Betroffenen kann ebenfalls bei 23 Personen eine Transsexualitat
ausgeschlossen werden, bei 2 mannlichen BlID’lern ist eine Tendenz zu beobach-
ten. Eindeutig lasst sich dies jedoch nicht untermauern. Sowohl bei den weiblichen
als auch mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen kann bei allen 50 Probanden davon

ausgegangen werden, dass eine Transsexualitat auszuschliel3en ist.
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Tabelle 12 - BIID Frauen

unter 25.69 Normbereich Uber 36.31

23 0 2
92% 0% 8%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Vorhandenseins der Transsexualitat

Tabelle 13 — BIID Manner

unter 25.69 Normbereich Uber 36.31

23 2 0
92% 8% 0%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Vorhandenseins der Transsexualitat

Tabelle 14 — Frauen Vergleichsstichprobe

unter 25.69 Normbereich Uber 36.31

25 0 0
100% 0% 0%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Vorhandenseins der Transsexualitat

Tabelle 15 — Manner Vergleichsstichprobe

unter 25.69 Normbereich Uber 36.31

25 0 0
100% 0% 0%

Anm.: Vergleich der Stichprobe bezlglich des Vorhandenseins der Transsexualitat

5.11 Ergebnisse der c-Hypothese

Der Zusammenhang zwischen BIID und Koérperdysmorphie verfehlte das Signifi-

kanzniveau von p< 0.05 knapp und zeigt damit nur einen Trend (r(48)= 0.2, p= 0.06).

5.12 Diskussion der c-Hypothese

Die Hypothese, dass ein signifikant positiv korrelativer Zusammenhang zwischen
BIID und KDS besteht, kann nicht bestatigt werden. Die Korrelation ist mit = 0,2 nur
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schwach. Laut Ritter und Stangier (2010) ist die Kérperdysmorphie die starke Un-
zufriedenheit mit einem oder mehreren Korperteilen. Das gesamte Denken, Verhal-
ten, Empfinden dreht sich um die Sorgen Uber den eigenen Korper oder bezuglich
bestimmter Korperteile. Dies kann zu einem sozialen Ruckzug fuhren, zu Isolation
und zu einer generellen Beeintrachtigung im Sozial- und Arbeitsleben. Die exzes-
sive Beschaftigung mit der Kontrolle und dem Verdecken der Makel erinnert an die
Pretenders, welche zur BIID-Gruppe gehodren. Diese sind ebenfalls damit beschaf-
tigt, gewisse Korperteile mittels zum Beispiel Kricken oder Rollstlhle zu kaschieren
(Kasten, 2009). Dieser fast signifikante Zusammenhang spricht daflr, dass die zu
amputierenden Gliedmalen starke Unzufriedenheit und exzessive Beschaftigung
mit diesen auslosen. Auch das standige Gedankenkreisen, welches laut Ritter und
Stangier (2010) bei der Koérperdysmorphie besteht, ist auch bei der Body Integrity
Identity Disorder auffindbar, bezeichnet als lang anhaltenden und intensiven
Wunsch nach koérperlicher Veranderung (Moller et al., 2011). Dennoch wurde bei
BlID-Betroffenen festgestellt, dass sie keine Antipathie gegenuber ihren nicht ge-
wollten Kérperteilen haben und diese auch nicht negativ affektiv besetzen (Moéller
et al., 2011). Dies ist ein Abweichen von der Kérperdysmorphie, da hierbei eine
starke negative affektive Besetzung gegenuber den ungewollten Kérpermakeln be-
steht (Ritter & Stangier, 2010). Das Ergebnis schlief3t jedoch nicht ganzlich und
grundsatzlich aus, dass ein Zusammenhang zwischen BIID und Kérperdysmorphie
bestehen konnte.

5.13 Ergebnis der c1-Hypothese und c2-Hypothese

Ergebnis der c1-Hypothese

Der Vergleich zwischen BlID-Betroffenen (M= 30.96, SD= 12.57) und Nicht-BIID-
Betroffenen (M= 26.14, SD= 8.55) bezlglich der Kérperdysmorphie, ergab Signifi-
kanz (t(86.30)= 2.24, p=0.01).

Betrachtet man die Geschlechter mittels t-tests im Einzelnen, ergaben sich
folgende Ergebnisse:

BIID-Frauen (M= 32.32, SD= 14.10) und Nicht-BlID-Frauen (M= 29.64, SD= 9.10)
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (£(40.93)= 0.80, p= 0.21)
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BIID-Manner (M= 29.60, SD= 10.96) und Nicht-BlID-Manner (M= 22.64, SD= 6.44)
unterscheiden sich signifikant voneinander ((38.82)= 2.74 , p= 0.005)

Ergebnis der c2-Hypothese

Beim Vergleich zwischen den BIID-Frauen (M= 32.32, SD= 14.10) und BlID-Man-
nern (M= 29.60, SD= 10.96 ) bezliglich der Kérperdysmorphie, ergab sich kein sig-
nifikanter Unterschied ({(48)= 0.62, p=0.22).

Betrachtet man zusatzlich im Einzelnen die Geschlechter der Nicht-BlID-Be-

troffenen, so ergeben sich folgende Ergebnisse:

Nicht-BlID-Frauen (M= 29.64, SD= 9.06) und Nicht-BIID-Manner (M= 22.64,
SD= 6.44 ) unterscheiden sich signifikant voneinander ({(48)= 3.15, p=0.001).

Eine einfaktorielle Anova wurde auch beziiglich der Kérperdysmorphie be-

rechnet:

Der FKS prufte die Korperdysmorphie der einzelnen Probanden, weshalb das Er-
gebnis des FKS (Kérperdysmorphie) die abhangige Variable darstellt. Die unabhan-
gige Variable ist die Variable Gruppe, welche 4 Faktoren hat: weibliche BlIDIer,
mannliche BlID’ler, weibliche Nicht-Betroffene und mannliche Nicht-Betroffene. Die
einfaktorielle Anova ergab, dass es einen Effekt der Gruppe gibt und die 4 Gruppen
nicht gleich sind, da das Ergebnis signifikant ist (F(3,96)= 3.87, p=0.01).

Die weiblichen BlID-Betroffenen (M= 32.32) unterscheiden sich nicht signifikant (p=
0.42) von den mannlichen BIID-Betroffenen (M= 29.60). Die weiblichen BIID’ler un-
terscheiden sich nicht signifikant (p= 0.42) von den weiblichen Nicht-BlID-Betroffe-
nen (M= 29.64). Die weiblichen BlID-Betroffenen unterscheiden sich signifikant (p=
0.009) von den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen (M= 22.64).

Die mannlichen BlID-Betroffenen unterscheiden sich nicht signifikant (p= 0.5) von
den weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen und ebenfalls nicht signifikant (p= 0.07) von
den mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen. Die weiblichen Nicht-BlID-Betroffenen un-
terscheiden sich nicht signifikant (p= 0.07) von den mannlichen BIID-Nicht-Betroffe-

nen.
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5.14 Diskussion der c1-Hypothese und c2-Hypothese

Die Hypothese, dass BlID‘ler korperdysmorpher sind als eine parallelisierte Stich-
probe von Nicht-BlID-Betrofffenen, kann als nicht gegeben angesehen werden,
wenn man die Anova betrachtet. Der t-Test spricht jedoch fur die Hypothese. Die
Hypothese, dass BIID-Frauen kdrperdysmorpher sind als BlID-Manner, kann auch
als nicht bestatigt angesehen werden. Betrachtet man das Ergebnis der c-Hypo-
these, so lasst sich erkennen, dass sich kein statistisch bedeutsamer Zusammen-
hang zwischen KDS und BIID ergibt. Es ist zwar ein Trend dahin beobachtbar (p=
0.06), jedoch wurde der signifikante Zusammenhang verfehlt. Dies spiegelt sich in
den hiesigen Ergebnissen wider. Der t-test zeigt zwar beim Vergleich von BlID-Be-
troffenen (M= 30.96) und Nicht-BIID-Betroffenen (M= 26.14), dass es einen signifi-
kanten Unterschied gibt, die Anova lieferte jedoch andere Ergebnisse und erklart
moglicherweise wieso der t-test zu Signifikanz gefuhrt hat. Wird die Anova betrach-
tet, so lasst sich erkennen, dass es lediglich einen signifikanten Zusammenhang
zwischen den BIID-Frauen (M= 32.32) und den Nicht-BlID-Mannern gibt (M= 22.64).
Die beiden Mittelwerte liegen rein deskriptiv beschrieben sehr weit auseinander,
weshalb eine Signifikanz zwischen den beiden Gruppen plausibel erscheint. Zudem
liegen die BlID-Frauen mit M= 32.32, wie im nachsten Abschnitt erlautert wird, tber
dem Durchschnitt der kdrperdysmorphen Stichprobe des FKS, weshalb diese auch
nahezu als korperdysmorph eingestuft werden konnen. Dies liegt darin begrundet,
dass das FKS-Resultat zwischen 0 und 64 liegt und der Mittelwert davon 32 ist.
Aufgrund dessen kann man davon ausgehen, dass ab einem Wert Uber 32 eine
Korperdysmorphie bestehen konnte und wahrscheinlich ist. Eine Kérperdysmorphie
kann bei den weiblichen BIID‘lern jedoch vorerst nicht bestatigt werden. In weiteren

Studien sollte dies naher untersucht und beleuchtet werden.

Vergleicht man die Mittelwerte der Korperdysmorphie-Stichprobe und Kontrollstich-
probe des Fragebogens korperdysmorpher Symptome mit den Mittelwerten der hie-
sigen Stichprobe, der BlID-Stichprobe und Vergleichsstichprobe, so ergeben sich
ersichtliche Unterschiede.
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Tabelle 16 — FKS-Gesamtwert

Korperdysmorphie Stichprobe Kontrollstichprobe
M 24.22 4.73
SD 10.98 4.43

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 17 — FKS-Skala 1

Korperdysmorphie Stichprobe Kontrollstichprobe
M Skala 1 21.42 4.49
SD Skala 1 8.78 413

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 18 — FKS-Skala 2

Korperdysmorphie Stichprobe Kontrollstichprobe
M Skala 2 1.13 2.51
SD Skala 2 0.02 0.15

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 19 — Vergleich beider Stichproben dieser Studie, FKS Gesamtwert

BIID Kontrollstichprobe
M 30.96 26.14
SD 12.57 8.55

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 20 — Vergleich beider Stichproben dieser Studie, FKS Skala 1

BIID Kontrollstichprobe
M Skala 1 27.38 22.88
SD Skala 1 11.93 8.36

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 21 — Vergleich beider Stichproben dieser Studie, FKS Skala 2

BIID Kontrollstichprobe
M Skala 2 3.66 3.44
SD Skala 2 1.36 0.73

Anm.: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Zu erkennen ist, dass sowohl die BIID-Stichprobe als auch die hiesige Kontrollstich-
probe rein deskriptiv eindeutig korperdysmorpher ist als die beiden Stichproben der
Autoren des FKS.

Laut Kasten (2009) ist das Zugehorigkeitsgefuhl einiger Kérperglieder/Kérperfunk-
tionen bei BlID’lern nicht gegeben, weshalb diese abgelehnt werden und eine ge-
wisse Tendenz zur Korperdysmorphie nachvollziehbar ist. Bei der Nicht-BlID-
Gruppe werden die Korperteile und Korperfunktionen zwar als zugehorig erlebt, je-
doch ist in unserer heutigen Gesellschaft laut Tiggerman und Slater (2004) ein ge-
wisses Schonheitsideal vorhanden, weshalb es durchaus plausibel erscheint, dass
jedes Individuum dazu in der Lage ist, korperdysmorphe Symptome zu entwickeln.
Dies variiert jedoch zwischen den Individuen und kann bei dem einen ausgepragter
sein als bei dem anderen, weshalb Unterschiede bei der Kontrollstichprobe des FKS
und der Hiesigen nachvollziehbar sind. Zudem kdnnen neben dem Schonheitsideal
auch andere Grunde vorhanden sein, warum ein Mensch eine Korperdysmorphie
entwickelt. Dies konnte z.B. durch einen Unfall begrindet sein, welcher zur Entstel-
lung fuhren kann. Bei BlID-Betroffenen geht es weniger um Schonheit als um die
Herstellung der wahren Identitét (First,2005). Unabhangig vom Wunsch der Herstel-
lung der wahren ldentitat bei BlID-Betroffenen und dem gesellschaftlichen Schon-
heitsideal bei Nicht-BlID-Betroffenen, kann sich eine Korperdysmorphie aus vielerlei
Grunden ausbilden.

5.15 Ergebnisse der d1-Hypothese

Betrachtet man die 1. Skala des Fragebogens zur korperdysmorphen Symptomatik,
die Skala der spezifischen KDS-Symptome, so ergab sich kein signifikanter Unter-
schied (¢(48)= 0.85, p= 0.27) zwischen den BlID-Frauen (M= 28.44, SD= 13.22) und
den BIID-Mannern (M= 26.32, SD= 10.65).

5.16 Diskussion der d1-Hypothese

Die Hypothese, dass BIID-Frauen im Vergleich zu BIID-Mannern héhere Werte be-
zuglich dieser Skala erzielen, wurde nicht bestatigt. Diese Skala bezog sich auf das
Ausmald der korperdysmorphen Symptome und dysfunktionale Verhaltensweisen
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wie Rituale und Vermeidung, die mit der KDS in Zusammenhang stehen (Buhlmann
et al., 2009). Philips und Kollegen (2006) fanden heraus, dass Frauen vermehrt ex-
zessiv beschaftigt mit Kérpermakeln und mirror checking sind. Jedoch handelt es
sich hierbei nicht um den Vergleich zwischen Mann und Frau ohne BIID. Es geht
um den Vergleich von BlID-Frauen und BlID-Mannern, weshalb verstandlich er-
scheint, dass sowohl weibliche als auch mannliche BlID'ler, welche unzufrieden mit
einem oder mehreren Korpergliedern und/oder Korperfunktionen sind und dies zu
andern wunschen, gleichviel damit beschaftigt sind, Rituale und Vermeidungsver-
halten in ihren Alltag zu integrieren.

5.17 Ergebnisse der d2-Hypothese

Werden die BlID-Frauen und BlID-Manner bezuglich der 2. Skala, der Skala der
assoziierten Merkmale, miteinander verglichen, so ergab sich ein signifikanter Un-
terschied (£(36.96)= 2.03, p= 0.02) zwischen der weiblichen BIID-Gruppe (M= 4.04,
SD= 1.65) und der mannlichen BIID-Gruppe (M= 3.28, SD = 0.90).

5.18 Diskussion der d2-Hypothese

Die Hypothese, dass BIID-Frauen im Vergleich zu BlID-Mannern hohere Werte in
dieser Skala aufweisen, konnte bestatigt werden. Diese Skala ist die Skala der as-
soziierten Merkmale und besteht aus 3 Items. Sie bezieht sich auf die Durchfuhrung
asthetischer Operationen und Suizidalitat (Buhlmann et al., 2009). Laut Statista
(2016) sind 86.6% der Patienten, die einen Schdnheitschirurgen konsultieren,
Frauen. Anzumerken ist, dass die hiesigen BlID-Frauen zwar geschlechtsneutraler
in ihren Eigenschaften und Verhaltensweisen sind, jedoch nicht in das Extrem
ménnlich fallen und durchaus weibliche Attribute aufweisen. Zudem sind sie stark
unzufrieden mit ihrem Korper, weshalb eine Konsultation eines Schonheitschirurgen
durchaus plausibel erscheint. Nicht selten mindet eine Kérperdysmorphie in eine
Depression, was dazu fuhrt, dass sich Betroffene aus ihrem sozialen Umfeld zu-
ruckziehen und stark suizidgefahrdet sein konnen. Es ist moglich, dass unbehan-
delte Personen aufgrund ihrer Korperdysmorphie und der Entwicklung einer De-
pression, versuchen sich das Leben zu nehmen (Ritter & Stangier, 2010). Zirka %
aller Suizide werden aufgrund einer Depression begangen (Geist & Jefferson,

1999). Frauen unternehmen laut Gill (2015) mehr Suizidversuche als Manner.
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6 Limitationen

Eine Einschrankung dieser Studie ist, dass die Erhebung online stattfand. Auf den
ersten Blick stellt dies keine besondere Schwierigkeit dar, da dies eine gangige Me-
thode ist. Aufgrund des Fischer Fragebogens ist zwar feststellbar, ob es sich um
BlID-Betroffene handelt, jedoch ist es mdglich die Ergebnisse des Fischerfragebo-
gens zu verfalschen um als potentieller BlID’ler angesehen zu werden. Des Weite-
ren sollte bei einer nachfolgenden Studie die Maskulinitats-Femininitats-Skala des
MMPI-2 verwendet werden. Um einen ersten Uberblick zu gewinnen, ob BlID-Be-
troffene nicht geschlechtstypisches Verhalten aufweisen und in ihrer Identitat weni-
ger festgelegt sind, reicht der MMPI der ersten Version aus, jedoch sind die ltems
veraltet, so dass man in Zukunft besser auf den MMPI-2 zurickgreifen sollte oder
auf den BSRI (Bem Sex Role Inventory). Bezlglich des DFTI-Fragebogen ist anzu-
merken, dass der Autor die Gutekriterien der Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat
nicht berechnet hat und somit keine Angaben gemacht wurden. Zudem gibt es kei-
nen Auswertungsschlissel fur den Fragebogen. Aus dem Fragebogen wurden die

typisch transsexuellen Items entnommen und quantitativ ausgewertet.

7 Fazit und Ausblick

Diese Studie zeigt, dass es zwischen weiblichen BlID-Betroffenen und mannlichen
BlID’lern hinsichtlich der Geschlechtsneutralitat keinen signifikanten Unterschied
gibt, was fur die These spricht, dass beide Parteien geschlechtsneutral agieren. Bei
genauerer Betrachtung stellt sich jedoch raus, dass die weiblichen BlID’ler sich hin-
sichtlich der Geschlechtsneutralitat gegenuber den mannlichen BlID’lern hervorhe-
ben. Die mannlichen BlID’ler unterscheiden sich nicht signifikant von den mannli-
chen Nicht-BlID-Betroffenen. Anzumerken ist, dass die mannlichen Nicht-BIID-Be-
troffenen tendenziell ebenfalls geschlechtsneutralere Eigenschaften und Verhal-
tensweisen zeigen. Zwischen den BlID-Frauen und den Nicht-BlID-Frauen zeigen
sich groRere Unterschiede. Die Nicht-BlID-Frauen verhalten sich, im Gegensatz zu
den BIlID-Frauen, geschlechtskonform. Deskriptiv ist zu erkennen, dass sowohl die
weiblichen BlID‘ler (80%) als auch die mannlichen BlIDler (52%) hauptsachlich in

den Normbereich fallen, welcher angibt, dass weder extrem weibliches noch extrem
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mannliches Verhalten gezeigt wird. Die mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen fallen
ebenfalls Uberwiegend in den Normbereich (52%), wahrend die weiblichen Nicht-
BlID-Betroffenen Gberwiegend in den weiblichen Bereich fallen (56%). Hinsichtlich
der Transidentitat ist zu erwahnen, dass es keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen Transidentitat und BIID gibt. Die weibliche BIID-Gruppe zeigt nur gegen-
uber der mannlichen Nicht-BlID-Gruppe einen signifikanten Unterschied, jedoch fallt
die weibliche BIID-Gruppe nicht in den Bereich, welcher fur eine Tendenz zur Trans-
sexualitat spricht. Die anderen Gruppen unterscheiden sich bezuglich der Transi-
dentitat nicht signifikant voneinander und weisen keine Transsexualitat auf. Den-
noch ist zu erwahnen, dass 2 weibliche BlID‘ler als transsexuell eingestuft werden
konnen und 2 mannliche BIID'ler immerhin eine Tendenz dazu aufweisen. Der Zu-
sammenhang zwischen KDS und BIID zeigt lediglich einen Trend, aber keine Sig-
nifikanz. Es wird lediglich Signifikanz zwischen den weiblichen BlID-Betroffenen und
mannlichen Nicht-BlID-Betroffenen erzielt, was schlussig ist, da die weibliche BIID-
Stichprobe fast als korperdysmorph gelten kann, da sie erhdhte Werte aufweist
(M= 32.32). Ab einem Wert Uber 32 kann davon ausgegangen werden, dass eine
Korperdysmorphie bestehen konnte. Somit ist die weibliche BIID-Gruppe nur knapp
an der Korperdysmorphie vorbei. Wird der FKS bezuglich seiner Skalen naher be-
trachtet, so ergibt sich bezuglich der 1.Skala, die sich auf Rituale und Vermeidungs-
verhalten bezieht, keine Signifikanz zwischen weiblichen und mannlichen BlID’lern.
Die 2. Skala zeigt, dass BlID-Frauen sich signifikant von den mannlichen BlID’lern
unterscheiden. Diese Skala bezieht sich auf die Durchflihrung asthetischer Opera-
tionen und Suizidalitat. Frauen sind laut Statista (2016) zumeist Patienten (86.6%)
bei einem Schonheitschirurgen aufgrund von Unzufriedenheit mit dem Korper und
neigen auch im Gegensatz zu Mannern laut Gill (2016) haufiger zu Suizidversuchen,
weshalb das Ergebnis der 2. Skala zu erwarten war. Das Resumee ist, dass einige
signifikante Ergebnisse erzielt werden konnten, was fur diese Studie erfolgreich ist.
Jedoch ist anzumerken, dass weitere Studien herangezogen werden mussen, um
diese Ergebnisse zu untermauern oder um Anderweitiges herauszukristallisieren.
Insbesondere in Bezug auf die Kérperdysmorphie sollten weitere Nachforschungen
unternommen werden, da hier eine starke Tendenz zu beobachten ist. Interessant
ware es ebenso, auch die Transidentitat noch einmal aufzugreifen, da 2 weibliche
BlID'ler als transsexuell eingestuft werden konnen und 2 mannliche BlID'ler eine
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Tendenz dazu zeigen. Es ergibt sich zwar nur ein schwach negativer Zusammen-
hang, aber in Zukunft sollte dennoch exploriert werden, ob dieses Ergebnis unter-
mauert werden kann, der schwach negative Zusammenhang sogar noch grofder

wird oder dieses Ergebnis vollig verworfen wird.

Es ist wichtig, dass auch in Zukunft weiterhin an der Body Integrity Identity Disorder
geforscht wird, da zu wenig Literatur Uber die Thematik besteht und die Forschungs-
licke grold ist.
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Anhang A: Einverstandniserklarung Fischer Fragebogen

Fur die Verwendung des Fischer-Fragebogens war keine Einverstandniserklarung

der Autoren notwendig, da Herr Prof. Dr. Erich Kasten an der Konstruktion des Fra-

gebogens selbst beteiligt war.

Anhang B: Einverstandniserklarung fiur den Fragebogen
korperdysmorpher Symptome

Sie haben am 14.03.2017 00:43 geantwortet.

liebe Frau Scupin,

ja, das kénnen Sie gerne machen.

Fanny, kannst du bitte die aktuelle Version emailen? Danke!
Freundliche GrifRBe und alles Gute fir Ihre Studie,

Ulrike Buhlmann

Am 13.03.2017 um 16:31 schrieb Charleen Scupin:

>

Vv v v vV vV Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

[Name=Charleen Scupin]
[Addr=Charleen-scupin@hotmail.de]

Sehr geehrte Frau Buhlmann,

mein Name ist Charleen Scupin und ich studiere im 10. Semester
Klinische Psychologie und Psychotherapie an der Medical School
Hamburg.

Ich schreibe im folgenden Semester meine Masterarbeit zu dem
Thema Body Integrity Identity Disorder. Ich untersuche den
Zusammenhang zur Transidentitat und zusatzlich das
Vorhandensein kérperdysmopher Symptome. Daher méchte ich Sie
gerne fragen, ob ich lhren Fragebogen zur kérperdysmorphen
Symptomatik verwenden darf.

Ich wirde mich sehr Gber eine Rickmeldung freuen und
verbleibe mit freundlichen Grif3en

Charleen Scupin
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Anhang C: Einverstandniserklarung fur die Verwendung
des Dusseldorfer Fragebogen zur Transidentitat

Sie haben am 14.03 geantwortet,

Sehr geehrie Frau Scupin,

gerne kdnnen Sie den Fragebogen oder AuszUge daraus verwenden.
Viel Erfolg und alles Gute!

Mit freundlichen GriBen

Manfred sdéder
Dipl.-Psych.

DYADE - Praxis fUr Paare
Psychologische Praxisgemeinschaft

Benrodestr. 125 (EG rechts)
D-40597 DUsseldorf - Benrath

Fon: 0211/ 484 67 81
Fax: 0211 / 484 67 82

Mail: soeder@praxis-fuer-paare.de
Web: www.praxis-fuer-paare.de

From: Charleen Scupin

Sent: Monday, March 13, 2017 4:22 PM
To: soeder@praxis-fuer-paare.de
Subject: Anfrage

Sehr geehrter Herr Séder,

mein Name ist Charleen Scupin und ich studiere im 10. Semester Klinische Psychologie und Psychotherapie an der Medical School in Hamburg.

Meine Masterarbeit handelt um das Thema Body Integrity Identity Disorder. Es geht um den Zusammenhang zur Transidentitit (und um das
Vorhandensein kérperdysmorpher Symptome). Zudem méchte ich untersuchen, ob es mehr "Biid'ler” gibt, die mannlich sind und weiblich werden wollen
und umgekehrt. Ich bin dabei auf den Diisseldorfer Fragebogen zur Transidentitit gestoRen und wollte Sie fragen, ob ich diesen fiir meine Masterarbeit
verwenden diirfte.

Ich wiirde mich sehr freuen und verbleibe mit freundlichen GriiRen
Charleen Scupin
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Eigenstandigkeitserklarung

Name, Vorname: Scupin, Charleen

Matrikelnummer: 152408003

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit eigenstandig ohne fremde Hilfe
und nur unter Verwendung der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle sinn-
gemald und wortlich Ubernommenen Textstellen aus der Literatur bzw. dem Internet

habe ich als solche kenntlich gemacht.

Ort, Datum: Hamburg, den 14.08.2017
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