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Abstract

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll das Verlangen nach Zahnlosigkeit erforscht wer-
den. Dabei wird der Frage nachgegangen inwiefern es sich hierbei um eine Form der BIID
(Body Integrity Identity Disorder) handelt. BIID ist ein sehr seltenes Storungsbild, wobei
gerade spezifische Verdanderungswiinsche noch unerforscht sind. BIID ist das langanhal-
tende Verlangen nach einer korperlichen Behinderung und wurde erstmals von First (2005)
benannt. Auf wissenschaftlicher Ebene stellt die Arbeit die erste systematische Erfassung
dieser Erscheinungsform dar. Im Zuge der Untersuchung wurden friihkindliche Erfahrun-
gen mit Zahnerkrankungen, sowie der Kontakt zu zahnlosen Personen im sozialen Umfeld
als mogliche Storungshintergriinde betrachtet. AbschlieBend soll die konkrete Manifestati-
on dieser Storung systematisch untersucht werden. Hierzu wurden mittels Onlinefragebo-
gen potenzielle Unterschiede zwischen Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit,
BIID-Betroffenen und gesunden Kontrollprobanden exploriert. In Bezug auf die Ursachen
konnte lediglich festgestellt werden, dass Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit
durchschnittlich eine positivere Beziehung zu zahnlosen Personen im Jugendalter vorwei-
sen. Die Untersuchung ergab, dass das Verlangen nach Zahnlosigkeit die Kerncharakteris-
tika gemall BIID erfiillt und eine Kategorisierung als Erscheinungsform der BIID somit

naheliegend ist.
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1. Einleitung

,Erst wenn ich wirklich zahnlos bin, wird dieser endlose Leidensdruck authéren (Person-
liche Kommunikation, Person B, 1.01.2019) so beschreibt eine Person mit dem Verlangen
nach Zahnlosigkeit ihr Leiden. Dieses Leiden ist jedoch nicht Zahnschmerzen oder dhnli-
chem geschuldet, sondern ein seit der Kindheit bestehendes Streben nach einer zahnlosen
Erscheinung. Eine naheliegende Diagnose wire die BIID (Body Integrity Identity Disor-
der). Body Integrity Identity Disorder ist ein sehr seltenes und streckenweise noch nicht
ausreichend untersuchtes Storungsbild, welches sich durch eine Diskrepanz zwischen dem
mentalen und dem physischen Korperbild duBlert (Stirn, Thiel & Oddo, 2010). Der Begriff
Body Integrity Identity Disorder wurde erstmals durch First (2005) eingefiihrt und be-
schrieb zundchst den langanhaltenden Wunsch einer Amputation eines gesunden Korper-
teils. Seit letztem Jahr wird die Krankheit als Body Integrity Dysphoria (BID) in der vor-
laufigen Version des ICD-11 (International Statistical Classification of Diseases) gefiihrt
und beschreibt das intensive und langanhaltende Verlangen nach einer korperlichen Be-
hinderung (World Health Organisation, 2018). BIID trifft hiufig auf extremes Unverstind-
nis, weshalb das Storungsbild von Betroffenen stark geheim gehandhabt wird. Betroffene,
auch Wannabes genannt, verspiiren dabei meist seit ihrer Kindheit oder ihrem frithen Ju-
gendalter den dringenden Wunsch nach Koérperveranderung, wobei sich die Betroffenen
der einhergehenden Einschrinkungen sehr wohl bewusst sind (Stirn et al.). Ziel einer Am-
putation ist es, das Korperbild der eigenen Wahrnehmung entsprechend zu verdndern um
mit Hilfe ,,der korperlichen Versehrtheit (...) die Vervollkommnung der Identitit* zu errei-
chen (Stirn et al., 2010, S.18).

Im Vordergrund des Verdnderungsverlangens steht dabei immer die angestrebte
Identifikation mit dem eigenen Kd&rper. Wichtig anzumerken ist, dass die Ursachen nicht
wahnhafter Natur sind und sich die Betroffenen selbst nicht als krank betrachten (Kasten,
2012). Da es thnen jedoch meist aus moralischen und ethischen Griinden nicht moglich ist,
die angestrebte Versehrtheit mit Hilfe medizinischen Fachpersonals zu erreichen, vollfiih-
ren Wannabes oft selbst Versuche, um in den Zustand der erwiinschten Behinderung zu
kommen. Dies birgt eine immense Gefahr und trigt entschieden zur Stigmatisierung bei
(Stirn et al., 2010). Obwohl solche Versuche meist keine uniiberlegten Kurzschlussreaktio-
nen sind und Patienten durchaus absprachefdhig sind, ist es gerade fiir Therapeuten schwer
den Wunsch nach Behinderung anzunehmen und dem Patienten nicht die Intaktheit des

eigenen Korpers aufzuzwingen (Kasten, 2016).



Das Verlangen nach Zahnlosigkeit, oder der kiinstlich erzeugten Anodontie, ist da-
bei noch ein vollig unerforschtes Gebiet. Der Verlust der Zéhne birgt eine Vielzahl an ana-
tomischen, funktionellen und ultimativ auch psychosozialen Auswirkungen. Hierbei kann
die Kaufunktion, die Sprachfunktion und das &sthetische Erscheinungsbild entschieden
beeintrachtigt werden (Zitzmann, 2004). Im Zusammenhang mit BIID ist der zahnlose Kie-
fer jedoch noch gar nicht erforscht.

Es ist nicht geklart inwieweit diese Subgruppe unter das Spektrum der BIID fillt.
Da BIID definitorisch zwar viele Erscheinungsbilder erfasst, seltene Formen der BIID je-
doch teilweise noch nicht ausreichend erforscht sind, geht die vorliegende Arbeit der Frage
nach, inwiefern das Bestreben nach Zahnlosigkeit als Erscheinungsform der BIID gilt. Ne-
ben der Erfassung des Schwergrades mittels des Fischer-Inventars fiir die Intensitit von
BIID, sollen die friihkindlichen Erfahrungen eigener Zahnerkrankungen und der Kontakt
zu zahnlosen Personen im Umfeld, als mogliche Stérungshintergriinde begutachtet wer-
den(Obernolte, Schnell & Kasten, 2015; Thiel, 2010). Um mdogliche Unterschiede und
Gemeinsamkeiten zu untersuchen, wurde ein Onlinefragebogen an Personen mit dem Ver-
langen nach Zahnlosigkeit, BIID-Betroffene und gesunde Kontrollpersonen geschickt und
ausgewertet. Letztlich soll die vorliegende wissenschaftliche Arbeit dazu beitragen, die
Klassifikation der Unterkategorien weiterzuentwickeln und die Diagnostizierbarkeit der

Storung gemil eines allgemein anerkannten Standards zu ermdoglichen.

2. Theoretische Annédherung

Im Folgenden soll zunéchst der theoretische Rahmen erldutert werden. Dazu werden unter
anderem die Konstrukte Zahnlosigkeit und BIID genauer beleuchtet. Der Fokus liegt dabei
auf fiir die Datenerhebung relevanten Aspekte, wie Atiologie, Erscheinungsformen und
Folgen. Da Zahnlosigkeit bislang noch nicht explizit Gegenstand der BIID-Forschung ist,
kann hierzu kein aktueller Forschungsstand aufgezeigt werden. Der im Zuge der Arbeit
vorgestellte Forschungsstand bezieht sich primér auf die neusten Erkenntnisse beziiglich
der Body Integrity Identity Disorder, die nun als grundlegende Begrifflichkeit der vorlie-

genden Arbeit erldutert wird.

2.1 Body Integrity Identity Disorder bzw. Body Integrity Disphoria

Body Integrity Identity Disorder ist eine sehr seltene psychische Stérung, welche sich
durch ein langanhaltendes Verlangen nach einer oder mehreren korperlichen Behinderun-
gen auszeichnet. Die meisten Betroffenen leiden unter einer chronischen Diskrepanz zwi-

schen ihrem personlich angestrebtem versehrten Idealbild und ihrem tatsdchlich unversehr-



ten Korper (First & Fisher, 2012). Das innere Gefiihl nur mit Hilfe der angestrebten Be-
hinderung richtig bzw. vollkommen zu sein, kompensieren 94% der Betroffenen mit dem
sogenannten Pretending. Dabei imitieren sie die angestrebte Behinderung indem sie sich
beispielsweise ein vom Amputationswunsch betroffenes Bein abbinden oder es mit Hilfe
einer Prothese verstecken (First, 2005). Das Storungsbild hat sich unldngst vom reinen
Amputationswunsch auf das langanhaltende Verlangen nach einer korperlichen Behinde-
rung ausgeweitet, wobei noch nicht final festgesetzt wurde, welche Kriterien genau erfiillt
sein miissen (First & Fisher, 2012).

Dies liegt an der Tatsache, dass BIID gerade im wissenschaftlichen Bereich immer
noch zu den gering erforschten Stérungsbildern gehort. Nicht zuletzt da sich aus wissen-
schaftlicher Sicht zahlreiche Herausforderungen auftun, die eine ErschlieBung dieses For-
schungsfelds erschweren. Einerseits liegt dies an der immensen Heterogenitdt der Be-
troffenen, andererseits auch an deren moglichen Stoérungsursachen (Stirn et al., 2010).
Nichtsdestotrotz konnte in den letzten Jahren ein gewisser Konsens iiber die Stérung erar-
beitet werden, welcher auch eine Diagnostizierbarkeit vereinfachen sollte. Dies zeigt sich
schon allein an der Anerkennung der Body Integrity Dysphoria durch die WHO (World
Health Organisation) in der vorldufigen Version des ICD 11 (World Health Organisation,
2018).

Ebenso wie die Ursachen, variiert auch die Namensgebung zunehmend. Von der
ersten Entdeckung als sexuell-begriindete Apotemnophilia, wie sie Money, Jobaris und
Furth (1977) beschreiben, zur psychologisch/psychiatrisch-begriindeten Body Integrity
Identity Disorder, die First (2005) einige Jahre spéter einfiihrt, hin zur neurologisch be-
dingten Xenomelia wie sie McGeoch et al. (2011) belegen. In der vorldufigen Version des
ICD 11 wird heute der Begriff Body Integrity Disphoria vorgeschlagen (World Health
Organisation, 2018). Im Zuge dieser Arbeit soll jedoch der gingigste Begriff der Body
Integrity Identity Disorder beibehalten werden, da dieser Terminus unter Forschern, sowie
in der Praxis bei Betroffenen und Therapeuten am weitesten verbreitet ist und als géngige

Bezeichnung Verwendung findet.

2.1.1 Atiologie von BIID

Die ursdchlichen Hintergriinde der BIID sind bis heute nicht umfassend erforscht und kon-
kret definiert. Vielmehr ist laut dem heutigen Forschungsstand meist von einem multikau-
salen Ursachenkonstrukt auszugehen. Dabei soll es verschiedene Einfliisse auf neurologi-

scher und psychologischer Ebene geben. BIID als solches ist ein sehr heterogenes Sto-



rungsbild und somit wird ein dtiologisches Modell dieser Vielfalt an Ausprdgungen nicht

gerecht (Stirn et al., 2010).

2.1.1.1 Neurologische Ursachen

Auf neurologischer Ebene hat sich in den letzten Jahren die Theorie einer Dysfunktion des
oberen rechten SPL (superioren Parietallappen) durchgesetzt (Blanke, Morgenthaler &
Brugger, 2009). McGeoch et al. (2011) bestitigen diese Hypothese ebenfalls, wobei die
Autoren den Begriff Xenomelia als passender fiir die vorwiegend neurologische Stoérung
ansehen. Dabei konnte bei den Betroffenen eine signifikant reduzierte Aktivierung des
SPL festgestellt werden. Die Autoren gehen davon aus, dass Betroffene das entsprechende
Korperteil zwar wahrnehmen, es aber nicht in das wahrgenommene Korperbild integrieren
konnen (McGeoch et al., 2011).

Es ist anzumerken, dass verschiedene Studien einer rein neurologischen Ursache
entgegensprechen. Kasten und Stirn (2009) konnten feststellen, dass in vereinzelten Fillen
der Amputationswunsch tiber die Lebensspanne von dem einen Bein auf das andere Bein
wechseln kann. Dies widerspricht jedoch einer ausschlieflich hirnorganischen Ursache fiir
die gestorte Gesamtreprisentation des eigenen Kdorpers. Bei einer neurologischen Ursache
sollte, dhnlich wie bei Neglektpatienten, das betroffene Korperteil liber das ganze Leben
hinweg konstant bleiben (Kasten & Stirn, 2009).

Obwohl eine rein hirnorganische Verursachung nicht eindeutig haltbar ist, ist es
naheliegend, dass die neurologische Pradisposition Relevanz besitzt. Der Stérungshinter-
grund scheint eng mit der Sensomotorik verbunden zu sein. Blom et al. (2016) konnten
signifikante Struktur- und Volumenunterschiede im Cerebellum und dem linken prdmoto-
rischen Cortex feststellen und gehen von maligeblichen Auswirkungen auf die Korperre-
prisentanz sowie auf die sensomotorische Verarbeitung aus (Blom et al., 2016). Der
Wechsel von einer rein psychologischen Stérung, hin zu einem teilweise neurologischen
Erscheinungsbild ist angemessen, jedoch nicht ausreichend um die interindividuellen Un-

terschiede vollkommen zu erkldren (Sedda, 2011).

2.1.1.2 Psychologische Ursachen fiir BIID

Auf Ebene der psychologischen Ursachen konnte eine Vielzahl von Einflussfaktoren ge-
funden werden. Fiir die vorliegende Arbeit soll vor allem auf das kognitiv-

verhaltenstherapeutische Modell von Jiirgen Thiel (2010) und die Erkenntnisse von



Obernolte et al. (2015) zuriickgegriffen werden. Das Modell von Thiel (2010) ist als multi-
kausales Verstirkerkonstrukt zu verstehen, das von einer neurologischen Pradisposition
ausgeht, wobei verschiedene auslosende und aufrechterhaltende Faktoren zur Manifestati-
on von BIID fiithren. Als auslésende Bedingungen werden vor allem die kindlichen Erfah-
rungen mit der angestrebten Versehrtheit genannt. Im Zuge dieser Erfahrungen wird die
Behinderung als sehr positiv wahrgenommen. Personen mit BIID empfinden starke Be-
wunderung gegeniiber Personen die ihre erwiinschte Behinderung bereits erlangt haben, da
hier eine Identifikation mit dem Gegendiiber stattfindet, welche starke Gliicksgefiihle auslo-
sen kann. Diese von Bewunderung gepréigten Erfahrungen gelten als positive Verstarkung
und wandeln die versehrte Erscheinung als wahre Identitdt. Im Erwachsenalter fithren un-
ter anderem Amputationsphantasien und regelméfiges Prefenden zur Aufrechterhaltung
der Storung (Stirn et al., 2010; Thiel, 2010).

Die Forschung konnte das dargestellte Modell bis zu einem gewissen Grad bestiti-
gen. In einer Studie beziiglich der Kindheitserfahrungen konnten Obernolte, Schnell und
Kasten (2015) feststellen, dass Betroffene signifikant mehr Kindheitserfahrungen mit kor-
perlich behinderten Menschen haben. Ahnliche Schliisse konnten auch Blom, Hennekam
und Denys (2012) in ihrer Befragung von 54 Betroffenen ziehen. Meist kommt es im Kin-
desalter zu einer prépubertiren Pragung in Bezug auf die gewiinschte Versehrtheit, welche
sich durch regelméfig wiederholende Amputationsphantasien und regelméBiges Pretenden
bis ins Erwachsenenalter verfestigt (Blom et al., 2012).

Eine solch frithe Manifestation stimmt auch mit dem generellen Stérungswissen
iiberein. So tritt die Erstmanifestation und die seither bestehende Faszination mit dem un-

vollkommenen Korperbild meist im prapubertiren Alter ein (Stirn et al., 2010).

2.1.2 Sexualitit und BIID
In den Anfingen der BIID-Forschung galt die Stérung rein sexueller Natur und zéhlte zu
den Paraphilien (Money et al., 1977). Obwohl das Storungsbild nun nicht mehr unter diese
Gruppierung fillt, ist der sexuelle Aspekt nicht unbedeutend. Sexualitdt sollte nicht die
primére Ursache fiir die angestrebte Behinderung darstellen, ist in vielen Fillen jedoch ein
entscheidender Faktor fiir die Verdnderungsmotivation (Stirn et al., 2010).

Blom et al. (2012) konnten in ihrer Studie nachweisen, dass nahezu die Hélfte der
Betroffenen (46%) sexuelle Erregung mit der erwiinschten Versehrtheit verbinden. Den-
noch war das zentrale Argument fiir die Koérpermodifikation stets das Streben nach Voll-

kommenheit und nicht der sexuelle Aspekt. Ahnliche Verteilungen konnten schon unter



First (2005) festgestellt werden, wobei hier 42% der Befragten sexuelle Motive als sekun-
ddren Verdanderungsfaktor nannten.

Der Klassifikationsursprung als Paraphilie, welche die sexuelle Natur der Stérung
als Kernaspekt impliziert, fiihrt heutzutage zu sehr viel Abwehr auf Seiten der Betroffenen.
In der bis heute groBten Studie, von Blom, Vulink, van derWal und Denys (2017), mit 80
Teilnehmern, konnte festgestellt werden, dass gerade Sexualitit eine sehr wichtige Rolle
spielt. So schldgt die Studie eine Typisierung zwischen S-BIID (BIID-Betroffenen mit
sexuellen Gefiihlen) und NS-BIID (BIID-Betroffenen ohne sexuelle Gefiihle) vor. Es zeig-
te sich, dass Sexualitdt in 71.3 % der Félle eine bedeutende Rolle spielt, wobei Ménner
den Grofiteil der S-BIID-Gruppe darstellen. Die Konfrontation mit der angestrebten Ver-
sehrtheit, in Form von Bildern, Kontakt zu Personen oder im Zuge des Pretendings fiihrte
gerade in der S-BIID Gruppe zu starkem sexuellen Verlangen. Die Vernachldssigung der
sexuellen Komponente von BIID seitens der Betroffenen, und auch seitens vereinzelter
Forschungen, scheint kein realistisches Bild der Stérung abzubilden. Dennoch kommt es
durch die Konfrontation mit den sexuellen Aspekten oft zu Abwehr seitens der Betroffenen

und sollte somit sorgsam behandelt werden (Blom et al., 2017).



2.1.3 Erscheinungsformen und Differentialdiagnose

Ebenso wie sich die Ursachen von BIID duBerst heterogen darstellen, sind auch die Er-
scheinungsformen sehr different. Obwohl noch keine genauen Diagnosekriterien definiert
sind, gibt es diagnostische Ansitze. So postulierte Ryan (2009) folgende vier Kriterien als

mehr oder weniger essentiell (vgl. Tabelle 1):

Tabelle 1

BIID- Diagnosekriterien nach Ryan

Hauptkriterien

* A strong persistent desire for the amputation of a limb.

* The primary motivation for the desire is the feeling that being an amputee is one’s
true and proper identity.

* The disturbance causes clinically significant distress or impairment in social, oc-
cupational, or other important areas of functioning.

* The disorder is not better explained by another medical or psychiatric syndrome

such as somatoparaphrenia, a psychotic disorder or body dysmorphic disorder.

Anmerkung. Wortlich entnommen aus (Ryan, 2009, S.22)
Ein aktuellerer und differenzierter Vorschlag von Kasten (2012) fiir die Neuauflage des

ICD-10 GM (International Statistical Classification of Diseases Version 10 German Modi-

fication) benannte die folgenden vier Haupt- und Nebenkriterien(vgl Tabelle 2):



Tabelle 2

BIID-Diagnosekriterien nach Kasten fiir die Neuauflage des ICD-10 GM

Kernkriterien

NebenKkriterien

Langjéhriger und intensiver Wunsch nach
einer gravierenden, korperlichen Behinde-
rung (z.B. Amputation, Ldhmung, Blind-
heit, Taubheit). Der Wunsch besteht in der
Regel schon seit Kindheit oder Jugend. Die
Intensitdt des Wunsches kann schwanken,

lasst sich aber niemals ganz unterdriicken.

Im Vorfeld zeigt sich meist ,,Pretending®,
d.h. Vortduschen der erwiinschten Behin-
derung. Bei Amputationswunsch z.B. Be-
nutzung von Kriicken oder einer Prothese
mit Hochbinden des Beines oder Benut-

zung eines Rollstuhls.

Feste Uberzeugung, nur durch eine Opera-
tion (z.B. Amputation) eine Kongruenz des
Korper-Selbst-Verhéltnisses zu erfahren.
Wenn die Behinderung nicht auf legalem
Weg erlangt werden kann, kommt es zur
Planung bzw. zur Ausfithrung von meist
sehr gefdhrlichen Handlungen, um die Be-
hinderung zu erzwingen (z.B. durch vorge-

tduschte Unfille).

Die Betroffenen sind sich iiber die Nachtei-
le, die mit der Erlangung der Behinderung
verbunden sind, vollig bewusst. Sie wigen
das Fiir und Wider lange Jahre ab und z6-
gern die Erlangung der Behinderung

dadurch jahrelang hinaus.

Der Wunsch nach einer Behinderung be-
schiftigt die Betroffenen stark und fiihrt zu
psychischen Belastungen. Der Wunsch
wird in der Regel schamhaft vor der Um-
welt verborgen. Eingeschrinkt sind hier-
durch z.B. Arbeitsfahigkeit, Freizeit, Part-

nerschaft und soziale Beziehungen.

Der Wunsch nach Behinderung basiert
nicht auf der Erlangung von Krankheitsge-
winn. Die Betroffenen versprechen sich

keine Vorteile durch die Behinderung.

Der Wunsch nach einer Behinderung be-
schiftigt die Betroffenen stark und fiihrt zu
psychischen Belastungen. Der Wunsch
wird in der Regel schamhaft vor der Um-
welt verborgen. Eingeschrinkt sind hier-
durch z.B. Arbeitsfahigkeit, Freizeit, Part-

nerschaft und soziale Beziehungen.

Der Wunsch basiert nicht primér auf eroti-

schen Vorstellungen oder sexueller Erre-

gung.

Anmerkung. Wortlich entnommen aus (Kasten 2012, S. 167)

Obwohl es sich in den meisten Fillen um die Entfernung eines gesunden Korperteils han-

delt, ist heute klar, dass sich BIID nicht nur auf die Amputation beschrankt. So fallen laut



vorldufiger ICD 11 Version alle Erscheinungsformen, welche ein intensives und langan-
dauerndes Verlangen nach Behinderungen innehaben, unter die Diagnose BIID (World
Health Organisation, 2018). Nichtsdestotrotz gilt der Amputationswunsch einer Extremitét
als gingigstes Erscheinungsbild. Das langanhaltende Verlangen einer Lahmung als wahre
Représentanz des Korpers scheint die zweithdufigste Form von BIID zu sein (Blom et al.,
2012).

Seltenere Formen, wie das Verlangen blind zu sein, konnten erstmals von Gutschke, Stirn
und Kasten (2017) untersucht werden. Beobachtungsgegenstand war dabei der visuelle
Stress, den die Betroffenen im Alltag erlebten. Die Grof3zahl der Untersuchten nannten
,,visual overload®, zu deutsch visuelle Uberforderung, als einen der Haupteinflussfaktoren
fiir ithren Verdnderungswunsch. Dariliberhinaus lassen die Ergebnisse darauf schlieflen,
dass visuelle Vorerkrankungen einen Einfluss auf die Entwicklung dieses Storungsbilds
haben und hohe Gemeinsamkeiten mit der BIID-Diagnose vorhanden sind (Gutschke et al.,
2017).

Genaue Privalenzen iiber BIID und die verschiedenen Erscheinungsformen sind
aufgrund der starken gesellschaftlichen Tabuisierung der Storung, und der damit verbun-
denen Zuriickhaltung und Anonymitdt der Betroffenen, kaum aufzustellen. Die hohe Stig-
matisierung der Krankheit, bei gleichzeitig geringem Bekanntheitsgrad, auch unter Thera-
peuten, schaffen extreme Hiirden fiir Betroffene und machen gerade die Erforschung der
Erscheinungsformen unabdingbar (Neff & Kasten, 2009).

AbschlieBend ist die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Stérungen zu nen-
nen. Fiir die vorliegende Studie ist dabei die korperdysmorphe Stérung (BDD — Body
Dysmorphic Disorder) von besonderer Bedeutung. Das ICD 10 kodiert die koérperdysmor-
phe Storung unter F.45.2, wobei es sich um die ,,anhaltende Beschéftigung mit einer von
Betroffenen angenommenen Entstellung oder Missbildung* handelt (Dilling, Mombour &
Schmidt, 2016, S.191). Dabei weisen sie eine ,,hartnidckige Weigerung, [...] dass keine aus-
reichende Ursache fiir die [...] Entstellung vorliegt” auf (Dilling et al., 2016, S.192). Im
Gegensatz zu BIID liegt bei BDD ein regelrechter Ekel und starke Abneigung gegeniiber
dem betroffenen Korperteil vor. Durchgefiihrte Operationen fiithren meist nicht zur er-
wiinschten Zufriedenheit bzw. Symptomfreiheit. Personen mit BDD leben zunehmend iso-
liert und verstecken ihre als Missbildung wahrgenommenen, unversehrten Kdorperteile re-

gelrecht (Stirn et al., 2010).
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2.1.4 Therapiemoglichkeiten

Bis zum heutigen Tage gibt es keine Therapieform die Betroffene von BIID und ihrem
minutids geplantem Verdnderungswunsch befreien kann. Kroger, Schnell und Kasten
(2014) untersuchten den Erfolg von verschiedenen Therapieformen wie kognitiv-
behaviorale, tiefenpsychologisch-psychodynamische sowie Gespriachstherapie. Dabei wur-
de bei allen Therapien der Wunsch nach Amputation gefordert, wobei gleichzeitig der all-
tagliche Leidensdruck sank. Erschwerend kommt hinzu, dass Noll und Kasten (2014) in
einer Studie von 19 erfolgreich amputierten BIID Betroffenen feststellen konnten, dass
sich die ersehnte Unvollkommenheit positiv auf die Betroffenen auswirkt. So konnten sich
78,9 % der Betroffenen nach der Operation mit ithrem eigenen Korper besser identifizieren
und berichteten von einer verbesserten psychischen Verfassung. Keiner der Probanden
empfand seine Lebenssituation als generell eingeschrinkt oder verschlechtert (Noll &

Kasten, 2014).

2.2 Zahnlosigkeit

Im folgenden Abschnitt soll eine kurze Einfithrung in die fiir diese Arbeit relevanten As-
pekte der generellen Zahnlosigkeit gegeben werden. Hierzu soll zundchst auf die funktio-
nellen Auswirkungen eingegangen werden, um im Anschluss die Effekte auf die Lebens-
qualitdt der Betroffenen darzustellen. Die Zahnlosigkeit als solche wird als korperliche
Behinderung angesehen, da sie eine Vielzahl von dsthetischen und funktionellen Spétfol-
gen birgt, und Betroffene in der gesellschaftlichen Teilhabe einschrinken kann (World
Health Organisation, 2005). Fiir den Verlust der Zéhne sind in den meisten Féllen Karies
und Parodontitis urséchlich. Héufig ist in erhohtem Alter trotz intensiver Prophylaxe ein
Zahnverlust unvermeidbar. Anodontie, die Zahnlosigkeit aufgrund von genetischen Ursa-
chen, ist duflerst selten und tritt weitaus frither ein (Zitzmann, 2004). Die im Folgenden
dargestellten Auswirkungen beziehen sich vor allem auf altersbedingte und natiirliche
Zahnlosigkeit. Fiir die vorliegende Arbeit ist der Umgang der BIID-Betroffenen mit der
erwlinschten Zahnlosigkeit von besonderem Interesse. Dennoch soll zunédchst anhand einer
theoretischen Anndherung, die Auswirkungen von Zahnlosigkeit auf die Normalbevolke-
rung dargestellt werden, um somit mogliche Diskrepanzen zu BIID-Betroffenen an spite-

rer Stelle aufzeigen zu kénnen.
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2.2.1 Anatomische und funktionelle Auswirkungen der Zahnlosigkeit

Die Entfernung bzw. der Verlust der Zdhne birgt eine Vielzahl gravierender Auswirkungen
fiir das Individuum. Diese lassen sich grob in anatomische und in funktionelle Verdnde-
rungen unterteilen. Auf anatomischer Ebene fiihrt der zahnlose Kiefer zum Einfallen des
Oberkiefers, bei gleichzeitig scheinbar stirkerer Ausbildung des Unterkiefers (Zitzmann,
2004). Dies ist bedingt durch die variablen Resorptionsprozesse in Ober- und Unterkiefer.
So bildet sich der Oberkiefer, mit jahrlichen 0,94 mm, viermal stirker zuriick als der Un-
terkiefer und wirkt im relativen Umfang so deutlich eingefallen. Aufgrund der starken
Verdanderungen der Gesichtsproportionen kann dies zu Prothesenunvertriglichkeiten und
dsthetischen Beeintrachtigungen fiihren (Zitzmann, 2004).

Auf funktioneller Ebene stellen eine reduzierte Kaukraft, die Beeintrichtigung des
sprachlichen Artikulationsvermodgens sowie eine verminderte orale Wahrnehmung, die
schwerwiegenderen Folgen des Zahnverlustes dar (Zitzmann, 2004). Ultimativ kénnen
diese Verdnderungen die Betroffen zu einer verdnderten bzw. mangelhaften Erndhrung
bewegen und haben somit auch auf die allgemeine Gesundheit negativen Einfluss. Dies ist
hauptsichlich bedingt durch die geringere Kaukraft bzw. Kaueffizenz unter zahnlosen und
prothesentragenden Personen. Die Wahl der Speisen fillt somit gerade im Alter auf einfach
konsumierbare Kost. Obwohl die Fahigkeit zu verdauen hiervon nicht beeinflusst wird,
wird vor allem zuckerhaltige und fetthaltige Nahrung priferiert. Speziell ballaststoffreiche
Nahrung, wie Gemiise und Obst wird demnach gemieden und kann zunehmend zu Man-

gelerscheinungen fithren (Rajaraman, Ariga, Dhanraj & Jain, 2018).

2.2.2 Psychosoziale Einschrinkungen

Die Folgen auf psychosozialer Ebene unterliegen groen interindividuellen Unterschieden
und haben eine Vielzahl an Hintergriinden. Der Verlust der Zdhne ldsst sich in priméire und
sekundire psychosoziale Beeintrachtigungen aufteilen (Zitzmann, 2004). Auf primérer
Ebene ist die Angst vor der Zahnlosigkeit und dem Verlust der Korperstrukturen zu nen-
nen. Fiir die Betroffenen stellt ,,der Verlust der Zidhne als Teil des Korpers — oder bereits
die Vorstellung dessen —stellt per se eine psychische Belastung dar* (Zitzmann, 2004, S.
621). Auf sekundérer Ebene sind vor allem die psychischen Auswirkungen aufgrund der
Folgeerscheinungen der Zahnlosigkeit zu nennen. In den meisten Féllen haben die funktio-
nellen und anatomischen Auswirkungen im Umkehrschluss auch negative Effekte auf die

psychische Gesundheit. Diese haben selbst bei der Kompensation mit Prothesen Auswir-
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kungen auf die Lebensqualitdt (Nuttall, Steele, Pine, White & Pitts, 2001). Betroffene ha-
ben Angst mit ihrer Zahnlosigkeit aufzufallen und stehen zunehmend unter Anspannung.
In vielen Féllen resultieren die verminderten Sprachfunktionen oder die anatomischen Pro-
portionsverdanderung in sozialem Riickzug. Davis, Fiske, Scott und Radford (2000) konn-
ten in einer Untersuchung von 94 zahnlosen Patienten feststellen, dass 46% der Prothesen-
trager unter vermindertem Selbstbewusstsein und zunehmendem sozialen Riickzug litten.

Dariiberhinaus riickte in den letzten Jahren zunehmend die orale Lebensqualitit (OLQ)
bzw. die generelle Lebensqualitdt (LQ) in den Fokus der Forschung. Dennoch kann festge-
stellt werden, dass sich durch das Tragen von Prothesen die LQ und OLQ signifikant ver-
bessert (Heydecke, 2002). Eine Kompensation der Zahnlosigkeit mit Prothesen ist auf-
grund der vielzdhligen anatomischen, funktionellen und psychosozialen Auswirkungen

dringend zu empfehlen (Zitzmann, 2004).

2.3 Zahnlosigkeit und Body Integrity Identity Disorder

Bis zum heutigen Tage ist Zahnlosigkeit noch nicht Gegenstand der BIID-Forschung. Den
Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit stellt ein Eintrag in einem BIID-Forum dar, in
welchem von hunderten Betroffenen die Rede ist (fighting it, 2001). Die scheinbar gehauf-
te Erscheinung dieser eher seltenen Sonderform der Storung lédsst auf ein vermehrtes Auf-
treten schlieBen. Tatsdchlich stellt diese empirische Arbeit aus wissenschaftlicher Perspek-
tive einen ersten Versuch dar, dieses bisher vernachldssigte Forschungsfeld verstirkt zu
untersuchen. Somit kann ein aktueller Forschungsstand- wie gesagt- hierzu bislang nicht
dargestellt werden.

Im Zuge der Untersuchung traten zwei Betroffene in personlichen Kontakt und ge-
nehmigten die Verwendung von Ausschnitten ihrer Erfahrungsberichte in anonymisierter
Form. Relevante Stellen der schriftlichen Kommunikation via E-Mail sollen im Ergebnis-
teil der Arbeit zitiert werden. Die vollstindigen Ausfiihrungen der detaillierten Erfah-
rungsberichte werden aus Datenschutzgriinden nicht verdéffentlich. Aus wissenschaftlicher
Perspektive gilt es diese Berichte als subjektive Einzelerfahrungen zu interpretieren, die
keine fundierte Verallgemeinerung der Forschungsergebnisse zulassen. Sie dienen ledig-
lich als richtungsweisende, empirische Stiitze fiir die erhobenen Forschungsergebnisse und
besitzen in diesem Zusammenhang zunéchst primir anekdotischen Charakter.

Da ein Verlust der Zdhne laut ICF (International Classification of Functioning) als
Strukturschaden anzusehen ist, welcher durch Folgeeinschrinkungen die Teilhabe an der

Gesellschaft entschieden einschrianken kann, definiert die WHO Zahnlosigkeit als Behin-
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derung (World Health Organisation, 2005). Rein definitorisch wiirde das langanhaltende
Verlangen nach Zahnlosigkeit also die Formulierung der Body Integrity Disphoria gemal

vorldufigen Version des ICD 11 erfiillen (World Health Organisation, 2018).

3. Fragestellungen und Hypothesen
Die vorliegende Untersuchung soll dazu dienen zwei Kernthematiken néher zu betrachten.
Einerseits soll erforscht werden ob die Zahnlosigkeit unter das Spektrum der BIID fillt.
Dariiberhinaus sollen mdégliche Gemeinsamkeiten und Ursachen unter den Betroffenen
beleuchtet werden. Da die Diagnosekriterien fiir BIID noch im wissenschaftlichen Diskurs
stehen und noch nicht final anerkannt sind, werden die folgenden Hypothesen und Teilfra-
gen aufgestellt. Zur Untersuchung der Storungshintergriinde soll auf die Theorie von Thiel
(2010) und auf die Ergebnisse von Obernolte et al. (2015) beziiglich der Kindheitserfah-
rungen von BIID-Betroffenen aufgebaut werden. An dieser Stelle soll im speziellen auf die
Erfahrungen mit Zahnerkrankungen und zahnlosen Personen eingegangen werden.
Die dargestellten Hypothesen sind an den Forschungsstand von BIID angelehnt.
Hypothese 1:
Nullhypothese HI,: Der Wunsch zahnlos zu sein entspricht in Schwere und Intensi-
tit, wie sie der BIID-Fischer Fragebogen testet, anderen Formen der BIID.
Alternativhypothese HI4: Der Wunsch zahnlos zu sein entspricht in Schwere und
Intensitdt, wie sie der BIID-Fischer Fragebogen erfasst, nicht anderen Formen der
BIID.
Hypothese 2:
Nullhypothese H2,: Personen mit dem Wunsch nach Zahnlosigkeit litten nicht sig-
nifikant hiufiger unter Zahnerkrankungen in ihrer Vorgeschichte als gesunde Kon-
trollprobanden bzw. andere BIID-Betroffene.
Alternativhypothese H24: Personen mit dem Wunsch nach Zahnlosigkeit litten sig-
nifikant hiufiger unter Zahnerkrankungen in ihrer Vorgeschichte als gesunde Kon-
trollprobanden bzw. andere BIID-Betroffene.
Hypothese 3:
Nullhypothese H3): Personen mit dem Wunsch zahnlos zu sein hatten in ihrer Ju-
gend nicht vermehrt Kontakt mit Personen die auch adental waren, als andere ge-

sunde Kontrollprobanden bzw. andere BIID-Betroffene.
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Alternativhypothese H3 4. Personen mit dem Wunsch zahnlos zu sein hatten in ih-
rer Jugend signifikant mehr Kontakt mit Personen die auch adental waren, als ande-
re gesunde Kontrollprobanden bzw. andere BIID-Betroffene.
Hypothese 4.
Nullhypothese H4y: Personen mit dem Wunsch zahnlos zu sein, unterscheiden sich
in der Bewertung von Zahnlosigkeit nicht von gesunden Kontrollprobanden bzw.
anderen BIID-Betroffenen.
Alternativhypothese H44: Personen mit dem Wunsch zahnlos zu sein, unterscheiden
sich in der Bewertung von Zahnlosigkeit von gesunden Kontrollprobanden bzw.
anderen BIID-Betroffenen.
Da die bis dato vorhandenen Erfahrungsberichte liber Zahnlosigkeit keinerlei Details tiber
die genauen Inhalte der Storung preisgeben, sollen folgende explorative Fragestellungen
zusitzlich bearbeitet werden. Dazu sollen vor allem die offenen Items des Fragebogens
genutzt werden.
Explorative Frage I:
Liegt bei der angestrebten Zahnlosigkeit das zahnlose Erscheinungsbild im Vorder-
grund, oder ist das Erscheinungsbild mit kiinstlichen Zahnprothesen bedeutender?
Explorative Frage II:
Wie duBlert sich das Pretenden bei der Zahnlosigkeit? Welche Gefiihle stehen damit
in Verbindung?
Explorative Frage I11:
Welche Gefiihle werden bei der angestrebten Zahnlosigkeit empfunden bzw. wer-
den erwartet? Welche Gefiihle spielen im Zuge des Verdnderungsverlangens eine

Rolle?

Es ist unklar inwieweit die Zahnlosigkeit iber Formen des Pretendens verfiigt bzw.
wie diese aussehen. Dariiberhinaus soll begutachtet werden, welche Gefiihle dabei ausge-
16st werden. Der starke Bezug zu erotischen Inhalten beziiglich der angestrebten Versehrt-
heit konnte bereits First (2005) in seiner Studie feststellen. Dieser gilt oft als sekundérer
Beweggrund fiir die Stérung. Da die Storung frither unter die Diagnose der Paraphilien
fiel, stoft der Aspekt der Sexualitit jedoch meist auf Abwehr und muss mit der entspre-
chenden Zuriickhaltung behandelt werden (Stirn et al., 2010). Da die erwartete Stichprobe
sehr klein sein wird, soll die Sexualitidt im Zuge der Befragung nicht direkt abgefragt wer-

den.
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Obwohl die Zahnlosigkeit und ihre Folgeeinschrinkungen geméf ICF als Behinde-
rungsform gefiihrt werden kann, muss untersucht werden, inwieweit dies unter die Diagno-
se BID fillt (World Health Organisation, 2005; World Health Organisation, 2018). Ziel der
Arbeit soll es sein, die bisher nur in sehr vereinzelten Erfahrungsberichten dargestellte
Form der Zahnlosigkeit zu untersuchen und somit die Klassifizierbarkeit der verschiedenen

Erscheinungsformen voranzubringen.

4. Methodik

Im Folgenden soll die angewandte Forschungsmethodik genauer erldutert werden. Hierzu
werden verwendete Erhebungsinstrumente, das Studiendesign sowie die erhobene Stich-
probe und anschlieBende Datenanalyse aufgezeigt. Abschlieend sollen die ethischen As-

pekte der Arbeit dargestellt werden.

4.1 Instrumente

Zur Bearbeitung der vorliegenden Untersuchung wurde ein Onlinefragebogen genutzt. Der
Fragebogen gliedert sich in drei Teile. Diese enthalten neben den soziodemographischen
Daten, den Fragebogen zum Screening des Schweregrades und der Intensitidt von BIID
(Fischer, Schnell, & Kasten, 2015), sowie ein fiir diesen Forschungszweck erstelltes Diag-
nostikum. Da das genutzte Selbsthilfe-Forum und der zu Beginn der Studie recherchierte
Erfahrungsbericht auf Englisch vorlag, standen die dargestellten Instrumente in deutscher

und englischer Fassung zur Verfiigung.

4.1.1 Screening des Schweregrades und der Intensitiit

Der von Fischer et al. (2015) entwickelte Fragebogen zielt darauf ab BIID in Schwere und
Intensitdt zu erfassen. Er wurde auf Grundlage der bestehenden Literatur entwickelt und an
45 Probanden getestet. Bis heute handelt es sich dabei um eine der groiten Stichproben in
der BIID-Forschung. Angesichts der gesellschaftlich sowie wissenschaftlich dulerst gerin-
gen Akzeptanz von BIID, handelt es sich hierbei um eine ausreichend grofle Stichprobe zur
Fragebogenentwicklung. Das Inventar erhebt sowohl habituelle als auch aktuelle Verhal-
tensweisen und Gefiihle. Die Fragen beziehen sich auf die Symptomatik der letzten 6 Mo-
nate, sowie auf die Beschiftigungsintensitdt mit BIID innerhalb der letzten 14 Tage. Dazu
wird, neben dem konkreten Verdnderungswunsch und dem Eintrittsalter, vor allem der
Schweregrad durch Zustimmung zu vorgegebenen Aussagen erfasst. Die Befragten sollen
sich dazu auf einer 7-stufigen Likertskala einordnen. Der Test besitzt mit einem Cron-

bachs-,,a*“ von .929 eine ideale interne Konsistenz (Fischer et al., 2015). Der erfasste Ge-



16

samtscore setzt sich aus dem Mittelwert der habituellen Items zusammen und lésst folgen-

de Abstufung zu (vgl. Tabelle 3):

Tabelle 3

Klassifikation des Schweregrades der BIID

Schweregrad M SD
Sehr schwache BIID <2.6 <-2
Schwache BIID 2.6-3.5 2—-1
Mittlere BIID 3.6-5.5 -1 —-+1
Schwere BIID 5.6-6.5 +1—-+2
Sehr schwere BIID >6.5 >+2

Anmerkungen. M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, iibersetzt aus (Fischer et al., 2015, S.78)

In der vorliegenden Studie soll vor allem getestet werden, inwieweit das Zahnlosigkeits-

verlangen in Schwere und Intensitit der BIID entspricht.

4.1.2 Selbsterstellter Fragebogen BIID

Aufgrund der bisher fehlenden Erforschung von BIID in Verbindung mit Zahnlosigkeit,
wird im Zuge der Arbeit ein geeignetes Diagnostikum erstellt. Der Fragebogen basiert auf
dem aktuellen Forschungsstand zu BIID und dient der Erhebung der dargestellten Hypo-
thesen. Er bezieht sich auf die grundlegenden Erkenntnisse zur Atiologie, wie sie im theo-
retischen Teil der Arbeit geschildert wurden.

Aufgrund der Heterogenitit der Erscheinungsbilder sind verallgemeinernde Erkla-
rungsansitze meist insuffizient und konnen die individuelle Entstehung nicht vollstindig
erfassen. Das Diagnostikum versucht deshalb auf die prapubertire Prigung und kindlichen
Erfahrungen mit versehrten Personen einzugehen, wie sie der verhaltenstherapeutische
Erklarungsansatz von Jiirgen Thiel (2010) vorschldgt. Entsprechend des Modells von Thiel
wird dabei von einer neurologischen Pradisposition ausgegangen, welche im Zuge der Un-
tersuchung jedoch nicht erfasst werden konnte. Ferner wird betrachtet, welche Erfahrungen
Betroffene im Kindesalter mit der angestrebten Behinderung gemacht haben. Hierzu sollen
sowohl die direkten Erfahrungen mit Zahnerkrankungen, als auch die Erfahrungen mit
zahnlosen Personen untersucht werden, wie sie von Obernolte et al. (2015) nachgewiesen

wurden. An dieser Stelle ist das Verhiltnis zu diesen Personen von besonderem Interesse,
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was im Zuge der Untersuchungen von Obernolte et al. (2015) bestitigt werden konnte. Es
ist jedoch anzumerken, dass der hierzu herangezogene Erkldrungsansatz keineswegs aus-
schopfend und vollkommen ist. Vor dem Hintergrund, dass das Erscheinungsbild der er-
wiinschten Zahnlosigkeit bis dato nahezu unerforscht ist, scheint eine solche Anndherung
jedoch als wissenschaftlich addquate Herangehensweise (Stirn et al., 2010).

Um die Kindheitserfahrungen, wie sie Thiel (2010) und Obernolte et al. (2015) vor-
schlagen, zu erfassen, wurde auf das von Obernolte (2013) erstellte Diagnostikum beziig-
lich Kindheitserfahrungen bei BIID-Betroffenen zuriickgegriffen und auf den Zahnlosig-
keitsaspekt abgewandelt. Da es sich hier nicht um einen standardisierten Fragebogen han-
delt, wurden lediglich einzelne relevante Items genutzt (Obernolte, 2013). Dies soll die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Storungshintergriinde von BIID und dem Verlan-
gen der Zahnlosigkeit verdeutlichen. Dazu wurden die Fragebogenteilnehmer zunéchst zu
Kindheitserfahrungen mit zahnlosen bzw. prothesentragenden Personen befragt. Dabei
sollten die Personen vor allem die subjektiv wahrgenommene Qualitit der Beziehung zu
diesen Personen auf einer bipolaren Skala (-3 = sehr schlechtes Verhiltnis; 0 = neutrales
Verhiltnis; +3 = sehr gutes Verhiltnis) beurteilen. Dariiber hinaus sollten die Probanden
angeben wie hdufig sie unter Zahnerkrankungen litten und inwiefern sie dadurch Ein-
schrankungen bzw. Belastungen erlebt haben. An dieser Stelle war neben der Héaufigkeit
an Zahnerkrankungen vor allem die erlebte Einschrankung von besonderem Interesse, die
auf einer unipolaren Skala (O=keine Einschrinkung bis 100=maximal starke Einschrin-
kung) angegeben werden sollte. Abschlieend wurde die Bewertung der Zahnlosigkeit im
Kindesalter und im Erwachsenenalter erfasst, um eine Abgrenzung zu BDD zu ermogli-
chen (Stirn, et al., 2010). Die Befragten sollten auf einer bipolaren Skala angeben, inwie-
weit sie den Anblick abstofend (= —3) bzw. anziehend empfanden (= +3) (Obernolte,
2013).

Da die vorgenommene Studie vor allem auch explorativer Natur sein soll, beinhaltet der
Fragebogen auch offene Fragen. So ist es noch unklar inwieweit die Zahnlosigkeit iiber
Formen des Pretendens verfiigt. Ferner ist es noch ungewiss ob die angestrebte Zahnlosig-
keit offen gezeigt werden soll oder das Tragen von Prothesen im Vordergrund steht. Ab-
schlieBend soll iiberpriift werden welche Gefiihle und Gedanken mit der Zahnlosigkeit in
Verbindung stehen. Wie in der theoretischen Anndherung beschrieben, stellen das Streben
nach Vollkommenheit und die sexuelle Anziehung bedeutende Faktoren bei den Betroffe-
nen dar. Es ist also zu liberpriifen inwieweit sich dies mit anderen Erscheinungsformen von

BIID deckt.
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Zum Abschluss des Fragebogens wurden mogliche komorbide Storungen abgefragt. Hier
steht die Erfassung von psychotischen Diagnosen als Ausschlusskriterium im Vorder-
grund. Da BIID nicht psychotischer bzw. wahnhafter Natur ist, wurden Probanden mit ent-

sprechenden Diagnosen nicht in die Erhebung einbezogen (Stirn et al., 2010).

4.2 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist als Querschnittsstudie mit quantitativer Datenerhebung angelegt
und wurde anhand eines Onlinefragebogens erhoben. Diese Form der Datenerhebung wur-
de gewdhlt, um die generell schwer erreichbare Stichprobe moglichst anonym erheben zu
konnen und die Hiirden an der Teilnahme mdglichst gering zu halten. Denn in der Regel
trifft BIID im sozialen Umfeld auf Unverstdndnis und wird von den Betroffenen deshalb
geheim gehalten. Dariiber hinaus konnte den Probanden so die Anonymitdt und die Einhal-
tung der Datenschutzrichtlinien zugesichert werden.

Der Fragebogen wurde iiber die Onlineplattform Unipark (Questback, 2018) erstellt
und auf verschiedenen Kommunikationskandlen verbreitet. Die zu untersuchende Stich-
probe, bestehend aus BIID-Betroffenen, wurde {iber einen Email-Verteiler von Herrn Pro-
fessor Kasten kontaktiert. Die gesunden Kontrollpersonen wurden iiber soziale Netzwerke
generiert. Die Gruppe der Zahnlosen wurde mittels des Selbsthilfe-Forums fighting-it kon-
taktiert. Fighting-It ist ein englischsprachiges Forum fiir BIID-Betroffene und auch For-
scher, welches 2480 Mitglieder umfasst (fighting it, 2001).. Auf der Plattform sind Eintra-
ge von Zahnlosen vorzufinden, welche dariiberhinaus personlich kontaktiert wurden. Alle

Teilnehmer agieren hier groftenteils anonym.

4.3 Ethische Aspekte
Da sich die Studie mit einem psychischen Storungsbild befasst und somit auch zu erwarten
ist, dass es sich bei den Betroffenen um Patienten handelt, wurde vor Erhebung ein ent-
sprechender Ethikantrag gestellt. Der Antrag ging am 30.11.2018 bei der Ethikkommission
ein. Die Kommission hat die vorliegenden Fragebogen und restlichen Inhalte des Stu-
diendesigns am 10.12.2018 positiv bewertet. Durch das Einverstindnis der Ethikkommis-
sion konnte versichert werden, dass die Untersuchung sich an die Richtlinien des Berufs-
verbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. sowie den Standards der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie entspricht.

Es wurden folgende Schritte unternommen, um das Wohl der Patienten zu sichern
und mogliche Risiken zu minimieren. Jede Versuchsperson wurde zu Beginn iiber die ge-

nauen Inhalte der Studie informiert. Dabei wurden die Hintergriinde der Studie, die Nut-
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zung sowie die Aufbewahrung der Daten zu rein wissenschaftlichen Zwecken und die
Moglichkeit, die Befragung jederzeit abzubrechen erldutert.

Hierzu konnte zu Beginn ein Codewort erstellt werden, um im Falle eines Riick-
zugs der Einverstindniserkldrung die Loschung der Daten zu ermdglichen. Die Teilnehmer
wurden dariiber informiert, dass ihnen durch den Abbruch bzw. Riickzug der Einverstdnd-
niserkldrung keinerlei Nachteile entstehen. Das Codewort wurde so erstellt, dass es keiner-
lei Riickschliisse auf die Person zuldsst. Den Betroffenen wurde zudem erldutert, dass die
Beantwortung der Fragen keine psychischen oder physischen Risiken birgt. Die Daten
werden lediglich fiir die beschriebene Untersuchung genutzt und hierfiir zehn Jahre lang
verschliisselt gesichert. Lediglich der Versuchsleiter und der durchfiihrende Student haben

Zugang zu den Daten.

4.4 Datenanalyse

Zur anschliefenden Auswertung wurden die Daten in die 23. Version von SPSS einge-
speist und ausgewertet (IBM Corporation, 2015). Ziel der Erhebung soll es sein, Gemein-
samkeiten und Unterschiede der Erscheinungsformen von BIID zu erfassen sowie jeweili-

ge Vorerfahrungen und Vorerkrankungen zu untersuchen.

4.5 Stichprobe

Hierzu wurde die Stichprobe der Zahnlosen mit zwei Kontrollgruppen verglichen. Diese
bestanden einerseits aus BIID-Betroffenen und andererseits aus gesunden Kontrollproban-
den. Obwohl 30 Probanden pro Gruppe angestrebt waren, konnten aufgrund der gesell-
schaftlich kaum anerkannten Krankheit und nur schwer erreichbaren Betroffenen, lediglich
in der gesunden Kontrollgruppe mehr als 30 Probanden generiert werden. Im Zuge der
Untersuchung konnten 58 Probanden erreicht werden. Diese teilen sich in drei Personen-
gruppen auf: Personen mit dem Wunsch nach Zahnlosigkeit, 19 BIID-Betroffene und 36
gesunde Kontrollpersonen. Der Link zum Fragebogen wurde iiber das Onlineforum
fighting-it verteilt und auch via Emailverteiler verbreitet. Motivation fiir die vorliegende
Studie ist ein Erfahrungsbericht, in dem ein Betroffener die sehnlichst gewiinschte Zahnlo-
sigkeit schildert und scheinbar Kontakt zu 200 Personen mit dem gleichen Verdnderungs-
wunsch hatte (fighting it, 2001). Diese Person sowie weitere englischsprachige Betroffene
konnten im Rahmen dieser Studie nicht erreicht werden. Auch nach mehrmaligen Email-
Aufrufen konnten keine weiteren Betroffenen generiert werden. In anschlieenden For-
schungsarbeiten sollte daher der Kontakt zu Betroffenen mit dem Verlangen nach Zahnlo-

sigkeit, autbauend auf den hier generierten Forschungsergebnissen, gezielt angestrebt wer-
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den. Die vorliegende, kleine Stichprobe fiihrt zu entsprechenden Einschrinkungen. Auf
diese Aspekte soll im folgenden Diskussionsteil explizit eingegangen werden. Der ur-
spriingliche Plan die drei Gruppen zu parallelisieren musste verworfen werden. Der Ver-
gleich von jeweils drei Personen pro Gruppe wiirde dem Forschungsvorhaben aufgrund des
geringen inhaltlichen Umfangs und mangelnder Représentativitit nicht gerecht werden.

Die erhobenen Kontrollgruppen wurden deshalb jeweils komplett einbezogen.
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Tabelle 4

Soziodemographische Daten der Stichproben

Zahnentfernung-

Variable BIID-Gruppe Wunsch Gesunde-Gruppe

n % n % n %
Alter
(M,SD) 45.89 +13.89 46.7 4+9.02 35.08 +15.69
Geschlecht
mannlich 12 63.2 3 100 17 47.2
weiblich 6 31.6 0 0 19 52.8
Andere 0 0 0 0 0 0
Fehlender Wert 1 53 0 0 0 0
Weiterfiihrende
Ausbildungsjahre
(M,SD) 6.78 +5 13 +5.19 4.85 +3.37
Familienstand
Ledig 10 52.7 1 33.3% 24 66.7
verheiratet 7 36.8 1 33.3% 9 25.0
geschieden 2 10.5 1 33.3% 1 2.8
verwitwet 0 0 0 0% 2 5.6
Sexuelle
Orientierung
heterosexuell 9 47.4 3 100 35 97.2
homosexuell 3 15.8 0 0 0 0
bisexuell 6 31.6 0 0 1 2.8
Fehlender Wert 1 53 0 0 0 0

Anmerkung. M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, n=Anzahl der Elemente, %=Prozent
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Tabelle 4 veranschaulicht die soziodemographischen Daten der erhobenen Gruppen. In-
nerhalb der Gruppe mit Verlangen nach Zahnlosigkeit hatten zwei der drei Personen ihren
sehnlichen Wunsch nach Zahnlosigkeit bereits verwirklichen konnen. Darunter strebt eine
der befragten Personen einen weiteren korperlichen Versehrungswunsch an. Bei der dritten
Person steht die Zahnlosigkeit noch aus und gilt als personlich wichtigster Veranderungs-
wunsch. Das Eintrittsalter der Stérung lag zwischen dem zehnten (66.6 %) und zwdolften
(33%) Lebensjahr und deckt sich somit mit dem theoretischen Wissen einer priadoleszen-
ten Manifestation (Stirn et al., 2010).

Im Zuge der Erfassung des Verdnderungswunsches unter den BIID-Betroffenen
strebten 13 Personen eine Amputation, fiinf Personen Lahmungen und eine Person Blind-
heit an. Innerhalb der Kontrollgruppe strebte keine Person eine korperliche Verdnderung

an.

5. Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisse wurden auf Basis der zuvor aufgestellten Hypothesen und explo-
rativen Fragestellungen generiert. Da im Zuge der Befragung lediglich drei Probanden mit
dem Verlangen nach Zahnlosigkeit erhoben werden konnten, ist es im Sinne des For-
schungsvorhabens, die nachfolgenden Hypothesen mit Hilfe eines non-parametrischen
Verfahrens fiir unabhéngige Stichproben zu untersuchen. Diese Annahme wird durch die
Sichtung der Histogramme und die Testung auf Normalverteilung bestétigt. Bei Testung
auf Normalverteilung mit Hilfe des Shapiro-Willk Tests (sieche Anhang: A), konnte festge-
stellt werden, dass keine der untersuchten Variablen normalverteilt ist. Die ermittelten Sig-
nifikanzwerte liegen alle unter dem Signifikanzniveau (p<.05). Die durchfiihrbaren Ver-
fahren beschrinken sich somit auf non-parametrische Testungen.

Da primiér der Vergleich der Zahnlosengruppe mit den einzelnen Kontrollgruppen
angestrebt wurde, sollen mdgliche Gruppenunterschiede mittels des Mann-Whitney-U-
Tests fiir unabhingige Stichproben untersucht werden (Rasch, Friese, Hofmann &
Naumann, 2014). Das Signifikanzniveau wurde auf p<.05 festgelegt. Um die Daten ausrei-
chend interpretieren zu kdnnen, soll zusétzlich mit Mittelwerten, der Standardabweichun-
gen und der Effektstdarke nach Cohens (d) gearbeitet werden. Dabei soll je nach untersuch-
ter Stichprobenzusammensetzung die asymptotische (n;+n,>30) bzw. die exakte Signifi-
kanz (n;+n,<30) angegeben werden. In den vorliegenden Tabellen sind Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen sowie Signifikanzen der nicht-parametrischen Testung zusammenge-

fasst. An dieser Stelle ist zu beachten, dass der U-Test mit Réngen arbeitet und nicht mit
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Mittelwerten, diese jedoch zusammen aufgefiihrt werden und der Veranschaulichung die-
nen sollen.

Zur Untersuchung der aufgestellten Hypothesen wurden neben dem BIID-Score,
zwel weitere Scores gebildet. Hierzu wurde der Mittelwert der qualitativen Beurteilung
herangezogen. Zur Validierung der Score-Bildung wurde jeweils der Cronbachs-,,0%-
Koeffizient berechnet.

Als erstes wurde die erlebte Einschrinkung tiber die verschiedenen Zahnerkran-
kungen (=,, Wie hoch war das erlebte Ausmaf3 an Einschrinkungen durch Zahnerkrankun-
gen“) zum Score erlebte Einschrinkung zusammengefasst. Dazu wurde aus den acht vor-
liegenden Items jeweils der Mittelwert der erfiillten Items herangezogen. Die 6-stufige
Skala der Zahnerkrankungen erstreckt sich von ,keiner Einschrankung®* (= 0) bis ,,maxi-
male Einschrankung® (=100) und bezieht sich auf verschiedene Zahnerkrankungen. Cron-
bachs ,,a* betrdgt dabei .72 und liegt im akzeptablen Bereich.

Analog dazu wurde zur Erfassung des Verhéltnisses zu zahnlosen Personen im Ju-
gendalter (Items="“Wie positiv bzw. negativ war Thr Verhéltnis zu zahnlosen Personen in
der Jugend bzw. Kindheit*) ein entsprechender Score Verhdltnisbewertung gebildet. Dazu
wurden sieben Items zusammengefasst, wobei die Beziehung zu verschiedenen zahnlosen
Personen auf einer 7—stufigen Skala (,,sehr schlechtes Verhiltnis*“ =-3 bis ,,sehr gutes Ver-
hiltnis* =+3) einzuordnen war. Der Cronbachs-,,a“-Koeffizient betrdgt .949 und liegt so-
mit im exzellenten Bereich. Durch die Bildung eines Score-Mittelwertes gehen mogliche
Information der spezifischen Personen bzw. Erkrankungen verloren. Dieser Aspekt soll in

den Limitationen aufgefasst werden.
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Tabelle 5:

Ergebnisse des Gruppenvergleichs beziiglich Altersunterschiede Mann-Whitney U-Test

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde Signifikanz
n=(19) (n=3) (n=36) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
Alter 459 +139 46,7 +.9 p=296
Alter 46,7 +.9 351 +£15,7 p=17

Anmerkung. Deskriptive Werte: M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n=Stichprobengrdfe, Interferenz-

statistik: zweiseitige Signifikanz mittels U-Test

Die vorliegende Gruppe der zahnlosen Personen unterscheidet sich, wie in Tabelle
5 zu sehen ist, im Alter nicht signifikant von den Kontrollgruppen. Obwohl die Gruppe der
Zahnlosen lediglich aus Ménnern besteht, konnten keine signifikanten Geschlechterunter-

schiede fiir die untersuchten Variablen festgestellt werden(vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6:

Geschlechterunterschiede der untersuchten Variablen Mann-Whitney-U-Test

Frauen Minner Signifikanz

(n=25) (n=32) (U-Test)
Variable M SD M SD (zweiseitig)
BIID-Score 204 £1.92 299 =£2.15 p=12
Zahnlose Personen Umfeld 2.25  «£1.61 3.33 +4.3 p=.84
Haufigkeit Zahnerkrankung 1.12 +.44 1.22 +.42 p=41
Erlebte Einschriankung 234 +1.02 2.08 +1.06 p=239
Verhiltnis zu Zahnlosen 5,59 £1.37 517  £1.51 p=.35
Erste kiinst. Zahnentfernung 2776  +£2.13 3.84 +2.7 p=.84
Erste natiirliche Zahnverlust 476  £1.87 497  £2.01 p=.74
Zahnlosigkeit Kindheit 2.04  £1.27 2.78  £1.77 p=11
Zahnlosigkeit Erwachsen 256 +1.12 291 +£1.79 p=.84
Alter 37.64 +£17.37 40.25 +£14.26 p=29

Anmerkung. Deskriptive Werte: M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n=Stichprobengrdfie, Interferenz-

statistik: zweiseitige Signifikanz mittels U-Test

Da geschlechtsspezifische Einfliisse dennoch nicht auszuschlieen sind, enthalten die im

folgenden Ergebnisteil aufgelisteten Tabellen teilweise auch die rein ménnlichen Werte.

5.1 Ergebnisdarstellung Hypothese 1

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmungen in Schwere und Intensitit des BIID Fischer-
Fragebogens wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Dieser ergab keine signifi-
kanten Unterschiede in den Réngen zwischen Personen mit dem Verlangen nach Zahnlo-
sigkeit und BIID-Betroffenen (z=-.191,p= .857). Wie in Tabelle 7 ersichtlich ist, erreichten
sowohl Probanden mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit als auch BIID-Betroffene mitt-
lere BIID-Scores. Die Stichprobe der Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit
wurde zusétzlich noch mit der gesunden Kontrollgruppe verglichen. Bei zweiseitiger Tes-
tung konnten hier eindeutig signifikante Gruppenunterschiede festgestellt werden (z=-

2.845, p<.05).
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Tabelle 7

Gruppenvergleich der BIID-Scores mittels Mann-Whitney-U-Test

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde Signifikanz
(n=19) (n=3) (n=36) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
BIID Score 493 =£1.16 502 =1.16 p=2857
BIID Score 502 +=1.16 1.15 +0.85 p=.004%**

Anmerkung: Deskriptive Werte: M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n=Stichprobengofe, Interferenz-
statistik: **p<.01zweiseitige Signifikanz mittels U-Test; Score-Abstufung (<2.6(=sehr schwache BIID), 2.6-
3.5(=schwache BIID), 3.6 — 5.5(=mittlere BIID), 5.6-6.5( schwere BIID); >6.5 (=sehr schwere BIID))

Wie in Tabelle 8 ersichtlich ist zeichnet sich ein dhnliches Bild bei einer rein mannlichen

Stichprobe ab.

Tabelle &:

Gruppenvergleich der BIID-Scores mittels Mann-Whitney-U-Test

Zahnent-
BIID fernungs- Gesunde
(n= 12 nur wunsch (n=17 nur Signifikanz
Mainner) (n=3) Mainner) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
BIID Score 492 +1.24 502 =1.16 p=945
BIID Score 502 +=1.16 1.27 +1.04 p=.004%**

Anmerkung. Deskriptive Werte: M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n=Stichprobengrdfie, Interferenz-
statistik:**p<.01 zweiseitige Signifikanz mittels U-Test; Score-Abstufung (<2.6(=sehr schwache BIID), 2.6-
3.5(=schwache BIID), 3.6 — 5.5(=mittlere BIID), 5.6-6.5( schwere BIID); >6.5 (=sehr schwere BIID))
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5.2 Ergebnisdarstellung Hypothese 2

Zur Untersuchung, ob Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit hédufiger an
Zahnerkrankungen litten, wurde sowohl die Haufigkeit der Erkrankungen, als auch die
durchschnittlich erlebten Einschrankungen durch Zahnerkrankungen herangezogen.

Der Mann-Whitney U-Test ergab, dass Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit
nicht signifikant hidufiger an Zahnerkrankungen (Median = 1, niedrige Werte entsprechen
wenig Zahnerkrankungen) litten als die gesunde Kontrollgruppe (Mdn=1, niedrige Werte
entsprechen wenig Zahnerkrankungen) (z=-885, p=.299). Auch beim Vergleich mit der
BIID-Gruppe (Median=1, niedrige Werte entsprechen wenig Zahnerkrankungen) erzielten
Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit keine signifikant h6heren Werte (z=-.352,
p=2393). Ein Median von 1 entspricht ,,0-2 Zahnerkrankungen bis zum 16. Lebensjahr®.
Alter und Dauer der Erkrankung konnten aufgrund fehlender Werte nicht berechnet wer-
den.

In Tabelle 9 wird ersichtlich, dass der Mittelwert des Scores erlebte Einschrinkung
in der Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit nicht signifikant groBer ist als in der
BIID-Gruppe (z=-.407, p=.369). Auch im Vergleich zur gesunden Gruppe ergab der Mann-
Whitney-U-Test keine signifikanten Ergebnisse. Die durchschnittliche Einschriankung
durch Zahnerkrankungen ergab keine signifikant hdheren Werte (z=-.559, p= .288). Da es
sich hier um eine einseitige Testung handelt, wurden die zweiseitigen Signifikanzen der
Tabelle 9 und Tabelle 10 halbiert. Die Skala der Zahnerkrankungen erstreckt sich von
,keiner Einschriankung (= 0)* bis ,,maximale Einschriankung* (=100). Die durchschnittli-

che Einschriankung der verschiedenen Zahnerkrankungen lag in allen Gruppen bei 20.
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Tabelle 9

Gruppenvergleich des Scores erlebte Einschrdnkung mittels Mann-Whitney U-Test

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde Signifikanz
(n=18) (n=3) (n=34) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
erlebte
Einschrdankung 213 £1.1 1.93 +£9 p=.740
erlebte
Einschrdankung 1.93 +9 225 +£1.03 p=.576

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengrofle, Interfe-
renzstatistik mittels Mann-Whitney U-Test Gruppenvergleich des Scores ,,Wie hoch war das erlebte Aus-
maf an Einschriankungen durch Zahnerkrankungen® Item Abstufung: 1(=0; keine Einschriankung) 2(= 20);
3(=40); 4(=60); 5(=80); 6(=100 maximale Einschrinkung) ; Cronbachs-,,a" betragt .72

Tabelle 10 veranschaulicht ein dhnliches Bild bei einer rein minnlichen Stichprobe.
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Tabelle 10

Gruppenvergleich des Scores erlebte Einschrdnkung mittels Mann-Whitney U-Test

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde
(n=11 (n=3 nur (n=15 Signifikanz
nur Ménner) Mainner) nur Ménner) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
erlebte
Einschrdankung 2.09 #1.03 1.93 +9 p=.769
erlebte
Einschrdnkung 1.93 +9 2.1 #£1.17 p=.912

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengrofle, Interfe-
renzstatistik mittels Mann-Whitney U-Test Gruppenvergleich des Scores: erlebte Einschrankung ,,Wie hoch
war das erlebte Ausmal3 an Einschrinkungen durch Zahnerkrankungen® Item Abstufung: 1(=0; keine Ein-

schriankung) 2(= 20); 3(=40); 4(=60); 5(=80); 6(=100 maximale Einschrankung); Cronbachs-,,a* betrigt .72

An dieser Stelle konnten zwei ménnliche gesunde Probanden und ein minnlicher BIID-
Betroffener keinerlei Zahnerkrankungen im Jugendalter vorweisen und wurden somit nicht

in die Score-Berechnung eingeschlossen.

5.3 Ergebnisdarstellung Hypothese 3

Zur Untersuchung der Hypothese, ob Personen mehr Kontakt zu zahnlosen Personen in der
Jugend hatten, wurde auf die Anzahl der zahnlosen Personen im Umfeld der Probanden
zuriickgegriffen. Die Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit weist keine signifi-
kant hohere Anzahl (M=11,SD=11.31,n=2) an zahnlosen Personen im Umfeld auf als
BIID-Betroffene (M=3.25,SD=2.53;n=12), exakter Mann-Whitney-U-Test: U= 5.0,
p=264, z=-1.295. Auch im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (M=2.08+1.88,n=24)
erzielte die Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit (M=11,SD=11.31,n=2) keine
signifikant hohere Anzahl an zahnlosen Personen im Umfeld, exakter Mann-Whitney-U-
Test: U= 6.5, p=.098, z=-1.722. Es ist zu beachten, dass lediglich zwei Personen mit dem
Verlangen nach Zahnlosigkeit, zwdlf BIID-Betroffene und 24 gesunde Kontrollprobanden

die Anzahl der zahnlosen Personen im Umfeld beantworteten.
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Zusétzlich sollte der Score der durchschnittlichen Verhdltnisbewertung herangezo-
gen werden. Dieser beinhaltet die individuelle Verhiltnisbewertung beziiglich aller Perso-
nengruppen. Wie in Tabelle 11 ersichtlich ist, bewerteten die Personen mit dem Verlangen
nach Zahnlosigkeit das Verhéltnis zu Personen im Jugendalter sehr positiv. Der Mann-
Whitney U-Test ergab signifikant hoheren Werte in der Gruppe mit dem Verlangen nach
Zahnlosigkeit gegeniiber den BIID-Betroffenen (z=-2.301, p=.017). Die Effektstirke nach
Cohen (1982) liegt bei = 0.52 was einem starken Effekt entspricht.

Der Mann-Whitney U-Test ergab ebenfalls signifikant hohere Werte der Gruppe
mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe (z=-
2.09, p=.37). Die Effektstirke liegt dabei bei =.348 und entspricht somit einem mittleren
Effekt.

Tabelle 11:

Gruppenvergleich des Scores Verhdltnisbewertung mittels Mann-Whitney-U-Test

Zahnent-
BIID fernungs- Gesunde Signifikanz
(n=19) wunsch (n=34) (U-Test)
(n=3)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
Verhdltnisbewertung 5.04 £1.57 7.00 +£.00 p=.017*
Verhdltnisbewertung 7.00 +£.00 54 =£1.31 p=.037%*

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengrofle, Interfe-
renzstatistik mittels Mann-Whitney U-Test: *p<.05 Gruppenvergleich des Scores ,,Wie positiv bzw. negativ
war Thr Verhéltnis zu zahnlosen Personen in der Jugend bzw. Kindheit?* Abstufung (1(=-3; sehr schlechtes
Verhiltnis),2(=-2), 3(=-1), 4(=0 neutral), 5(=+1), 6(=+2), 7(=+3, sehr gutes Verhiltnis) ), Cronbachs-,,a‘
betrigt .949

An dieser Stelle konnten zwei weibliche gesunde Kontrollpersonen keinerlei zahnlose Per-
sonen vorweisen und wurden somit nicht in die Score-Berechnung eingeschlossen. Wie in
Tabelle 12 ersichtlich ist, konnten auch in den rein minnlichen Gruppen signifikante Un-

terschiede in den Réngen festgestellt werden.
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Tabelle 12

Gruppenvergleich des Scores Verhdltnisbewertung mittels Mann-Whitney-U-Test

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde
(n=12 nur (n=3 nur (n=17 nur Signifikanz
Minner) Minner) Mainner) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
Verhdltnisbewertung 4.52 +1.66 7.00  £.00 p=.011%
Verhdltnisbewertung 7.00  £.00 5,33 #£1.11 p=.038%*

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengrofle, Interfe-
renzstatistik: *p<.05 mittels Mann-Whitney U-Test Gruppenvergleich des Scores,,Wie positiv bzw. negativ
war Thr Verhéltnis zu zahnlosen Personen in der Jugend bzw. Kindheit?* Abstufung (1(=-3; sehr schlechtes
Verhiltnis),2(=-2), 3(=-1), 4(=0 neutral), 5(=+1), 6(=+2), 7(=+3, sehr gutes Verhiltnis) ), Cronbachs-,,a‘
betrigt .949

5.4 Ergebnisdarstellung Hypothese 4

Um die Bewertung der Zahnlosigkeit zu untersuchen wurden Daten zur Zahnlosig-
keit im Kindes- und im Erwachsenenalter herangezogen. Die Gruppe der Zahnlosen unter-
scheidet sich dabei signifikant von der BIID-Gruppe in der Bewertung von Zahnlosigkeit
in der Kindheit. Wie in Tabelle 13 ersichtlich, weisen Personen mit dem Verlangen nach
Zahnlosigkeit eine positivere Bewertung (hohe Werte entsprechen einer positiven Bewer-
tung) im Kindesalter (z=-2.929, p=.001) auf als BIID-Betroffene. Aus Tabelle 14 ist zu
entnehmen, dass Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit, Zahnlose Personen im
Erwachsenenalter anziehender bewerteten als BIID-Betroffene (z=-2.880, p<.00). Die Ef-
fektstirke nach Cohen liegt im Kindesalter bei 7= .53 und im Erwachsenenalter bei r= .66
und entspricht in beiden Féllen einem mittleren Effekt.

Signifikante Gruppenunterschiede ergab der Mann-Whitney-U-Test auch beim
Vergleich zwischen der Gruppe der Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit und
der gesunden Kontrollgruppe im Kindesalter (z=-2.933, p<.00) und im Erwachsenalter (z=-
2.969, p<.00). Die Effektstirke nach Cohen liegt im Kindesalter bei = .49 und im Er-

wachsenenalter bei 7= .49 und entspricht in beiden Féllen einem mittleren Effekt.
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Tabelle 13

Gruppenvergleich mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item ,, Wie stark haben Sie in lhrer

Kindheit Zahnlosigkeit mit positiven bzw. negativen Aspekten assoziiert? “

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde Signifikanz
(n=19) (n=3) (n=36) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
Zahnlosigkeitsbewertung
Kindesalter 1.95 =£1.27 7.00 =£.00 p=.001**
Zahnlosigkeitsbewertung
Kindesalter 7.00 =£.00 239 £1.2 p=.003**

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengréfle Interfe-
renzstatistik: **p<.01 mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item ,,Wie stark haben Sie in Threr Kindheit
Zahnlosigkeit mit positiven bzw. negativen Aspekten assoziiert?* (1(=-3, sehr negativ),2(=-2), 3(=-1), 4(=0
neutral), 5(=+1), 6(=+2), 7(=+3 sehr positiv) )
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Der Tabelle 14 ist zu entnehmen, dass die Mittelwerte der intervallskalierten Ratingskalen
unter Zahnlosen bei sieben liegt (=sehr anziehend).

Tabelle 14

Gruppenvergleich mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item ,, Wie empfinden Sie den An-

blick von Menschen mit Zahnlosigkeit? *

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde Signifikanz
(n=19) (n=3) (n=36) (U-Test)
Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
Zahnlosigkeitsbewertung
Erwachsen 2.16 +1.54 7.00 =+.00 p=.001**
Zahnlosigkeitsbewertung
Erwachsen 7.00 =+.00 275 +£91 p=.003%**

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengrofle Interfe-
renzstatistik: **p<.01 mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item ,,Wie empfinden Sie den Anblick von
Menschen mit Zahnlosigkeit?* Abstufung: (1(=-3, sehr abstoBend),2(=-2), 3(=-1), 4(=0 neutral), 5(=+1),
6(=+2), 7(=+3 sehr anziehend) )

5.5 Weitere Ergebnisse

Neben der hypothesengeleiteten Auswertung konnten zusétzliche Erkenntnisse gewonnen
werden. So wurde im Zuge der Bewertung die Erinnerungsbewertung des ersten Zahnver-
lustes betrachtet. An dieser Stelle konnten signifikante Unterschiede zwischen der BIID-
Gruppe und der Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit festgestellt werden. So-
wohl der erste natiirliche Zahnverlust (z=2.318, p=0.03), als auch der kiinstliche Zahnver-
lust (z=-2.196, p= .03) wurde von der Zahnlosengruppe signifikant besser beurteilt (7 =
sehr positive Erinnerung). Wie in Tabelle 15 ersichtlich ist, bestehen keine signifikanten

Gruppenunterschiede beziiglich der gesunden Kontrollgruppe.
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Tabelle 15

Gruppenvergleich mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item “Wie positiv empfanden Sie

den ersten natirichen bzw. den ersten kiinstlichen Zahnverlust? *

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde
(n=19) (n=3) (n=36) U-Test

Variable M SD M SD M SD (zweiseitig)
Erster natiirlicher Ver-
lust 4.1 *1.23 7.00 +.00 p=.03*
Erster natiirlicher Ver-
lust 7.00 +.00 428 =+.1.6 p=129
Erste kiinstliche Ent-
fernung 2.5 +£1.32 7.00 +.00 p=.03*
Erste kiinstliche Ent-
fernung 7.00 +.00 2.48 =+.1.34 p=.078

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), n=Stichprobengrofle, Interfe-
renzstatistik: *p<.05 mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item “Wie positiv empfanden Sie den ersten na-
tiirlichen bzw. den ersten kiinstlichen Zahnverlust?* Abstufung: (1(= -3;sehr negativ),2(= -2), 3(= -1), 4(= 0;
neutral), 5(=+1), 6(=+2), 7(=+3; sehr positiv) )

Die Untersuchung beziiglich moglicher Assoziationen mit der Zahnlosigkeit ergab keine

signifikanten Ergebnisse. (siche Anhang A.)

5.6 Explorative Fragen

Da die Zahnlosigkeit als Erscheinungsform noch unerforscht ist, soll die genaue Manifes-
tation der Storung anhand der folgenden explorativen Fragen untersucht werden. Weiterhin
lasst sich das Erscheinungsbild ausschlieBlich durch Betroffene erortern, sodass sich die
folgenden Ergebnisse vornehmlich an den AuBerungen der Personen mit dem Wunsch
nach Zahnlosigkeit orientieren. Dazu werden vor allem die Ergebnisse der offenen Frage-
stellungen herangezogen. Unterstiitzend werden ausgewihlte AuBerungen der direkten
Erfahrungsberichte aufgefiihrt, welche aufgrund ihrer fehlenden Standardisierung eher

unterstiitzenden Charakter besitzen. Da der Umfang der erhobenen Experimentalstichprobe
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nicht ausreicht, konnten an dieser Stelle keine Cluster gebildet werden und werden somit

unverandert erfasst.

5.6.1 Explorative Frage I

Zur Untersuchung ob es sich beim angestrebten Verdnderungsverlangen um ein zahnloses
Erscheinungsbild handelt oder eine Kompensation durch Zahnprothesen angestrebt wird,
konnten folgende Ergebnisse erhoben werden: Sowohl im Fragebogen als auch in den Er-
fahrungsberichten duflerten alle Betroffenen den Wunsch eine Zahnprothese zu nutzen. In
Bezug auf das Item ,,Wollen Sie Ihre Zahnlosigkeit mit einer Prothese ausgleichen oder
wollen Sie diese vorzeigen?*“ gaben die zwei bereits erfolgreich zahnlosen Probanden an,
bereits eine Zahnprothese zu nutzen (66%). Die Person mit ausstehender Zahnlosigkeit
duBerte den Wunsch, nach erfolgreicher Entfernung der Zihne eine Prothese nutzen zu
wollen (33%).

Ein dhnliches Bild zeichnet sich auch in den beiden Erfahrungsberichten ab:

,Fur mich ist das entfernen der Zihne die Notwendigkeit zum tragen der Zahnpro-
thesen und das tragen von Zahnprothesen war schon immer ein absoluter Wunsch.
[...] ich liebe dieses Gefiihl von Plastik und dem super glatten Prothesengaumen.
[...] fiir mich war und ist es die absolute Erfiillung zahnlos zu sein und diese tollen
Prothesen tragen zu konnen, hétte ich schon viel, viel frither machen sollen!* (Per-

son A, personliche Kommunikation, 27.12.2018)

,,Jch wiinsche mir nichts mehr und lieber auf der Welt, als endlich die restlichen
Zihne, Kronen und Briicken zu entfernen und durch herausnehmbare Zahnprothe-
sen zu ersetzen. [...] Ich mochte schneeweile und perfekte grade Zdahne und rosa
Kunststoff- Zahnfleisch, eine gro3e und dicke Gaumenplatte!*“ (Person B, person-

liche Kommunikation, 29.12.2018)

5.6.2 Explorative Frage 11

Da die genaue Manifestation des Pretendens noch vollig unbekannt ist, wurde die folgende
Frage anhand der offen gestellten Fragen ausgewertet. Die Formen des Pretendens wurden
lediglich von zwei der drei Betroffenen benannt. In Tabelle 16 sind die Antworten der bei-
den offen gestellten Fragen ersichtlich. Im Zuge der Befragung der BIID-Gruppe konnten

keine sinnvollen Formen des Pretendens benannt werden. Unter den gesunden Kontroll-
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personen nannten drei Personen Formen des Pretendens. Davon nannten zwei Personen
,Lippen iiber die Zihne stiilpen” und eine Person ,,Farbe® als Vorschlag. Den restlichen

Personen war es nicht bekannt bzw. deren Antworten waren nicht verwertbar.

Tabelle 16:

Nennung der Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit zu offenen Fragen beziiglich
Pretenden (n =3)

Gibt es Formen des Pretendens bei der Was fiir ein Gefiihl 1ost das Pretenden der
Zahnlosigkeit ? Zahnlosigkeit bei Ihnen aus?

Ich habe mir bei eBay Zahnprothesen ge- Es 16st ein Gefiihl der Erregung aus diese super

kauft fiir die Oberkiefer und Unterkiefer schone glatte Prothese mit der Zunge zu berith- Person 1
gekauft, die ich sehr gerne in den Mund ren und im Mund zu spiiren, leider stdren die

nehme und dieses Gefiihl Genielle und so eigenen Zihne eben dabei so wie das Bein beim

pretende. Ebenfalls habe ich eine eigens pretenden. Mich erregen auch andere Zahnpro-
angefertigte Beinprothese und pretende thesentriger

Zahnprothesen die {iber meine Zdhne pas- Erotik und Errregung, gliicklich zu sein Person 2
sen

nein! mache ich nicht Person 3

Die folgende Aussage wurde einem der Erfahrungsberichte entnommen und beschreibt das
Pretenden sehr anschaulich:
»lch nahm regelméafig die Zahnprothesen in den Mund und habe mich dabei auch
befriedigt! [...] es durchstrohmte mich eine unbeschreibliches Gefiihl als ich mich
mit diesen Prothesen im Mund sah! ich fing an sie regelmiBig zu tragen wenn ich
allein war und dieses Gefiihl ging bis zum duBersten, so sehr erregte es mich.* (Per-

son A, personliche Kommunikation, 27.12.2018)
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5.6.3 Explorative Frage II1

Zur Betrachtung der Gefiihle, die mit der Zahnlosigkeit in Verbindung stehen, wurden die
in Tabelle 17 dargestellten offenen Items exploriert. Die mit der Zahnlosigkeit einherge-

henden Einschriankungen konnten die Betroffenen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit

nicht benennen. Die AuBerungen der Kontrollgruppen werden im Anhang aufgelistet.

Tabelle 17

Nennung der Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit zu offenen Fragen beziiglich
der Gefiihle der Zahnlosigkeit (n =3)

Welche Gefiihl verbinden Sie

Was verbinden Sie mit

Schildern Sie Ihre Gefiihle bei
der Vorstellung der Zahnlo-

mit Zahnlosigkeit? Zahnlosigkeit? sigkeit?
Das Gleiche wie bei der Amputa- Es erregt es mich wenn ich mich
tion, den Korper mit meiner inne- ohne Zihne sehe und ebenfalls
ren Wahrnehmung anzugleichen. mit diesen tollen Prothesen und
Ich wiirde mir sofort mein Bein Perfektion, Schonheit, mit diesen herum zuspielen. Person I
amputieren lassen und auch alle Asthetik, Erotik Schneeweifle Zihne die absolut
Zahne entfernen lassen,! Bein- grade sind und rosa Zahnfleisch
prothese und Zahnprothesen tra- 16sen auch einen Orgasmus aus
gen sind mein grofiter Wunsch! bzw. befriedige ich mich sehr oft
dabei

Endlich gliicklich und ich selbst Den glatten Gaumen Gliicklich sein Person 2
zu sein, spiliren, schones ausse-

hen
ein tbergliickliches Gefithl ohne Weiche Mundhdhle/ es war der schonste Tag meines
Zihne einen personlich scho- Lebens als die Zihne alle ent-

nen Anblick der Mund- fernt waren. Ich habe mir die Person 3

hohle ohne Zihne/ ein
wunderbares

fiihl

Mundge-

Zdhle alle in zwei Sitzungen
ziehen lassen. Erst den Unterkie-
fer und dann den Oberkiefer.
Wobei die Entfernung im Ober-
kiefer doch recht schmerzhaft

waren so habe
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Die folgenden Aussagen sind aus den Erfahrungsberichten entnommen und befassen sich
mit dem Gefiihl der Zahnlosigkeit und der zentralen Verdnderungsmotivation:
,Fir mich war und ist es die absolute Erfiillung zahnlos zu sein und diese tollen
Prothesen tragen zu koénnen [...]. Nur wenn ich zu meiner inneren Identitédt stehe
und die korperangleichende OP [...] bekomme, wird der enrome BIID Leidensdruck
der Jahtzehnte beendet sein , etwas anderes gibt es nicht!“ (Person A, personliche

Kommunikation, 27.12.2018)

,.Fiir mich ist es von enormer Wichtigkeit, selbst Zahnprothesen zu tragen, denn nur
zahnlos und (mit) dem Gefiihl der Prothese am zahnlosen Kieferkamm, ist es mir
moglich ein Leben so zu flihren wie es in meinem inneren vorgesehen ist. Zahnlos
mit Zahnprothesen ist ein Kindheitstraum und ein Leidensdruck seit Jahrzehnten,
der nur durch die endgiiltige Entfernung der Zéhne ein Ende finden wird.* (Person

B, personliche Kommunikation, 1.01.2019)

6. Diskussion

Die vorliegende Arbeit stellt eine erste systematische Erfassung des Verlangens nach
Zahnlosigkeit dar. Dies bedeutet jedoch auch, dass keine wissenschaftlichen Erkenntnisse
beziiglich der Zahnlosigkeit als BIID-Form existieren. Dementsprechend sollen die Ergeb-
nisse mit dem vorherrschenden Stand der BIID-Forschung verglichen werden. Anhand der
gewonnenen Ergebnisse muss in zwei Féllen die Nullhypothese beibehalten werden und
kann in einem Fall zugunsten der Alternativhypothese verworfen werden. Die Daten be-
ziiglich der dritten Hypothese ermdglichten lediglich eine eingeschrinkte Ergebnisdiskus-
sion.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass sich die Gruppe mit dem Verlangen nach Zahnlosig-
keit beziiglich des Alters nicht signifikant von der BIID-Gruppe oder der Gruppe der
Nicht-Betroffenen unterschieden hat. Dies konnte beziiglich Geschlechterverteilung leider
nicht erreicht werden, da die Gruppe der Zahnlosen lediglich aus Ménnern besteht. Die
untersuchten Variablen wurden jedoch auf Geschlechterunterschiede gepriift, wobei keine
signifikanten Unterschiede vorgefunden werden konnten. Aus diesen Griinden sind die
Voraussetzungen fiir den Vergleich zwischen den Gruppen gegeben und die vorliegenden

Unterschiede sollten auf das entsprechende Verdnderungsverlangen zuriickzufiihren sein.
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6.1 Ergebnisinterpretation

Hypothese 1
Die Hypothese eins unterstellt einen Unterschied in Schwere und Intensitét beziiglich des
Verlangens nach Zahnlosigkeit zwischen BIID Betroffenen und Personen mit dem Verlan-
gen nach Zahnlosigkeit. Dies konnte durch die vorliegenden Ergebnisse nicht bestitigt
werden, da kein Gruppenunterschied festgestellt werden konnte. Folglich muss die HO bei-
behalten werden. Dies bedeutet jedoch zugleich, dass starke Gemeinsamkeiten vorliegen.
Obwohl derzeit noch keine offiziellen Diagnosekriterien bestehen, enthilt der Fischerfra-
gebogen im Kern die von Ryan (2009) postulierten zentralen Kriterien. Die Ergebnisse
stiitzen die These, dass der Wunsch nach Zahnlosigkeit mit hoher Wahrscheinlichkeit unter
das Spektrum der BIID fillt. Vergleichbar mit dem Wunsch nach Blindheit, stirkt sich der
Eindruck der Zahnlosigkeit als Sonderform von BIID (Gutschke et al., 2017). Personen mit
dem Verlangen nach Zahnlosigkeit erreichten im Durchschnitt, ebenso wie die BIID-
Betroffenen, einen mittleren Schweregrad der Stérung. Die Zahnlosigkeit als Erschei-
nungsform von BIID wird durch weitere Faktoren, wie das ermittelte Alter der Erstmani-
festation, gestiitzt. Dieses lag bei den Betroffenen zwischen dem zehnten und zwdlften
Lebensjahr und entspricht somit auch dem theoretischen Wissenstand wie Stirn et al.
(2010) ihn beschreiben. Zur Absicherung der These wurden die BIID-Scores der gesunden
Kontrollgruppe ausgewertet. An dieser Stelle konnten signifikante Gruppenunterschiede
festgestellt werden.

Hypothese 2
Die These, dass Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit haufiger unter Zahner-
krankungen litten, konnte durch die Ergebnisse der Studie nicht bestdtigt werden. Die
Nullhypothese musste somit beibehalten werden. Weder die Haufigkeit der Erkrankungen,
noch die erlebte Einschriankung lieBen auf signifikante Unterschiede zwischen den Grup-
pen schlieBen. Zwar besteht eine signifikant hohere Bewertung der angestrebten Versehrt-
heit bereits im Kindesalter, jedoch scheint dies nicht auf Erfahrungen am eigenen Korper
zuriickzufiihren zu sein. An dieser Stelle konnte das Alter der Erkrankung bzw. die Dauer
aufgrund zu vieler fehlender Werte nicht in die Berechnung miteinbezogen werden. Ob
sich die Erkrankung somit in einer bedeutend prigenden Phase zugetragen hat, konnte
nicht festgestellt werden. Diese Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen von
Obernolte et al. (2015). In der Untersuchung beziiglich spezifischer Kindheitserfahrungen

von BIID-Betroffenen, konnten weder auf quantitativer noch auf qualitativer Ebene Grup-
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penunterschiede beziiglich Erkrankungen am eigenen Korper festgestellt werden
(Obernolte et al., 2015).
Hypothese 3

Mit den vorliegenden Daten konnte die Hypothese nur eingeschrinkt bearbeitet werden, da
nur eine beschriankte Zahl an Personen die Anzahl der zahnlosen Personen in ihrem Um-
feld angab. Es liegen eingeschrinkte Ergebnisse vor, dass Personen mit dem Verlangen
nach Zahnlosigkeit nicht signifikant hdufiger Kontakt zu zahnlosen Personen in ihrer Ju-
gend hatten. In Bezug auf die Verhiltnisbewertung konnten jedoch signifikante Ergebnisse
vorgefunden werden. Die Probanden mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit wiesen ein
durchschnittlich besseres Verhéltnis zu zahnlosen Personen in der Kindheit vor. An dieser
Stelle ist festzuhalten, dass im Modell wie Thiel (2010) es vorschldgt weniger die Quanti-
tit, sondern vielmehr die Qualitit des Kontakts von Bedeutung ist. Es wird beschrieben,
dass der Kontakt zu Menschen mit Behinderungen emotional sehr positiv bewertet wird
und es im Zuge dessen zu einer positiven Verstirkung des versehrten Korpers als wahre
Korperidentitdt kommt. (Stirn et al., 2010). Die qualitativen Aspekte der Lernerfahrung
und die sehr positive Bewertung des Verhéltnisses konnten durch die Ergebnisse der Da-
tenerhebung gestiitzt werden. Im Zuge der Studie von Obernolte et al. (2015) konnten ana-
loge Erkenntnisse beziiglich des Kontaktes zu amputierten und gelihmten Personen ge-
wonnen werden. Die Autoren stellen die These auf, dass durch die intensiven Erfahrungen
mit behinderten Personen die Verdnderung des eigenen Korperbildes verstarkt wird und
sich somit eine Identifikation mit dem versehrten Korperbild entwickeln kann. Es ist nahe-
liegend, dass Erfahrungen mit den spezifischen Behinderungsformen, vor dem Hintergrund
der pradisponierenden neurologischen Faktoren, einen entscheidenden Anteil bei der Aus-
bildung des entsprechenden Ko&rperbildes haben. Dies hat letztlich Einfluss auf die ange-
strebte Versehrtheit (Thiel, 2010). Im Zuge der Untersuchung der neurologischen Hinter-
griinde der Storung konnten Hilti et al. (2013) feststellen, dass der Grofteil der Probanden
von pragenden Ereignissen in der Kindheit berichtete. Strukturelle Anomalien auf neurolo-
gischer Basis in Kombinationen mit solchen Ereignissen konnten somit als Trigger fungie-
ren. An dieser Stelle sind jedoch zwei Aspekte zu beachten. Wie Kasten & Stirn (2009)
verdeutlichen sind die neurologischen Ursachen bis heute sehr umstritten und konnten
noch nicht definitiv bestitigt werden. Selbst den Autoren der Studie gelang es nicht den
Storungshintergrund final zu lokalisieren. Es ist unklar ob die Verdnderungen als Folge der

BIID oder als deren Ursache zu werten sind (Hilti, et al., 2013). Dariiberhinaus konnte die
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retrospektive Betrachtung der Kindheitserfahrungen starken rationalisierenden bzw. ver-
zerrenden Prozessen unterliegen. (Galio, 2010)

Hypothese 4
Die vierte Hypothese postuliert einen Unterschied beziiglich der Bewertung der Zahnlo-
sigkeit zwischen Personen mit dem Verlangen zahnlos zu sein und BIID-Betroffenen so-
wie gesunden Kontrollprobanden. Der Unterschied konnte signifikant bestétigt werden,
somit muss die Nullhypothese zugunsten der Alternativhypothese verworfen werden. So-
wohl im Kindesalter als auch im Erwachsenenalter bewerteten die Personen mit dem Ver-
langen nach Zahnlosigkeit die angestrebte Versehrtheit positiver als die Kontrollgruppen.
Die Experimentalgruppe bewertete die Zahnlosigkeit im Kindes- und Erwachsenenalter
maximal positiv bzw. anziehend. Folgende Schliisse konnen aus der Befundlage gezogen
werden. Dies bestérkt die Theorie der friihen Faszination der Zahnlosigkeit, die bereits in
Bezug auf die Kindheitserfahrungen und die Erstmanifestation genannt wurden. Die sehr
positive Bewertung im Kindesalter stiitzt somit das Modell von Thiel (2010), dass die posi-
tiv bewertete Zahnlosigkeit und die Erfahrungen mit dieser im Kindesalter als positiver
Verstarker fungieren konnen. An dieser Stelle ist abermals zu beachten, dass es bei der
retrospektiven Bewertung der Kindheitserfahrungen zu starken rationalisierenden bzw.
verzerrenden Prozessen kommen kann. (Galio, 2010)

Ferner kann darauf geschlossen werden, dass es sich bei der vorliegenden Form
nicht um BDD handelt, da hier Scham und Makelbeseitigung vordergriindig sind. Die Be-
wertung zahnloser Menschen im Erwachsenenalter wird von allen Personen mit dem Ver-
langen nach Zahnlosigkeit als sehr anziehend bewertet und somit scheint eine schambehaf-
tete Makelbeseitigung nicht naheliegend. Im Zuge der explorativen Ergebnisse stellt sich
heraus, dass die zwei erfolgreich zahnlosen Betroffenen sehr zufrieden und gliicklich mit
der Zahnlosigkeit sind, was eine Abgrenzung zu BDD stéirkt. Bei BDD-Patienten ver-
schwindet das Makelbewusstsein auch nach einer erfolgreichen Operation meist nicht
(Stirn et al., 2010). Die Zufriedenheit mit der erreichten Versehrtheit konnten Noll und
Kasten (2014) auch bei BIID-Betroffenen feststellen.

Die anziehende Bewertung der Zahnlosigkeit verdeutlicht die Diskrepanz beziiglich
der Auswirkungen der Zahnlosigkeit auf gesunden Personen wie sie in Kapitel 2.2.1 be-
schrieben wird. So fiihrt das zahnlose Erscheinungsbild und die verschiedenen Auswirkun-
gen meist zu psychosozialen Einschriankungen. Prothesentréger haben vor allem Angst mit
threr Zahnlosigkeit aufzufallen und schdmen sich fiir diese (Zitzmann, 2004). Diesen Ein-

druck vermitteln die Personen mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit nicht.
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Im Zuge der Befragung konnte zudem festgestellt werden, dass sich die Personen
mit dem Verlangen nach Zahnlosigkeit, in der Bewertung des ersten Zahnverlustes bzw.
der ersten Zahnentfernung signifikant von den BIID-Betroffenen unterscheiden. Im Ver-
gleich zu der gesunden Kontrollgruppe konnten diese Gruppenunterschiede jedoch nicht
vorgefunden werden. Es ist dementsprechend naheliegend, dass sich dieser Effekt lediglich
auf die StichprobengroBen zuriickfiihren lésst.

Explorative Ergebnisse
Die Erkenntnisse der explorativen Fragestellungen stiitzen die These der Zahnlosigkeit als
Erscheinungsform von BIID in vielerlei Hinsicht. Ein Kernaspekt, der bei alle Betroffenen
deutlich wurde, war die Tatsache, dass nach Erreichung der Zahnlosigkeit vor allem das
Tragen von herausnehmbaren Prothesen angestrebt wird. Das Gefiihl der Plastikprothese
auf dem glatten zahnlosen Kiefer scheint dabei von besonderer Bedeutung zu sein. Obwohl
das Gefiihl des glatten Gaumens als sehr positiv und lustbringend beschrieben wird, stellt
das Tragen der Zahnprothesen wiederholt einen zentralen Aspekt dar. Aufgrund der offe-
nen Fragen ist es jedoch unklar, ob die sensorischen und optischen Aspekte des glatten
Gaumens oder der Zahnprothesen, vordergriindig fiir das Verdnderungsverlangen sind. In
einem der Erfahrungsberichte wird zudem geschildert, wie die Zahnlosigkeit lediglich die
Notwendigkeit, zum Tragen der Prothesen darstellt. Obwohl diese AuBerung lediglich un-
ter Vorbehalt interpretiert werden sollte, scheint die Zahnprothese bei dem Grof3teil der
Betroffenen einen zentralen Aspekt darzustellen. Dabei scheint vor allem die Asthetik der
»strahlendweiflen Zahne* und des ,,rosa Zahnfleisches* im Vordergrund zu stehen. In Be-
zug auf das Schonheitsempfinden bei BIID-Betroffenen stellen Aner, Schmitt und Kasten
(2018) die These auf, dass BIID-Betroffene ein internalisiertes Korperschema besitzen,
was vor allem auf Unterschiede im wahrgenommenen Schonheitsideal zuriickzufiihren ist.
Das Bestreben perfekte Zahnprothesen zu tragen konnte somit, analog zu BIID, mit dem
Verlangen nach einem sehr subjektiv empfundenen Schonheitsideal zusammenhéngen.
(Aner et al., 2018)

Die Bedeutung von Prothesen und deren Asthetik spiegelt sich auch bei den For-
men des Pretendens wieder. So konnte festgestellt werden, dass sowohl bei den Fragebo-
genteilnehmern, als auch bei den Erfahrungsberichten, herausnehmbare Prothesen tiber die
vorhandenen Zihne gesetzt werden. Die aufkommende Gefiihlslage befasst sich dabei vor
allem mit sexuellen und genussvollen Aspekten. Diese drehen sich stark um die Themen
Erregung, Erotik und Gliicksgefiihle. Der starke sexuelle Bezug deckt sich auch mit dem
aktuellen Forschungsstand. So konnten Blom et al. (2017) in ihrer Studie feststellen, dass
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in 61.4% der Félle Pretending mit sexuellem Verlangen in Verbindung steht. Dabei weist
das Pretenden meist einen aufrechterhaltenden Charakter auf und bestdrkt Betroffene in
threm Verdnderungsverlangen. Es wird ,,als sehr freud- und genussvoll erlebt* (Stirn et al.,
2010, S. 48). In den Kriterien wie sie Kasten (2012) formuliert, stellt es zudem eines der
Nebenkriterien dar und bestérkt abermals die These der Zahnlosigkeit als Erscheinungs-
form der BIID. Obwohl eine Person angab kein Pretending zu vollziehen, ist anzumerken,
dass es sich dabei um die bereits zahnlose Person handelt und in diesem Fall die Nachah-
mung nicht mehr ndtig sein konnte.

Bei der Betrachtung der Gefiihle und der Veranderungsmotive rund um die Zahnlo-
sigkeit konnten dhnliche Erkenntnisse wie bei anderen BIID-Formen vorgefunden werden.
Der zentrale Aspekt scheint die Angleichung der duB3eren Erscheinung an die ,,innere Iden-
titat bzw. die ,, inneren Wahrnehmung* zu sein. Dies entspricht auch dem theoretischen
Storungswissen und konnte sowohl durch First (2005) als auch durch Blom et al. (2012)
bestatigt werden. Analog dazu deklarieren sowohl Ryan (2009), als auch Kasten (2012),
die Anpassung an die wahre Identitdt als essentiellen Storungsaspekt und Diagnosekriteri-
um. Eine genaue Abstufung der Verdnderungsmotivation ldsst sich hier jedoch nicht vor-
nehmen. An dieser Stelle ist anzumerken, dass den Befragten die Nachteile der Zahnlosig-
keit nicht bewusst waren bzw. nicht benannt wurden. Somit wére ein Nebenkriterium nicht
erfiillt (Kasten, 2012). Abzukldren wire an dieser Stelle inwieweit die Einschrankungen
durch Zahnlosigkeit, im Gegensatz zur Amputation oder Lahmung weniger gravierend
ausfallen. Die im theoretischen Teil dargestellten Auswirkungen der Zahnlosigkeit auf
anatomischer und vor allem funktioneller Ebene wurden von den beiden bereits erfolgrei-
chen zahnlosen Person nicht benannt. Es wére zwar mdglich diese durch das Tragen von
Prothesen zu kompensieren, jedoch nur zu einem gewissen Grad (Zitzmann, 2004). Dar-
iiber hinaus verdeutlichen die Nennungen der Kontrollgruppen, dass ein allgemeines Be-

wusstsein iiber eventuelle Nachteile besteht (sieche Anhang A).

6.2 Limitationen und methodische Kritik
In Bezug auf Methodik und Studiendesign sind verschiedene Limitationen vorhanden,
weshalb die gefundenen Ergebnisse unter Vorbehalt betrachtet werden miissen.

Als erster Aspekt ist die sehr kleine Stichprobe zu nennen. Der Wunsch nach Zahn-
losigkeit stellt eine duBerst seltene Form der Storung dar, weshalb bereits zu Beginn der
Studie eine kleine Stichprobe zu erwarten war. Dennoch bedeuten drei Probanden auch

starke EinbuBBen in der Aussagekraft, da mogliche Storfaktoren stirker zum Tragen kom-
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men. Aufgrund dessen sind die Signifikanzen der vorgefundenen Gruppenunterschiede mit
der entsprechenden Vorsicht zu betrachten. Obwohl der Kontakt zu den Betroffenen be-
stand und es zu mehrmaligen Aufrufen kam, konnten keine weiteren Probanden generiert
werden. Es ist anzumerken, dass BIID noch immer stark mit sozialer Verurteilung zu
kdmpfen hat und hiufig mit extremer Geheimhaltung behandelt wird. Betroffene haben
gro3e Angst in die Ecke der Paraphilien gedrdngt zu werden und neigen zur Vermeidung
den offentlichen Diskurses. Ferner ist bekannt, dass die Betroffenen der Forschung teilwei-
se skeptisch gegeniiber stehen und die Teilnahme an Studien gering bleibt (Stirn et al.,
2010).

In Bezug auf die Stichprobe ist zusdtzlich die rein ménnliche Zahnlosengruppen zu
nennen. Es ist bekannt, dass BIID ein vorwiegend méannliches Storungsbild darstellt und
auch in Vorgédngerstudien der médnnliche Anteil deutlich groBer war (Stirn et al., 2010).
Dariiberhinaus konnte festgestellt werden, dass die untersuchten Variablen keinen signifi-
kanten Geschlechterunterschieden unterliegen.

Im Zuge der methodischen Kritik ist der erstellte Fragebogen zu nennen, welcher
aufgrund der volligen Unbekanntheit des spezifischen Storungsbildes relativ breit gestaltet
wurde. So musste der explorative Teil der Arbeit stark mit offenen Items arbeiten. Auf-
grund der kleinen Stichprobe konnten an dieser Stelle keine Cluster gebildet werden. In
moglichen Folgestudien sollten offene Items, auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse,
einer Validierung unterzogen werden und durch geschlossene Items ersetzt werden. Die
Nutzung von breit gefiacherten und kombinierten Items, erwies sich auch bei der Daten-
auswertung als sehr miithsam. Es musste dadurch eine hohe Anzahl an fehlenden Werten
toleriert werden. So wurde die Frage nach der Anzahl der ,,Zahnlosen Personen im Um-
feld*” lediglich von zwei Zahnlosen, zwolf BIID-Betroffenen und 24 gesunden Kontrollper-
sonen beantwortet. Die erworbenen Daten sind somit stark verzerrt.

Zusétzlich musste auf die Nutzung von Scores zuriickgegriffen werden, da nicht al-
le die verschiedenen Einschrinkungen bzw. verschiedenen zahnlosen Personen in ihrem
Umfeld vorweisen konnten. Dadurch ermoglicht es zwar die durchschnittliche Qualitit der
Einschrinkungen bzw. der Verhéltnisbewertung zu erfassen, jedoch gehen an dieser Stelle
Informationen beziiglich der spezifischen Personengruppen bzw. der Einschrankungsarten
verloren. So konnte es sein, dass das Verhéiltnis zu einem zahnlosen Elternteil das Indivi-
duum gravierender beeinflusst hat, als das Verhiltnis zu den GroBeltern. Die Scorebildung
geschah zusitzlich vor dem Hintergrund der zu kleinen Stichprobe, weshalb eine Paralleli-

sierung der Kontrollgruppen nicht méglich war.
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Die dargestellten Erfahrungsberichte sollen die Erkenntnisse des Fragebogens stiit-
zen, sind jedoch mit Zurlickhaltung zu betrachten. Im Zuge des Emailkontaktes konnte
eine Bestimmung des Schweregrades nicht durchgefiihrt werden. Eine Diagnose gemal
dem Fischer-Fragebogen konnte somit nicht gestellt werden.

AbschlieBend ist festzustellen, dass die moglichen Ursachen sehr stark auf retro-
spektiven Betrachtungen von Kindheitserfahrungen zuriickgreifen. Es muss abermals ver-
deutlicht werden, dass es hier zu rationalisierenden bzw. verzerrenden Prozessen kommen
kann (Galio, 2010). Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse ist aufgrund der vorliegenden
Limitationen, im speziellem der kleinen Stichprobe, nur in gewissem Mafle moglich. Die

Ergebnisse sollten mit Hilfe einer umfassenderen Untersuchung bestétigt werden.

6.3 Fazit und Ausblick
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Verlangen nach Zahnlosigkeit als Erscheinungs-
form der Body Integrity Identity Disorder zu untersuchen. AbschlieBend ist festzustellen,
dass der Grofteil der Kerncharakteristika vorgefunden werden konnte. Es handelt sich
hierbei um ein langanhaltendes Verlangen nach einer Behinderung, wobei der reale Korper
nicht mit der wahrgenommenen Reprisentanz libereinstimmt. Analog zu BIID besteht die-
ser schon im Jugendalter. Der Schweregrad gemall dem Fischer-Inventar weist vergleich-
bare Intensititen auf. Dies beinhaltet auch entsprechende Einschrinkungen und Leidens-
druck im alltidglichen Leben der Betroffenen. Analog zu BIID verfiigt die Zahnlosigkeit
iiber Formen des Pretendens, welche gerade von Wannabes als sehr erregend beschrieben
werden. Obwohl bei der vorliegende Stichprobe die Sensorik und Optik des glatten Gau-
mens als sehr genussvoll beschrieben wird, scheint die Asthetik der Prothesen einen zent-
ralen Aspekt bei dem vorliegenden Erscheinungsbild darzustellen. Beziiglich der Ursachen
konnen nur sehr eingeschriankte Schliisse gezogen werden. So unterscheiden sich die Be-
troffenen lediglich in der qualitativen Verhiltnisbewertung zu zahnlosen Personen im Ju-
gendalter. Es konnten keine Unterschiede beziiglich der Anzahl der zahnlosen Personen im
Umfeld vorgefunden werden. Auch im Bezug auf Erkrankungen am eigenen Korper konn-
ten keine signifikanten Unterschiede vorgefunden werden. Obwohl die Zahnlosigkeit friih
sehr positiv beschrieben wird, scheint dies jedoch nicht auf die Erfahrungen am eigenen
Korper zuriickfithrbar zu sein.

Der vorherrschende Diskurs iiber die genauen Hintergriinde der Storung, sowie die
eingeschriankten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, verdeutlichen die Komplexitét kon-

krete Ursachen zu benennen. Sowohl die Erscheinungsbilder, als auch die Ursachen der
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Storung unterliegen enormer Heterogenitit und gestalten die Konkretisierung moglicher
Einflussfaktoren als duBlerst schwierig. Es bleibt unklar inwieweit die Stérungshintergriin-
de, auf neurologischer und psychologischer Ebene, als Ursachen oder als Folgen zu werten
sind.

Die gefundenen Ergebnisse miissen aufgrund der kleinen Stichprobe unter strengem
Vorbehalt betrachtet werden. Um Sonderformen final identifizieren zu kénnen, sind ge-
naue Diagnosekriterien seitens der WHO dringend von Noéten. Bis zum heutigen Tage sind
im speziellen die Sonderformen noch zu wenig erforscht. In moglichen Folgestudien sollte
die Bedeutung des Prothesentragens genauer untersucht werden. Im Zuge der Studie kam
die Frage auf, ob der sensorische bzw. optische Aspekt der Zahnlosigkeit im Vordergrund
steht, oder ob dieser nur die Notwendigkeit zum Prothesentragen darstellt. An dieser Stelle
sollte auf das versehrte Schonheitsideal als moglichen Storungshintergrund, wie ithn Aner
et al. (2018) vorschlagen, niher eingegangen werden. In Bezug auf die Ursachen scheinen
vor allem die pragenden Kindheitserfahrungen von Bedeutung zu sein und sollten genauer
untersucht werden. Body Integrity Identity Disorder birgt jahrelangen Leidensdruck fiir die
Betroffenen. Den meisten Wannabes ist es auf legalem und sicherem Wege nicht moglich
die angestrebte Versehrtheit zu erreichen. Bis zum heutigen Tage besteht keine effektive
Therapieform die Betroffene langfristig von BIID befreien kann bzw. Symptome mildern
konnte (Kroger et al. 2014). Vor diesen Hintergriinden darf der wissenschaftliche Fokus
auf die Ursachen und den Sonderformen nicht abbrechen. Seitens der Offentlichkeit ist ein
verstdndnisvoller und offener Umgang mit der Thematik essentiell, um die Betroffenen aus
der Anonymitét zu locken. Die vorliegende Arbeit hofft einen Beitrag zum besseren Ver-
standnis der BIID und deren Sonderformen zu leisten und die Diagnostizierbarkeit voran-

zubringen.
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Anhang A: Tabellen
Tabelle 18

Test auf Normalverteilung der untersuchten Variablen
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Shapiro-Wilk

Statistik df Sig.
Erlebte Einschrinkung 918 49 ,002
Verhiltnis zu Zahnlosen Personen ,896 49 ,000
BIID Score ,889 49 ,000
Assoziation zu Babys / Kleinkindern: ,874 49 ,000
Assoziation zu alte Menschen ,765 49 ,000
Assoziation zu Hilflosigkeit 936 49 ,010
Assoziation zu Schlank-werden ,667 49 ,000
Assoziation zu nicht zubeiflen zu konnen ,868 49 ,000
Erster natiirlicher Zahnverlust 908 49 ,001
Erste kiinstliche Zahnentfernung ,865 49 ,000
Zahnlosigkeitsbewertung im Kindesalter ,854 49 ,000
Zahnlosigkeitsbewertung im Erwachsenenalter ,796 49 ,000

Anmerkung. df= Freiheitsgrade, Sig.=Signifikanz
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Tabelle 19

Gruppenvergleich mittels Mann-Whitney U-Test fiir das Item ““ Verbinden Sie den Begriff

., Zahnlosigkeit “ eher mit:

Zahnent-
fernungs-
BIID wunsch Gesunde
Variable (n=19) (n=3 (n=36) Signifikanz
M SD M SD M SD (zweiseitig)
Babys/Kleinkinder 547 =£1.68 4.00 +.00 .160
Babys/Kleinkinder 4.00 +.00 531 £1.7 .088
Alte Menschen 579  #1.51 533  +£1.53 .586
Alte Menschen 5.33  +1.53 6.25 +.81 213
Hilflosigkeit 3.68 =£1.97 2.33  =£1.53 308
Hilflosigkeit 2.33  =£1.53 431 1.69 .072
Schlank werde 1.84 +1.71 2.33  +£1.53 408
Schlank werden 2.33  +£1.53 2.03 1.36 557
Nicht zu beiflen 3.63 231 4.0 £.00 .586
Nicht zu beiflen 40 +£.00 533 1.85 122

Anmerkungen. Deskriptive Werte: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) Interferenzstatistik mittels
Mann-Whitney U-Test fiir das Item “ Verbinden Sie den Begriff ,,Zahnlosigkeit™ eher mit:* Abstufung: (1(=
-3; nein gar nicht),2(=-2), 3(=-1), 4(=0), 5(=+1), 6(=+2), 7(=+3; ja,sehr stark) )
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Tabelle 20

Nennungen der Nachteile durch Zahnlosigkeit (Gesunde Kontrollgruppe)

Nennungen Haufigkeit Prozent

Giiltig Fehlende Werte 14 38,9
Auf Prothesen angewiesen zu sein. Beurteilung durch andere Menschen. 1 2,8
Beim Essen 1 2,8
Eine verniinftige Erndhrung, die ein gesundes Leben moglich macht, ist 1 2,8
schwierig
Erndhrung 1 2,8
erschwertes Essen 1 2.8
irritiert Mitmenschen 1 2,8
Kein festes essen, Magenprobleme, soziale Nachteile 1 2,8
Kein Genuss beim Essen mehr, sehr unésthetisch und abstoflend, Einschrén- 1 2.8

kungen bei der Nahrungsaufnahme da nurnoch Fliissignahrung

nein 1 2,8
Nicht mehr alles essen konnen, Scham (ohne protese), schmerzen beim Kauen 1 2,8
Probleme bei der Nahrungsaufnahme, dem Sprechen und es sieht nicht gut 1 2,8
aus.

Probleme beim essen und sprechen 1 2,8
Probleme beim Essen, vermindertes Aussehen und Ausstrahlung 1 2,8
Schlecht essen, unésthetisch 1 2.8
Schlechtes Aussehen, schlechte Erndhrung, 1 2,8
Umstellung der Erndhrung Komische Blicke von anderen Menschen. Verén- 1 2,8

derung des Aussehens.

unbequem beim Essen, sieht saublod aus 1 2,8
Unfahigkeit zu essen, andere Menschen gucken einen komisch an 1 2,8
Unterstandnus bei Freunden bis hin zum vollstdndigen ablehnen 1 2,8
Vorurteile jeglicher Art 1 2,8
weniger attraktivitdt, schlecht kauen 1 2,8
weniger selbstbewusstsein, schwierigkeiten bei der nahrungszufuhr 1 2,8

Gesamt 36 100,0




55

Tabelle 21

Nennungen der Nachteile durch Zahnlosigkeit (BIID-Gruppe)

Nennungen Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlende Werte 4 21,1
Ddas weil} ich nicht. 1 5,3
Die Erndhrung wird ziemlich weich und breiig sein miissen...was sofort Ekel- 1 53

gefiihle in mir auslost.
Essen und Sprechen konnen gestdrt werden. Meine Partnerin wiirde sich ver- 1 53

mutlich von der Zahnprothese im Bad ekeln.

habe ich mir noch keine Gedanken dariiber gemacht 1 5,3
Hasslichkeit, Ausgrenzung 1 5,3
Keine Ahnung 1 5,3
Keine angabe 1 53
Keine. 1 53
nicht richtig und nicht alles esssen kdnnen 1 53
Not being able to eat certain foods that require teeth to chew . Sunken facial 1 5,3

features around mouth ~ Sunke

Schlechter Essen konnen. 1 5,3
Schlechter essenkonnen Sprachprobleme 1 5,3
Schlechtere Lebensqualitdt: Schwierigkeiten beim Essen, Trinken, Kauen, 1 5,3

Beiflen, Sprechen... Vielleicht auch Schmerzen und Beschwerden in Bezug auf
die Zahnprothese. Unésthetische Aspekte (ohne Zahnprothese) wiirde ich auch

ganz wichtig finden.

unpraktisch, teure Prothesen, evtl. unangenehm im Mund 1 5,3
verlust von attraktivitit, mir wiirde die funktion meine natiirlichen zdhne feh- 1 5,3
len

Gesamt 19 100,0
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Anhang B Fragebogen

Druckversion 08.02.19, 13:01

1 Code Seite

Hinweise zur Erstellung eines personlichen Codewortes

Ansprechpartner fir eventuelle Rickfragen:

Name des Versuchsleiters: Prof. Dr. Kasten

Um Ihre Daten richtig zuordnen zu kénnen, ohne die Geheimhaltung zu verletzen, benétigen wir ein Kenn- oder Codewort. Das Codewort ist
so aufgebaut, dass niemand von Ihrem Codewort auf Ihre Person zuriick schlieBen kann, auch wir nicht. Sie selbst kénnen Ihr Codewort
aber jederzeit rekonstruieren, wenn Sie danach gefragt werden und es vergessen haben sollten. Wir brauchen Ihnen nur die Regel zu
verraten, nach der Sie es herstellen mussen.
Bestandteile Ihres Codeworts*:

1. Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens Ihrer Mutter

2. Die des (ersten) Vornamens Ihrer Mutter

3. Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens Ihres Vaters

4. Ihr eigener Geburtstag (nur der Tag, nicht Monat und/oder Jahr).

* Hinweise:

e - Bitte schreiben Sie alle Zahlen zweistellig, d.h. wenn nétig mit fihrender Null.

e - Bei mehreren oder zusammengesetzten Vornamen bericksichtigen Sie bitte nur den ersten

e - Wenn Sie den jeweiligen Namen nicht kennen, schreiben Sie statt der Buchstaben XX bzw. fiir die Zahl 00

Beispiel (fiktiv):

Name der Mutter: -Hannelore Mller geb. Mayerhofer
Name des Vaters: Wolf-Ridiger Miiller

Ihr Geburtstag: 09.11.1987

Daraus ergibt sich als Codewort: ER0O4LFO9

Bitte tragen Sie jetzt in das Feld Ihr Codewort ein:

Wichtig: Diese Liste verbleibt bei Ihnen. Bewahren Sie sie gut auf! Sie sollten sie niemandem zeigen!

Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens Ihrer Mutter:

Die der Buchstaben des Vornamens Ihrer Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens Ihres Vaters:
Ihr eigener Geburtstag (nur der Tag):
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2 Sozidemographie
Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

Mannlich
Weiblich

Andere Form
Bitte geben Sie Ihren aktuellen Familienstand an.

Ledig
Verheiratet
Verwitwet

Geschieden

Bitte geben Sie ihr Alter an.
Bitte geben Sie ihr Alter in Jahren an.

Jahre

Bitte geben Sie die Anzahl der absolvierten Ausbildungsjahre an.

Dazu zéhlen alle Aus- und Fortbildungen nach dem Abschluss der Schule. (z.B. Berufsausbildung, Studium usw.)

Jahre

Bitte geben Sie Auskunft iiber Ihre sexuelle Orientierung.

Heterosexuell
Homosexuell
Bisexuell
Pansexuell

Transsexuell

3 Zahnlosigkeit

08.02.19, 13:01

Sind Ihnen bis zu Ihrem 18. Lebensjahr Zahnerkrankungen, Operationen an den Zdhnen o.d. bekannt, unter denen Sie

gelitten haben?

Ja

Nein
Litten Sie bis zu Threm 16. Lebensjahr besonders hidufig unter Zahnerkrankungen?

O bis 2 Zahnerkrankungen bis zum 16. Lebensjahr.
3 bis 6 Zahnerkrankungen bis zum 16. Lebensjahr.

6 bis 10 Zahnerkrankungen bis zum 16. Lebensjahr.
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mehr als 10Zahnerkrankungen bis zum 16. Lebensjahr.

Geben Sie bitte ndhere Auskunft iiber die Art der kérperlichen Erkrankung und das erlebte AusmaB der Einschrankung auf
einer Skala von 0 (= keine Einschrdnkung beim Kauen, Essen, Sprechen)bis 100 (= maximal starke Einschrankungen beim
Kauen, Essen, Sprechen)

Mehrfachantwort sind moglich. Zahnerkrankungen unter denen Sie nicht gelitten haben kénnen ausgelassen werden. Bitte geben Sie
zusatzlich die Dauer der Erkrankung an.
Festsitzende und herausnehmbare Zahnspangen sind bei dieser Frage ausgeschlossen.

] 20 40 60 80 100 Keine

Sonstige Kieferschmerzen

Andere Erkrankungen des

Zahnapparates

Tiefe Zahnkaries

Zahnfleischentztndung

Festsitzende Zahnspange

Starkes Zahneknirschen

Parodontitis (Entzindung des

Zahnapparates)

Geben Sie bitte ihr Alter zum Zeitpunkt der kérperlichen Erkrankung an.
Zahnerkrankungen unter denen Sie nicht litten konnen ausgelassen werden.

Zahnfleischentztndung

Tiefe Zahnkaries

Sonstige Kieferschmerzen

Andere Erkrankungen des

Zahnapparates

Starkes Zahneknirschen

Parodontitis (Entzindung des

Zahnapparates)

Hatten Sie in Ihrer Kindheit eine Zahnspange? Wie hoch war das erlebte AusmaB der Einschrankung unter dieser auf einer
Skala von 0 (= keine Einschrankung beim Kauen, Essen, Sprechen) bis 100 (= maximal starke Einschrankungen beim Kauen,
Essen, Sprechen)?

Mehrfachantwort sind moglich.
Bitte geben Sie in das freie Feld ihr Alter zur Zeit der Zahnspangeninstallation ein.
o 20 40 60 80 100 keine

Festsitzende Zahnspange
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Herausnehmbare Zahnspange

Wie stark haben Sie in ihrer Kindheit Behinderungen mit positiven bzw. negativen Aspekten assoziiert ?
(-3 = sehr negative Aspekte, 0 = neutral, +3 = sehr positive Aspekte) Mehrfachantwort méglich.
-3 negativ -2 -1 1] +1 +2 +3 positiv

Lahmung
Amputation
Zahnlosigkeit
Blindheit

Andere Arten von Behinderungen
(Optional)

Wie viele zahnlose Menschen bzw. Menschen mit Hilfsmitteln wie Zahnprothesen, Zah satz usw. befanden sich in Ihrer
Kindheit Jugend in Ihrem Umfeld? Wie positiv bzw. negativ war Ihr Verhiltnis zu diesen Personen?

Mehrfachantworten sind Moglich.
Bitte flihlen Sie in das leere Kastchen die Anzahl der Personen.
(-3 = sehr schlechtes Verhaltnis, 0 = neutral, +3 = sehr gutes Verhéltnis

nichts
bekannt

-3 -2 -1 o +1 +2 +3
Eltern
Grofeltern

Lehrer

Freunde der Eltern

Freunde
Verwandte

Andere Personen

Wie empfinden Sie den Anblick von Per mit folgenden Attributionen?

(-3= AbstoBend, O0=neutral, +3=Anziehend).
Mehrfachantwort maéglich.

-3 -2 -1 1] +1 +2 +3
Menschen mit L&hmungen

Menschen mit Amputation

Menschen mit Zahnlosigkeit

Menschen mit Tatowierung/Piercing

Blinde Menschen

Erinnern Sie sich noch an folgende Ereignisse? Wenn ja, wie positiv bzw. negativ empfanden das Ereignis auf einer Skala
von -3 bis +3.

Bewertung des Ereignisses :-3 (= sehr negativ), 0 (=neutral), +3(= sehr Positiv)
Mehrfachantwort maglich.
Bei dieser Frage ist der natlirliche bzw. kiinstliche Verlust von Milchzahnen eingeschlossen.

Keine

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3 Erinnerung
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Erster Zahnarztbesuch
Erster naturlicher Zahnverlust

Erste kunstliche Zahnentfernung

Verbinden Sie den Begriff ,Zahnlosigkeit" eher mit:

Bitte bewerten Sie die folgenden Begriffe auf einer Skala von -3(=nein, gar nicht) bis +3 (= ja, sehr stark).
Mehrfachantwort maoglich.

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
Babys / Kleinkindern:

sehr alten Menschen:

Hilflosigkeit:

Schlank-werden, nicht essen kénnen:

nicht zubeifen zu kénnen:

4 offen Fragen Zahnlosigkeit

Was verbinden Sie mit Zahnlosigkeit?

Sie kdnnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

Welches Gefiihl verbinden Sie mit der Zahnlosigkeit?

Sie kdnnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

Gibt es Formen des Pretendens bei der Zahnlosigkeit(d.h. den Versuch Zahnlosigkeit mit Hilfsmitteln nachzuahmen)? Wie
sehen diese aus?

Sie kénnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

Was fiir ein Gefiihl I6st das Pr den der Zahnlosigkeit(d.h. den Versuch Zahnlosigkeit mit Hilfsmitteln nachzuahmen) bei
Ihnen aus?

Sie kénnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

Haben Sie die gewii hte Zahnlosigkeit/Behinderung bereits erlangt?

Ja

Nein

Keine Angabe

leich

Wollen Sie Ihre Zahnlosigkeit mit einer Prothese g oder

Sie diese vorzeigen?

Ich nutze bereits eine Prothese/Zahnersatz

Ich nutze keine Prothese/Zahnersatz

Ich habe aber vor eine Prothese zu nutzen
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Ich méchte meine Zahnlosigkeit in Zukunft vorzeigen.

keine Angabe

Gibt es Vorteile, die durch Zahnlosigkeit auftreten kénnen?

Sie kdnnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

Welche Nachteile erwarten Sie sich von der Zahnlosigkeit?
Sie kénnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

Schildern Sie hier die Gefiihle die sich einstellen, wenn Sie sich vorstellen zahnlos zu sein.

Sie kdnnen einzelne Begriffe oder ganze Satze angeben.

5 FilterSeite

Welche Behinderungsform streben Sie an?

Bitte wahlen Sie hier Ihr starkstes Verédnderungsverlangen aus.

Amputation
Lahmung
Zahnlosigkeit
Blindheit
Keine

Andere Form

6.1 BIID Zahnlosigkeit

Folgende AL di 1 der Einschatzung des Schweregrades und der Intensitdt Ihres Verlangens nach Zahnlosigkeit.
Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der Aussage, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN (FRAGE 3- 20) oder der LETZTEN 14TAGEN (21-25) gefiihlt haben. Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis

~stimme voll und ganz zu".

Bitte kreuzen Sie immer nur eine Antwortmaoglichkeit an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Antworten Sie
daher bitte moglichst spontan und ziigig.

In welchem Alter haben Sie das Verlangen nach Zahnlosigkeit erstmals festgestellt?

Alter in Jahren

keine Angabe

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die LETZTEN SECHS MONATE:

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der Aussage, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN gefiihlt haben.
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Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.

Stimme Stimme voll

Stil_nme gar S.timme eher nicht  Teils teils Stimme Stimme zu und ganz
nicht zu nicht zu zu eher zu zu

1. Es gelingt mir oft, mich von meinem
Verlangen nach Zahnlosigkeit
abzulenken, so dass ich es zu dieser Zeit

kaum wahrnehme.

2. Mein Alltag wird von dem Verlangen

nach Zahnlosigkeit kaum belastet

3. Ich verbringe viel Zeit damit, an eine

Zahnentfernungs-Operation zu denken.

4.lch empfinde Leidensdruck, solange
ich nicht operiert werde oder BIID auf
eine andere Art und Weise

verschwindet.

5.Aufgrund von Folgen des Verlangens
nach Zahnlosigkeit fUhle ich mich in
meinem sozialen Alltagsleben beein-

trachtigt.

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der Aussage, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.

St Sti Stimme Sti Stimme voll
imme gar rmme eher nicht  Teils teils imme Stimme zu und ganz
nicht zu nicht zu zu eher zu zu

6. Meinen Wunsch nach einer
Behinderung erlebe ich als stark

ausgepragt.

7. Aufgrund der Folgen des Verlangens
nach Zahnlosigkeit fahle ich mich in

meinem Berufsleben beeintrachtigt.

8. Ich kann das Verlangen nach
Zahnlosigkeit als Teil meiner

Personlichkeit akzeptieren.

9. Um eine Operation zu erzwingen,
habe ich mich bereits selbst verletzt

bzw. wirde ich es in Erwdgung ziehen.

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der Aussage, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.

Stimmegar  Stimme _SUMTe . stmme ... Sommeyvell
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nicht zu nicht zu

10. Ich kann auch ohne die gewlnschte

Behinderung weiter leben.

11. Ich plane eine Operation tatsachlich

durchfthren zu lassen.

12. Ich verbringe kaum Zeit damit, an
eine Zahnlosigkeits-bezogenen

Operation zu denken.

13. Der Wunsch nach einer
Zahnlosigkeits-bezogenen Operation ist

standig in meinem Kopf.

14. Mein Verlangen nach
Amputation/L&hmung empfinde ich als

schwach ausgepragt.

zu

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der A dieamb

MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.

. : Stimme
Stimme gar  Stimme eher nicht
nicht zu nicht zu zu

15. Ich denke selten dartber nach, mit
welchen Methoden ich eine Operation

erzwingen kénnte,

16. Wenn ich nicht operiert werden kann,
sehe ich Selbsttétung als moglichen

Ausweg.

17. Aufgrund meines Verlangens nach
Zahnlosigkeit leide ich oft unter
Niedergeschlagenheit und

Interessenverlust.

18. Ich wére bereit, eine illegal
stattfindende Operation im Ausland

durchfthren zu lassen.

19. Ich habe noch keine praktischen
Versuche unternommen um eine
Operation zu erzwingen und wurde dies

auch nicht in Erwéagung ziehen.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die LETZTEN 14 TAGE:

eher zu

08.02.19, 13:01

b hreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6

Teils teils

Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen die durchschnittlichen Stunden pro Woche an.

21. Wie viel Zeit beschaftigen Sie sich

https://ww2.unipark.de/www/print_survey.php?syid=533756&__menu_node=print

Stimme
eher zu

Stimme zu

Stimme voll
und ganz

zu

Seite 8 von 12

63



Druckversion 08.02.19, 13:01

durchschnittlich mit Gedanken an die

gewlnschte Zahnlosigkeit?

22. Wie viel Zeit beschéaftigen Sie sich
durchschnittlich mit einer BIID-

bezogenen Operation?

23. Wie viel Zeit verbringen Sie durch-
schnittlich mit Gedanken, wie Sie in
Zukunft selber die gewlnschte

Zahnlosigkeit hervorrufen kénnen?

24. Wie viel Zeit verbringen Sie durch-
schnittlich mit Gedanken, mit welchen
Methoden der Selbstverstimmelung
Sie eine Operation erzwingen

kénnten?

Wie oft haben Sie schon versucht, eine Amputation oder einen anderen BIID-bezogenen Eingriff selber vorzunehmen?
Bitte geben Sie die Anzahl der Versuch an

Wurde Ihnen von einem Arzt oder Therapeuten eine psychische Erkrank di iziert?

Keine Angabe

Nein

Ja. Folgende Diagnose

7.1 BIID andere Formen-Text

Folgende A di 1 der Einschatzung des Schweregrades und der Intensitdt Ihres BIID.

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der Aussage, die am bes- ten beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN (FRAGE 3- 20) oder der LETZTEN 14TAGEN (21-25) gefiihit haben. Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis
~stimme voll und ganz zu".

Bitte kreuzen Sie immer nur eine Antwortmaoglichkeit an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Antworten Sie

daher bitte moglichst spontan und ziigig.
In welchem Alter haben Sie BIID bei sich erstmals festgestellt?

Alter in Jahren

keine Angabe

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die LETZTEN SECHS MONATE:

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der Aussage, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu".

Sti Sti Stimme Sti Stimme voll
imme gar timme eher nicht  Teils teils imme Stimme zu und ganz
nicht zu nicht zu 2u eher zu 2u
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1. Es gelingt mir oft, mich von BIID abzu-
lenken, so dass ich es zu dieser Zeit

kaum wahrnehme.

2. Mein Alltag wird von BIID kaum

belastet.

3. Ich verbringe viel Zeit damit, an eine

BlID-bezogene Operation zu denken.

4. Ich empfinde Leidensdruck, solange
ich nicht operiert werde oder BIID auf
eine andere Art und Weise

verschwindet.

5. Aufgrund von Folgen des BIID fuhle
ich mich in meinem sozialen

Alltagsleben beeintrachtigt

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der A dieamb 1 hreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6
MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.

sti Sti Stimme Sti Stimme voll

-mme gar ' mme eher nicht  Teils teils imme Stimme zu und ganz
nicht zu nicht zu 2u eher zu i

6. Meinen Wunsch nach einer

Behinderung erlebe ich als stark

ausgepragt

7. Aufgrund der Folgen des BIID fuhle

ich mich in meinem Berufsleben

beeintrachtigt.

8. Ich kann BIID als Teil meiner Persén-

lichkeit akzeptieren.

9. Um eine Operation zu erzwingen,

habe ich mich bereits selbst verletzt

bzw. wlrde ich es in Erwé&gung ziehen.

10. Ich kann auch ohne die gewlnschte

Behinderung weiter leben

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der A , die am b 1 beschreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6

MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.
. . Stimme - Stimme voll

st".nme gar S.tlmme eher nicht  Teils teils Stimme Stimme zu und ganz

nicht zu nicht zu ot eher zu 2u

1. Ich plane eine Operation tatsachlich

durchfthren zu lassen
12. Ich verbringe kaum Zeit damit, an

https://ww2.unipark.de/www/print_survey.php?syid=533756&__menu_node=print Seite 10 von 12
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eine BIID-bezogenen Operation zu

denken.

13. Der Wunsch nach einer BIID-
bezogenen Operation ist standig in

meinem Kopf.

14. Mein Verlangen nach Amputati-
on/Léhmung empfinde ich als schwach

ausgepragt.

15. Ich denke selten darUber nach, mit
welchen Methoden ich eine Operation

erzwingen kénnte.

Markieren Sie bitte das AusmaB des Zutreffens der A dieamb
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1 b hreibt, wie Sie sich in den LETZTEN 6

MONATEN gefiihlt haben.

Die Skala reicht ,von stimme gar nicht zu" bis ,stimme voll und ganz zu®.
Stimme gar Stimme
nicht zu nicht zu
16. Wenn ich nicht operiert werden kann,
sehe ich Selbsttétung als moglichen

Ausweg.

17. Aufgrund der Folgen meiner BIID-
Erkrankung leide ich oft unter
Niedergeschlagenheit und

Interessenverlust.

18. Ich ware bereit, eine illegal
stattfindende Operation im Ausland

durchfthren zu lassen.

19. Ich habe noch keine praktischen
Versuche unternommen um eine
Operation zu erzwingen und wurde dies

auch nicht in Erwagung ziehen.

Die fol, den Fragen beziehen sich auf die LETZTEN 14 TAGE:

Stimme
eher nicht

Stimm. Stimme voll
Teils teils e Stimme zu und ganz
eher zu zu

Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen die durchschnittlichen Stunden pro Woche an.

20. Wie viel Zeit beschaftigen Sie sich
durchschnittlich mit Gedanken an die

gewlnschte Behinderung?

21. Wie viel Zeit beschaftigen Sie sich
durchschnittlich mit einer BIID-

bezogenen Operation?

22. Wie viel Zeit verbringen Sie durch-

https://ww2.unipark.de/www/print_survey.php?syid=533756&__menu_node=print
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schnittlich mit Gedanken, wie Sie in
Zukunft selber die gewlnschte
Behinderung hervorrufen kénnen?Wie
viel Zeit verbringen Sie durch-
schnittlich mit Gedanken, wie Sie in
Zukunft selber die gewlnschte

Zahnlosigkeit hervorrufen kdnnen?

23. 25. Wie viel Zeit verbringen Sie
durch-schnittlich mit Gedanken, mit
welchen Methoden der
Selbstverstimmelung Sie eine

Operation erzwingen kénnten?

Wie oft haben Sie schon versucht, eine Amputation oder einen anderen BIID-bezogenen Eingriff selber vorzunehmen?
Bitte geben Sie die Anzahl der Versuch an

Wurde Ihnen von einem Arzt oder Therapeuten eine psychische Erkrank di iziert?

Keine Angabe

Nein

Ja. Folgende Diagnose

8 Endseite

hlieR

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an unserer Studie. Sie kénnen die Seite nun schli 1. Fiir mo
bitte den Versuchsleiter.

liche Fragen kontaktieren Sie
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