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Zusammenfassung

Das Aussehen und der Kérpergeruch sind heutzutage wichtige Themen, und Menschen investieren zuneh-
mend in sie (z.B. durch kosmetisch-medizinische Behandlungsmafinahmen oder den Gebrauch von Par-
fum). Eine starke Investition in Aussehen oder Geruch ist nicht per se psychopathologisch auffillig, konnte
aber Hinweise geben auf assoziierte psychische Stérungen: die Kérperdysmorphe Storung (Aussehen) oder
die Olfaktorische Referenzstérung (Geruch). Beide Stérungen sind sowohl in Forschung als auch klinischer
Praxis unterreprisentiert und werden im Beitrag vorgestellt. Die Punktpravalenz der Kérperdysmorphen
Storung in der deutschen Allgemeinbevdlkerung liegt bei etwas mehr als 2%. Die Stérung beginnt in der
Adoleszenz, verlauft unbehandelt in der Regel chronisch und kann zu erhéhten Suizidraten und sozialer
Isolation fiihren. Betroffene suchen primér nicht-psychiatrische/psychotherapeutische Behandlungsset-
tings auf und kommen erst spat in psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung. Zur Behandlung ha-
ben sich besonders die Kognitive Verhaltenstherapie und Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer als
wirksam erwiesen, es existieren mittlerweile deutschsprachige Behandlungsmanuale. Uber die Olfaktori-
sche Referenzstérung liegen noch keine zuverldssigen Pravalenzschidtzungen vor. Vermutlich beginnt die
Storung im jungen Erwachsenenalter. Es zeigt sich ein zur Chronifizierung neigender Verlauf mit erh6hten
Suizidraten und starken Beeintridchtigungen im sozialen und beruflichen Leben. Auch hier suchen Betrof-
fene zunéchst nicht-psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung auf. Die Wirksamkeit von Psycho-
therapie und/oder Pharmakotherapie wurde bisher nur in Einzelfallstudien nachgewiesen; hier sind keine
gesicherten Aussagen moglich.

Schliisselworter: Kérperdysmorphe Storung, Dysmorphophobie, Olfaktorische Referenzstérung, Olfakto-
risches Referenzsyndrom

Often overlooked?!
The Body Dysmorphic Disorder and the Olfactory Reference Disorder

Abstract

Appearance and body odour are important issues these days and people are increasingly investing in
them (e.g. through cosmetic-medical treatments, or the use of perfume). A severe investment in appearance
or smell is not psychopathologically conspicuous per se, but it could provide evidence of associated mental
disorders: the body dysmorphic disorder (appearance) or the olfactory reference disorder (smell). Both dis-
orders are underrepresented in both research and clinical practice and are presented in the article. The
point prevalence of body dysmorphic disorder in the German general population is slightly more than
2%. The disorder begins in adolescence, is usually chronic if left untreated, and can lead to increased suicide
rates and social isolation. Those affected seek primarily non-psychiatric/psychotherapeutic treatment set-
tings and only come to psychiatric/psychotherapeutic treatment at a late stage. Cognitive behavioural ther-
apy and selective serotonin reuptake inhibitors have proven to be particularly effective for treatment, and
treatment manuals in German have now been published. Reliable estimates of the prevalence of the olfacto-
ry reference disorder are not yet available. The disorder probably begins in young adulthood. There is a
tendency towards chronicity with increased suicide rates and severe impairments in social and profession-
al life. Here too, those affected initially seek non-psychiatric/psychotherapeutic treatment. The effective-
ness of psychotherapy and/or pharmacotherapy has so far only been demonstrated in individual case stud-
ies; no reliable statements can be made here.

Key words: body dysmorphic disorder, dysmorphophobia, olfactory reference disorder, olfactory reference
syndrome
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Einleitung

Die Bedeutung des korperlichen Erscheinungsbil-
des ist wichtig. Unter anderem spiegelt sich das
auch darin wider, dass die Quote der kosme-
tisch-medizinischen Behandlungen besténdig an-
steigt: rechnet man die Statistiken der Internatio-
nal Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS) von
2010 bis 2019 hoch, um 177,1% (ISAPS, 2021). Im
Lander-Ranking der 10 Nationen mit den meisten
chirurgisch und nicht-chirurgisch durchgefiihrten
Behandlungen befand sich die BRD 2019 an sechs-
ter Position (ISAPS, 2021). Eine hohe Investition in
das Aussehen durch o.g. Mafinahmen muss aber
nicht zwangslaufig als Symptom einer Psychopa-
thologie angesehen werden: bei der Mehrzahl der
Patient*innen, die sich eine kosmetisch-medizini-
sche Behandlung wiinschen, finden sich keine psy-
chischen Storungen (Sarwer, Crerand, & Didier,
2003). Im Gegenteil, in einer Studie mit 544 Perso-
nen, die sich einer dsthetischen Operation unterzo-
gen haben (im Vergleich zu 264 Personen, die sich
eine solche Operation zwar wiinschen, sie aber
nicht durchfiihren lassen haben) zeigte sich, dass
bei denjenigen, die sich der Behandlung unterzo-
gen haben, der Eingriff scheinbar zu positiven,
selbstberichteten psychologischen Anderungen
fithrte - und das noch ein Jahr nach dem Eingriff
(Margraf, Meyer, & Lavallee, 2013).

Aber nicht nur das Aussehen zéhlt - auch der
Korpergeruch. Der Eigengeruch eines Menschen
erfiillt diverse niitzliche Zwecke. Er ist z.B. wichtig
fiir Sympathie und Bindung (Croy, Frackowiak,
Hummel, & Sorokowska, 2017), fiir die Auswahl des
Sexualpartners (Martins, Preti, Crabtree, Runyan,
Vainius, & Wysocki, 2005) und warnt den Organis-
mus vor Krankheiten (Olsson et al., 2014). Korper-
geriiche konnen aber auch Ekel auslésen, vermut-
lich mit ein Grund, warum der Mensch sich be-
miiht, Kérpergeriiche zu vermeiden oder zu verde-
cken (Herz, 2001). Die SPLENDID RESEARCH
GmbH fiithrte im Mérz 2018 eine Online-Befragung
an 1.016 Personen in der Altersgruppe von 18 - 69
Jahren durch (SPLENDID RESEARCH, 2018). Auf
die Frage: ,Wie hiufig verwenden Sie selbst Par-
fiim/Eau de Toilette/Eau de Cologne?” gaben 44%
an, diese Produkte téglich oder fast taglich zu be-
nutzen, 27% mehrmals pro Woche, 12% wdchent-
lich oder mehrmals im Monat — nur 8% berichteten,
niemals diese Produkte zu verwenden (SPLENDID
RESEARCH, 2018). An der Befragung zeigt sich,
dass Menschen nicht nur in ihr Aussehen investie-
ren, sondern auflerdem in ihren Geruch. Leider
existieren keine Befunde, ob eine hohe Investition
in den Eigengeruch mit einer Psychopathologie zu-
sammenhéngen kann (oder eben nicht).

Auch wenn das Aussehen und der eigene Ge-
ruch fiir Menschen wichtig sind und zumindest
eine Investition in das Aussehen durch kosme-
tisch-medizinische Mafinahmen auf den ersten
Blick keinen Beleg fiir eine eventuelle Psychopatho-
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logie liefert, konnen dennoch hohes Inanspruch-
nahmeverhalten oder hohe (gedankliche) Beschif-
tigung mit Aussehen oder Geruch klinisch relevan-
te Dimensionen annehmen. Eine der Stérungen, die
stark mit aussehensbezogenen Sorgen assoziiert
ist, ist (neben den Essstorungen) die Korperdys-
morphe Storung (KDS); eine Storung, die mit ge-
ruchsbezogenen Befiirchtungen assoziiert ist, ist
die Olfaktorische Referenzstérung (ORS). Beide
sind sowohl in Forschung und Praxis im Vergleich
zu anderen Storungen deutlich unterreprasentiert
und unterdiagnostiziert. Im nachfolgenden Beitrag
sollen die beiden Storungen vorgestellt und Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede dargestellt wer-
den.

1 Korperdysmorphe Storung
(KDS)

1.1  Phdnomenologie und Epidemio-
logie der KDS

Die KDS charakterisiert sich durch Sorgen iiber ei-
nen oder mehrere Makel im Erscheinungsbild, wo-
bei die Makel von aufien nicht oder nur wenig sicht-
bar sind (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 5" version [DSM-5]; American
Psychiatric Association APA, 2013). Bei deutlich er-
kennbaren physischen Entstellungen (das heif3t
solchen, die nicht nur geringfiigig sind), sollte die
Diagnose nicht vergeben werden (APA, 2013). Am
haufigsten werden Makel im Gesicht oder Kopfbe-
reich (z.B. unreine Haut, eine zu krumme Nase oder
Asymmetrien der Augen) empfunden (Phillips,
McElroy, Keck, Pope & Hudson, 1993). Die meisten
Betroffenen sorgen sich auflerdem iiber mehrere
Makel gleichzeitig (Phillips, Grant, Siniscalchi,
Stout, & Price, 2005). Hiufig sind die Betroffenen so
stark davon iiberzeugt, dass die verzerrte Wahr-
nehmung ihres Erscheinungsbildes der Realitit
entspricht, dass die Uberzeugungen iiber das Aus-
sehen wahnhaft erscheinen (z.B. Hartmann, Tho-
mas, Wilson, & Wilhelm, 2013). Einige Betroffene
zeigen auch Beziehungsideen, das heifit, dass sie
davon iiberzeugt sind, dass andere aufgrund ihres
Aussehens negativ iiber sie sprechen oder sie aus-
lachen wiirden (Hartmann, Grocholewski & Buhl-
mann, 2019; Phillips, 2004).

Ein weiteres Charakteristikum sind repetitive
Denk- und Verhaltensweisen (APA, 2013). Wegen
der Uberzeugung, durch die Makel hisslich oder
entstellt zu sein, versucht die Vielzahl der Betroffe-
nen, die Makel zu iiberpriifen, zu verdndern oder
unter Kontrolle zu bringen (z.B. Phillips et al.,
2005), sie zeigen also bestimmte Sicherheitsverhal-
tensweisen. Ein sehr hdufiges Sicherheitsverhalten
ist das Uberpriifen des Aussehens im Spiegel oder
anderen reflektierenden Oberfldchen wie Schau-
fensterscheiben (z.B. Phillips, 2005; Veale & Riley,
2001), andere Sicherheitsverhaltensweisen sind das
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Verdecken der Makel (z.B. eine Sonnenbrille tragen
bei befiirchteten Augenringen), exzessives Kdm-
men, Make-up auftragen, Hautmanipulationen
(z.B. Pickel ausdriicken) oder sich standig bei ande-
ren Personen iiber das Aussehen riickversichern
(Hartmann et al., 2019). Eine Affinitat findet sich zu
kosmetisch-medizinischen Behandlungen: bei ei-
ner reprasentativen, deutschlandweiten Befragung
berichteten signifikant mehr KDS-Betroffene als
nicht Betroffene von einer Historie an dsthetischen
Operationen (15,6% vs. 3%; Buhlmann et al., 2010).
Es gibt aber auch mentale Handlungen, wie z.B. das
Vergleichen der wahrgenommenen eigenen Makel
mit den entsprechenden Korperregionen anderer
Personen (Hartmann et al., 2019; Phillips, 2005).
Neben Sicherheitsverhaltensweisen spielt bei KDS
auch Vermeidung eine bedeutende Rolle. Die Ver-
meidung kann Spiegel (oder reflektierende Oberfla-
chen) betreffen, um negative Gefiihle, die durch die
Exposition mit dem eigenen Spiegelbild hervorge-
rufen werden konnten, zu vermeiden, aber auch
tagtdgliche Aktivitdten wie zum Beispiel Einkau-
fen gehen, wenn die Gefahr besteht, dass die ver-
meintlichen Makel der Offentlichkeit exponiert
werden (Phillips et al., 1994). Das Sicherheits- und
Vermeidungsverhalten kann so weit gehen, dass
die Betroffenen komplett an das Haus gebunden
sind, weil sie sich nicht mehr in soziale Situationen
trauen und durch die Sicherheitsverhaltensweisen
zu viel Zeit beansprucht wird (Phillips, Menard,
Fay, & Weisberg, 2005). Betroffene berichten einen
niedrigen Selbstwert (Buhlmann, Wilhelm, Glaes-
mer, Brahler, & Rief, 2009; Hartmannet al., 2015)
und zeigen, auch im Vergleich mit Menschen mit
klinisch relevanter depressiver Storung, eine deut-
lich verminderte Lebensqualitit (Phillips & Me-
nard, 2006). Ein weiteres prominentes Merkmal der
KDS sind soziale Angste. Sowohl querschnittlich
als auch prospektiv hiangt ein hoheres Ausmaf3 so-
zialer Angst mit einem geringeren psychosozialen
Funktionsniveau zusammen (Kelly, Walters, &
Phillips, 2010). In einer Studie, die KDS-Betroffene
mit Personen mit sozialer Phobie verglich, zeigte
sich, dass sich beide Storungen nicht bedeutsam in
ihrer sozialen Angst in Leistungssituationen unter-
schieden, die Personen mit sozialer Phobie aber h6-
here soziale Interaktionsédngste aufwiesen (Gro-
cholewski, Kliem & Heinrichs, 2013). Bei KDS-Be-
troffenen finden sich hohe Raten an Suidizgedan-
ken und -versuchen. Phillips, Menard, Fay und
Weisberg (2005) kamen bei der Untersuchung von
200 KDS-Patient*innen zu dem Ergebnis, dass 109
Personen (81,3%) schon einmal Suizidgedanken
und 38 Personen (28,4%) mindestens einen Suizid-
versuch unternommen hatten (Phillips et al., 2006).
In zwei deutschlandweiten, repréisentativen Befra-
gungen brachten Rief et al. (2006) und Buhlmann et
al. (2010) Suizidalitat mit aussehensbezogenen Be-
fiirchtungen in Verbindung. In diesen Studien be-
richteten 19,1% (2006) bzw. 31% (2010) der KDS-Be-
troffenen (im Vergleich zu nicht Betroffenen, hier

lag die Quote bei 3,4% bzw. 3,5%), derzeit Suizidge-
danken wegen des Aussehens zu haben; insgesamt
7,2% (2006) bzw. 22,2% (2010) der KDS-Betroffenen
gaben an, wegen ihres Aussehens mindestens einen
Suizidversuch unternommen zu haben (versus 1%
bzw. 2,1% der nicht Betroffenen) (Rief, Buhlmann,
Wilhelm, Borkenhagen, & Bréihler, 2006; Buhlmann
et al., 2010).

Epidemiologische Studien aus den USA (Koran,
Aboujaoude, Large, & Serpe, 2008) und Schweden
(Brohede, Wingren, Wijma, & Wijma, 2015) ermit-
telten eine Punktprévalenz in der Allgemeinbevol-
kerung von 2,4% bzw. 2,1%. In den oben bereits auf-
gefiihrten représentativen Studien von Rief et al.
(2006) und Buhlmann et al. (2010) wurden fiir
Deutschland Punktprévalenzen von 1,7% bzw. 1,8%
gefunden. Eine neuere, ebenfalls reprédsentative
deutsche Studie, die die Punktpravalenz sowohl
nach DSM-IV als auch nach DSM-5 erhob (verdn-
derte Kriterien im DSM-5, s.u.), fand in der Allge-
meinbevolkerung eine Punktprivalenz von 3,2%
nach DSM-IV- und von 2,9% nach DSM-5-Kriterien
(Schieber, Kollei, de Zwaan & Martin, 2015). In be-
stimmten Kontexten finden sich hohere Pravalenz-
raten. Im systematischen Review von Veale et al.
(2016) wurden fiir unterschiedliche Stichproben ge-
wichtete Privalenzen berechnet: hier lag die ge-
wichtete Privalenz in der erwachsenen Allgemein-
bevolkerung bei 1,9%, bei Jugendlichen bei 2,2%
und bei Studierenden bei 3,3% (Veale, Gledhill,
Christodoulou, & Hodsoll, 2016). Bei jugendlichen
und erwachsenen stationér-psychiatrischen Pati-
ent*innen fanden sich Privalenzen von 7,4% und
bei erwachsenen Patient*innen in ambulanter Be-
handlung 5,8% (Veale et al., 2016). Wie zu erwarten,
finden sich auch hoéhere Privalenzraten im Setting
von kosmetisch-medizinischen Behandlungen. Das
aktuellste Review mit Metaanalyse von Ribeiro
(2017) fand fiir die Analysen 23 Publikationen mit
Préivalenzangaben zu KDS in plastischer Chirurgie,
10 zu KDS in Dermatologie (Ribeiro, 2017). Hier
wurde fiir das plastisch-chirurgische Setting eine
Héufigkeit von 15% gefunden (Range= 2,21%-—
56,67%) und fir das dermatologische Setting von
12,7% (Range= 4,52% - 35,16%) (Ribeiro, 2017). Hin-
sichtlich des Geschlechts ergibt sich eine annéi-
hernde Gleichverteilung mit einem leichten Uber-
mafd an Frauen (Hartmann et al., 2019). Deutliche
Geschlechtsunterschiede finden sich aber bei den
im Fokus stehenden Korperregionen: Wéhrend
Miénner sich eher Sorgen iiber ihre Genitalien, Sta-
tur und Haarausfall machen, sind Frauen eher be-
sorgt iiber ihre Haut, Bauch, Gewicht, Brust, Po,
Hiiften, Beine, Zehen und Korper- und Gesichtsbe-
haarung (Hartmann et al., 2019). Generell scheinen
Frauen sich auch iiber mehr Kérperbereiche zu sor-
gen als Ménner (Phillips, Menard, & Fay, 2006).

Die Stérung beginnt im Durchschnitt ungeféhr
mit 16 Jahren (Coles et al., 2006; Fang & Wilhelm,
2013), der Modalwert scheint aber eher bei ca. 12-13
Jahren zu liegen (Bjornsson, Didie, Grant, Menard,
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Stalker, & Phillips, 2013; Fang & Wilhelm, 2013).
Eine prospektive Vier-Jahresstudie an Jugendli-
chen und Erwachsenen mit KDS zeigte, dass die
Storung typischerweise chronisch verlauft, mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von (nur) 20% einer Vollre-
mission und einer hohen Wahrscheinlichkeit eines
Riickfalls (42%) (Phillips, Menard, Quinn, Didie, &
Stout, 2013).

1.2 Klassifikation der KDS

Auch wenn KDS-Symptomatiken in der Literatur
bereits seit iiber 100 Jahren beschrieben werden,
hat die KDS als distinkte Storung erst mit der Revi-
sion des DSM-III in die Klassifikationssysteme ge-
funden, unter dem Kapitel der Somatoformen Sto-
rungen (APA, 1987). Seitdem besteht auch die Be-
zeichnung ,Korperdysmorphe Stérung®. Auch im
DSM-1V subsummierte sich die KDS weiterhin un-
ter die Somatoformen Stérungen, die geforderten
diagnostischen Kriterien waren: ,A. Beschéftigung
mit einem imaginierten Makel im Aussehen; bei
Vorliegen einer korperlichen Abweichung ist die
Besorgnis deutlich iibertrieben, B. die iibermafiige
Beschéftigung verursacht in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-
reichen und C. Ausschlussvorbehalt: die iibermafi-
ge Beschiftigung wird nicht durch eine andere psy-
chische Storung (insb. Anorexia Nervosa) erklért.”
(APA, 1994). Eine groflere Veranderung ergab sich
durch die Einfithrung des DSM-5. Eine Neuerung
ist, dass sich jetzt die KDS unter das Kapitel
,Zwangsstorung und verwandte Storungen” sub-
summiert, also ein konzeptioneller Wechsel statt-
gefunden hat (APA, 2013). Dies geschah unter ande-
rem aufgrund der Ahnlichkeit in Phinomenologie,
Epidemiologie und effektiven Behandlungsstrate-
gien mit der Zwangsstorung (Hartmann et al.,
2019). Infolge haben sich auch die Diagnostischen
Kriterien leicht verdndert bzw. ist noch ein
wZwangskriterium“ hinzugekommen: ,[..] B. Im
Verlauf der Stérung hat die Person in Reaktion auf
die Befiirchtungen beziiglich des Aussehens sich
wiederholende Verhaltensweisen (z.B. Uberpriifen
im Spiegel, iiberméaflige Korperpflege, Hautzup-
fen/-quetschen, Riickversicherungsverhalten) oder
mentale Handlungen (z.B. Vergleich des Aussehens
mit dem von anderen) ausgefiihrt, [...]“ (APA, 2013).

In die Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme (ICD) hat die KDS erst in die 10. Version Ein-
gang gefunden, wo sie aktuell unter der Bezeich-
nung ,Dysmorphophobie (nicht wahnhaft)“ als Un-
terform der Hypochondrie im Kapitel der Somato-
formen Storungen klassifiziert wird (F45.22; WHO,
1992). In dem Fall, dass die Uberzeugungen iiber
die aussehensbezogenen Sorgen wahnhaft erschei-
nen, kann die Stéorung gemifl ICD-10 als sonstige
anhaltende wahnhafte Stérung (F22.8 - wahnhafte
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Dysmorphophobie) kodiert werden. Mit der Revisi-
on der ICD findet die KDS in der ICD-11 zukiinftig
ebenfalls (analog DSM-5) einen Platz, subsummiert
unter den Zwangsspektrumstérungen (WHO,
2019), hier wird jetzt auch die Bezeichnung ,Kor-
perdysmorphe Stérung” iibernommen. Zusétzlich
zu den sinngemaf$ iibernommenen DSM-5-Kriter-
ien finden sich nun noch zwei weitere wichtige As-
pekte in der Definition: “Individuals experience
excessive self-consciousness, often with ideas of
reference (i.e., the conviction that people are taking
notice, judging, or talking about the perceived de-
fect or flaw)” und zusétzlich nach dem Zwangskri-
terium “[...] or marked avoidance of social situa-
tions or triggers that increase distress about the
perceived defect or flaw” (WHO, 2019).

1.3 Differenzialdiagnostik und Ko-
morbiditaten der KDS

Eine differenzialdiagnostische Abgrenzung der
KDS zu Zwangs-, Sozialen Angst-, Ess- und Depres-
siven Stérungen bietet sich dringend an (Hartmann
et al., 2019). Mit der Zwangsstérung verbindet die
KDS insbesondere die intrusiven Gedanken und
die repetitiven Verhaltensweisen, hier muss zur Ab-
grenzung auf den Inhalt der intrusiven Gedanken
geachtet werden (wird ein Ritual ausgefiihrt, um
das Aussehen zu beeinflussen oder z.B. einer Kon-
tamination entgegenzuwirken) (Hartmann et al.,
2019). Mit der Sozialen Angststorung verbindet die
KDS die Angst vor und die Vermeidung von sozia-
len Situationen aufgrund der Angst vor negativer
Bewertung und Zuriickweisung - auch hier muss
zur Abgrenzung der Fokus auf den Inhalt der Be-
fiirchtungen gelegt werden (Bewertungséngste
aufgrund des Aussehens versus aufgrund des Ver-
haltens) (Hartmann et al., 2019). Bei der Sozialen
Angststorung treten regulir auch keine zwanghaf-
ten Verhaltensweisen auf (Fang & Hofmann, 2010).
Die Verbindung zu den Essstorungen besteht durch
das hohe Ausmafd an Unzufriedenheit mit dem
Korper und ein negatives und verzerrtes Korper-
bild, auSerdem finden sich bei beiden Stérungsbil-
dern repetitive Verhaltensweisen wie z.B. das Kont-
rollieren des Aufleren im Spiegel oder das Verste-
cken des Korpers (z.B. Hartmann, Thomas, Green-
berg, Elliott, Matheny, & Wilhelm, 2015). Bei Ess-
storungen beziehen sich Befiirchtungen jedoch
primér auf Gewicht und Kérperform, wohingegen
sich die Befiirchtungen bei KDS den ganzen Kérper
betreffen kénnen, sich aber in der Regel auf das Ge-
sicht/den Kopf beziehen (Hartmann et al., 2019).
Bei der KDS-Unterfom der Muskeldysmorphie (Per-
sonen, die befiirchten, zu schmal oder nicht ausrei-
chend muskul6s gebaut zu sein) findet sich haufig
ein Didtverhalten, das in seiner Rigiditat dem Diat-
verhalten der Anorexia Nervosa dhnelt (Chung,
2001; Murray, Rieger, Touyz, & de la Garza Garcia,
2010), hier geht es allerdings anders als bei den Ess-
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storungen nicht darum, Gewicht zu verlieren. De-
pressive Stérungen teilen mit der KDS einen niedri-
gen Selbstwert, Angst vor Zuriickweisung und Ge-
fithle von Wertlosigkeit (APA, 2013). Bei depressi-
ven Stoérungen lassen sich aber keine zugrundelie-
genden Zwangsgedanken und -verhaltensweisen
finden (Hartmann et al., 2019).

Die o.g. Differenzialdiagnosen lassen sich hiu-
fig auch als komorbide Stérungen finden: am
haufigsten finden sich depressive Stoérungen
(Punktprévalenz 8%-69%, Lebenszeitpravalenz
41%-82%), Soziale Angststorungen (Punktpréva-
lenz 16%-69%, Lebenszeitpravalenz 12%-54%),
Zwangsstérungen (Punktprivalenz 6%-38%, Le-
benszeitprivalenz 14%-78%), Essstorungen, vor al-
lem Anorexia Nervosa (Punktprivalenz 4%-19%,
Lebenszeitpriavalenz 4%-22%) und Substanzmiss-
brauch-/-abhéngigkeit (Punktpréivalenz 2%-17%,
Lebenszeitpravalenz 30%-36%) (Veale & Neziroglu,
2010). Komorbide Personlichkeitsstorungen treten
lebenszeitlich bei 39% der Betroffenen auf, insbe-
sondere vom Cluster C (vermeidende, dependente
und zwanghafte Personlichkeitsstorung) (z.B. Ruf-
folo, Phillips, Menard, Fay, & Weisberg, 2006).

1.4 Behandlung der KDS

Personen mit KDS kommen in der Regel erst spét in
die psychiatrische/psychotherapeutische Behand-
lung. Dies liegt zum einen daran, dass die Betroffe-
nen anstelle stérungsbezogener fachspezifischer
Behandlungen haufig nicht-psychologische/nicht-
psychiatrische Behandlungen (u.a. kosmetische
oder dermatologische Behandlungen sowie édsthe-
tisch-plastische Operationen) vorziehen, weil sie
die Makel direkt verandern mochten; leider fithren
diese Behandlungen meistens nicht zu einer Ab-
nahme, sondern eher zu einer Zunahme der Symp-
tomatik (z.B. Crerand, Phillips, Menard, & Fay,
2005). Zum anderen berichten Betroffene héufig,
dass sie sich fiir ihre Befiirchtungen bzgl. des Aus-
sehens schdmen und deshalb keine psychothera-
peutische oder psychiatrische Behandlung aufneh-
men (Buhlmann, 2011). Demzufolge bestehen hau-
figim Erstgespriach bzw. in der ersten Therapiepha-
se konkrete Schwierigkeiten (z.B. fehlende Krank-
heitseinsicht und mangelnde Motivation, haufig
zusétzlich der Wunsch nach aussehensveréndern-
den Mafinahmen, sowie Schamgefiihle, die die
Selbstoffnung des Patienten erschweren) (Hart-
mann et al., 2019). Diesen Schwierigkeiten kann
man aber gut mit etablierten psychotherapeuti-
schen Standardinterventionen, z.B. Motivational
Interviewing (Miller & Rollnick, 2013) zur Bearbei-
tung ambivalenter oder eingeschrinkter Therapie-
motivation begegnen (Hartmann et al., 2019).

Nach aktuellem Stand der Forschung haben
sich sowohl die kognitive Verhaltenstherapie als
auch medikamentdse Therapien mit selektiven Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) als

wirksam erwiesen (z. B. Fang & Wilhelm, 2015; Har-
rison, Fernandez dela Cruz, Enander, Radua, & Ma-
taix-Cols, 2016; Ipser, Sander, & Stein, 2009; Wil-
liams, Hadjistavropoulos, & Sharpe, 2006 ). Insge-
samt liefert der aktuelle Forschungsstand vielver-
sprechende Hinweise auf die Effektivitdt kogni-
tiv-behavioraler Therapien zur Behandlung der
KDS, sowohl was die kérperdysmorphe als auch
eine depressive Begleitsymptomatik betrifft (Hart-
mann et al., 2019). Mittlerweile sind auch deutsch-
sprachige KVT-Manuale verfiigbar (Brunhoeber,
2019; Hartmann et al., 2019).

Es gibt inzwischen eine Vielzahl an Studien, die
die Wirksamkeit psychopharmakologischer Be-
handlungen der KDS iiberpriift haben, insbesonde-
re SSRIs haben sich als wirksam erwiesen (Wil-
liams et al., 2006). Es konnte gezeigt werden, dass
die Einnahme von SSRIs sowohl die KDS-Sym-
ptomschwere als auch die damit verbundene Belas-
tung und den Grad der Uberzeugung iiber die aus-
sehensbezogenen Annahmen reduzieren kann (z.
B. Phillips, Pagano, & Menard, 2006; Phillips & Hol-
lander, 2008). Die Wirksamkeit eines SSRI hangt
aber zum einen davon ab, dass die Medikamenten-
dosis im Durchschnitt deutlich héher liegen muss
als bei einer Depressionsbehandlung (dhnlich wie
bei Zwangsstorungen), z.B. liegt die durchschnitt-
liche tégl. Dosis Citalopram fiir KDS-Betroffene bei
66 mg (Standardabweichung 36 mg) (Phillips,
2005). Zum anderen muss beachtet werden, dass
die Wirkung des Medikamentes bei KDS-Betroffe-
nen (im Vergleich zu depressiven Personen) erst
spéter eintritt, die Wirkung sollte iiber einen Zeit-
raum von 12 bis 16 Wochen beobachten werden, be-
vor Alternativen in Betracht gezogen werden (z. B.
Phillips, 2005; Phillips, Albertini, & Rasmussen,
2002). Riickfille konnen durch eine Gabe von Esci-
talopram (im Vergleich zu einer Placebobedin-
gung) sechs Monate iiber die Akutphase hinaus
vermindert werden (Phillips, Keshaviah, Dougher-
ty, Stout, Menard, & Wilhelm, 2016). Kontrollierte
Therapiestudien, die unterschiedliche Ansétze
miteinander vergleichen (z. B. KVT vs. SSRIs), ste-
hen aktuell noch aus (Hartmann et al., 2019).

2 Olfaktorische Referenzstérung
(ORS)

2.1 Phdnomenologie und Epidemio-
logie der ORS

Die ORS charakterisiert sich durch Sorgen iiber ei-
nen unangenehmen Eigengeruch, der verstromt
wird, wobei dieser Geruch von Anderen nicht oder
kaum zu riechen ist (Greenberg, Shaw, Reumann,
Schwartz, & Wilhelm, 2016; Phillips & Menard,
2011). Falls tatsachlich ein Geruch vorliegt, ist die
Besorgnis deutlich disproportional zum Eigenge-
ruch (Stein et al., 2016), so dass man ableiten kann,
dass die Diagnose bei deutlich erkennbarem Eigen-
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geruch nicht vergeben werden sollte. Eine ORS liegt
auflerdem auch primar nicht vor, wenn es eine kor-
perliche Ursache fiir einen starken Eigengeruch
(z.B. Mundinfektionen) gibt (Lochner, 2003). Eine
deutschsprachige ausfiihrliche Ubersichtsarbeit
zur Olfaktorischen Referenzstérung inklusive Ka-
suistik wurde 2017 publiziert (Schmidt, Haiduk &
Grocholewski, 2017). Die Korperstellen, die angeb-
lich den Geruch verstrémen, sind vor allem die Ach-
selhohlen, der Intimbereich, die Fiife und der
Mund (Begum & McKenna, 2011; Greenberg et al.,
2016; Phillips & Menard, 2011). Manchmal wird
aber auch angegeben, der gesamte Korper wiirde
einen Geruch absondern (Bishop, 1980). Die hiu-
figsten Befiirchtungen beziehen sich darauf, nach
Schweif}, nach Stuhl, nach Ammoniak zu riechen
oder Mundgeruch zu haben (Greenberg et al., 2016;
Phillips & Menard, 2011). Ahnlich wie bei der KDS
sind auch ORS-Betroffene so stark davon iiber-
zeugt, dass der befiirchtete Geruch der Realitit
entspricht, dass die Sorgen iiber den Geruch wahn-
haft erscheinen kénnen (z.B. Pryse-Phillips, 1971;
Schmidt et al., 2017). Phillips und Menard (2011)
fanden in ihrer Untersuchung an 20 Teilnehmen-
den mit ORS, dass 84,6% der Teilnehmenden vollig
von der Annahme iiberzeugt waren, schlecht zu
riechen und nur 7% zumindest méf3ige Einsicht in
die Ubertriebenheit ihrer Befiirchtungen zeigten
(Phillips & Menard, 2011). In einem Review von
2011, in der 84 Einzelfallvignetten (52 mannlichen
Geschlechts, 32 weiblichen Geschlechts) verglichen
wurden, fanden die Autoren fiir 57% der Fille feh-
lende Einsicht (Begum & McKenna, 2011). In der
Online-Studie von Greenberg et al. (2016), die mit
253 Betroffenen derzeit die Studie mit der grofSiten
Stichprobe iiberhaupt ist, zeigten lediglich 18% we-
nig bis keine Einsicht (Greenberg et al., 2016). Auch
Beziehungsideen sind bei Betroffenen recht haufig,
z.B. in der Form, dass Betroffene denken, wenn je-
mand das Fenster 6ffnet, dann geschiahe das wegen
ihres Geruchs (Schmidt et al., 2017). Begum und
McKenna (2011) fanden Héufigkeiten fiir Bezie-
hungsideen zwischen 62%-84%, Greenberg et al.
(2016) 64,2% (Begum & McKenna, 2011; Greenberg
et al., 2016). Haufig wird in Fallberichten auch be-
schrieben, dass die Betroffenen nicht nur einen Ei-
gengeruch befiirchten, sondern ihn auch tatséch-
lich riechen - also olfaktorische Halluzinationen
zu haben scheinen (z.B. Bizamcer, Dubin, & Hay-
burn, 2008; Jegede et al., 2018). Greenberg et al.
(2016) fanden bei den von ihnen untersuchten Be-
troffenen 59,3%, die den befiirchteten Geruch auch
tatsachlich wahrnehmen wiirden (Greenberg et al.,
2016). Im Review von Begum und McKenna wird
eine Rate von 22% genannt (Begum & McKenna,
2011).

Ein weiteres Kernmerkmal von ORS-Betroffe-
nen sind repetitive Verhaltensweisen, um den be-
fiirchteten Geruch zu entfernen oder zu maskieren
(z.B. Phillips & Menard, 2011; Schmidt et al., 2017),
es kommt also zur Anwendung bestimmter spezi-
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fischer Sicherheitsverhaltensweisen. Greenberg et
al. (2016) fithren an, dass 99,6% ihrer Teilnehmen-
den angaben, Zwangsrituale auszufithren (Green-
berg et al., 2016). Haufig sind dabei duschen, mehr-
fach die Kleidung wechseln oder (iiberméBiger)
Gebrauch von Deodorant oder Parfiim (z.B. Green-
berg et al., 2016; Schmidt et al., 2017). Auch das
Schnuppern an den betroffenen Kérperregionen
zur Uberpriifung, ob diese riechen, oder Riickver-
sicherung bei anderen Personen ist haufig (z.B.
Greenberg et al., 2016; Schmidt et al., 2017). Vermei-
dungsverhalten ist ebenfalls als Regelfall zu beob-
achten, besonders in sozialen Situationen oder bei
der Arbeit, in denen die Betroffenen befiirchten ihr
Korpergeruch konnte von anderen wahrgenom-
men werden (z.B. Greenberg et al., 2016; Schmidt et
al., 2017). Greenberg et al. (2016) erwéhnen Vermei-
dungsverhalten bei 99,2% der Stichprobe, zum Bei-
spiel setzen sich Betroffene weiter weg von anderen
oder wechseln die Straflenseite (Greenberg et al.,
2016). Auch die psychosozialen Auswirkungen der
ORS sind als profund einzuschétzen: 56% der Be-
fragten berichteten, dass die geruchsbezogenen
Befiirchtungen eines ihrer grofiten oder sogar das
grofSte Problem fiir sie seien (Greenberg et al., 2016).
Die Teilnehmenden gaben aufgrund ihrer Befiirch-
tungen signifikante Einschrankungen im sozialen
Funktionieren und bei der Arbeit an (Greenberg et
al., 2016). Zur Erhebung benutzen die Autoren die
Work and Social Adjustment Scale (WSAS; Mundt,
Marks, Shear, & Greist, 2002), der Mittelwert der
WSAS lag bei ORS-Betroffenen bei 26,88 (SD=7,72),
und war damit hoher als die in der Literatur berich-
teten Mittelwerte von depressiven Patient*innen
(M= 24,8, SD= 7,3) oder Zwangspatient*innen (M=
20,4, SD= 7,7) (Greenberg et al., 2016). In der Studie
von Phillips und Menard (2011) fiihlten sich 40%
der Betroffen aufgrund der ORS-Symptomatik fiir
mindestens eine Woche nicht in der Lage, das Haus
zu verlassen (Phillips & Menard, 2011). Prazeres et
al. (2010) geben an, dass 64,3% der ORS-Betroffenen
Suizidgedanken haben und 21,4% einen Suizidver-
such unternommen haben (Prazeres et al., 2010).
Pryse-Phillips (1971), der erstmals die ORS empi-
risch untersuchte, fand bei 43% der Personen mit
ORS Suizidgedanken oder -versuche (Pryse-Phil-
lips, 1971).

Wie haufig die Stérung vorkommt, ist bislang
erst in drei Studien untersucht worden. Eine Studie
aus Grofibritannien erhob ORS-Symptome an Pati-
ent*innen in einem Londoner Krankenhaus, gefun-
den wurde eine Punktprévalenz von 0,5% (Marks &
Mishan, 1988). In einer Erhebung an japanischen
Studierenden ergab sich eine Punktpréivalenz von
2,1% (Kasahara & Kenji, 1971). Eine neuere chinesi-
sche Studie ergab eine Punktprévalenz von ca. 2%
bei chinesischen Studierenden (Zhou, Schneider,
Cepeda, & Storch, 2018). Zwei eigene Online-Erhe-
bungen im Rahmen von Bachelorarbeiten (N= 173
und N= 309) ergaben Punktprévalenzen von 6,4%
bzw. 6,5% (Gerlach, 2013; Spanger, 2016). Die Opera-
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tionalisierung dieser beiden Studien muss kritisch
diskutiert werden (u.a. das Format der Online-Er-
hebung, das Symptomatiken abfragt, aber keine
klinischen Diagnosen zulasst), so dass eher davon
auszugehen ist, dass die Punktprévalenzen der bei-
den Bachelorarbeiten als deutlich zu hoch anzuse-
hen sind. Dennoch zeigen diese beiden Erhebun-
gen, dass zumindest Sorgen um den eigenen Kor-
pergeruch nicht selten vorkommen, auch wenn
evtl. kein klinisches Bild vorliegt. In Mundgeruchs-
sprechstunden wurden Préavalenzen von 12%-27%
bei den Personen gefunden, die befiirchten, einen
unangenehmen Mundgeruch zu verbreiten (Nagel,
Lutz & Fillippi, 2006; Quirynen, Dadamio, van den
Velde, et al., 2009). Uber das Geschlechterverhilt-
nis ist wenig bekannt. Greenberg et al. (2016) be-
richteten in ihrer Studie 66,8% mannliche, 32,8%
weibliche Teilnehmende und 0,4% Teilnehmende
mit sonstigem Geschlecht (Greenberg et al., 2016).
Bei Phillips und Menard (2011) haben mehr Frauen
(60%) als Ménner (40%) teilgenommen (Phillips &
Menard, 2011).

Laut Greenberg et al. (2016) waren 54% ihrer
Studienteilnehmenden von einem chronischen Ver-
lauf betroffen (Greenberg et al., 2016), Phillips und
Menard (2011) gaben an, dass Betroffene vor der
Untersuchung im Schnitt bereits 16,6 Jahre (SD=
15,5) lang an der Storung gelitten hétten (Phillips &
Menard, 2011). Auch iiber den Beginn der Stérung
existieren bislang wenig gesicherte Erkenntnisse.
Die Untersuchung von Greenberg et al. (2016) pro-
klamiert, dass die Betroffenen typischerweise an-
gegeben hétten, dass sich die Symptome wahrend
des frithen Erwachsenenalters entwickelt hatten
und fanden ein mittleres Erkrankungsalter von
21,1 Jahren (Greenberg et al., 2016). In der Studie
von Phillips und Menard begann ORS iiblicherwei-
se wihrend der Adoleszenz, wobei 2/3 der Betroffe-
nen eine Erkrankung vor dem 18. Lebensjahr ange-
geben haben (Phillips & Menard, 2011). Im Review
von Begum und McKenna (2011) wird ein mittleres
Ersterkrankungsalter von 21 Jahren berichtet, al-
lerdings lag bei 58% der Falle das Erkrankungsalter
vor dem 20. Lebensjahr (Begum & McKenna, 2011).

2.2 Klassifikation der ORS

Auch hier handelt es sich um eine Stérung, die be-
reits seit mehr als 100 Jahren beschrieben wird.
Erstmals empirisch untersuchte Pryse-Phillips
(1971) das Phdanomen und betitelte es mit den Na-
men "Olfaktorisches Referenzssyndrom" (Pry-
se-Phillips, 1971). Dennoch hat die ORS bislang
noch keinen Eingang in die Klassifikationssysteme
als distinkte Storung gefunden. Vor der jiingsten
Revision des DSM wurde griindlich diskutiert, die
ORS als eigenstandige Stérung (noch unter der Be-
zeichnung "Olfaktorisches Referenzsyndrom") mit
in das DSM-5 aufzunehmen. Die seinerzeit von der
DSM-5 Task Force (Arbeitsgruppe ,Anxiety, Obses-

sive-Compulsive Spectrum, Posttraumatic, and
Dissociative Disorders®) diskutierten diagnos-
tischen Kriterien lauteten: “A. Preoccupation with
the belief that one emits a foul or offensive body
odor although this odor is not perceived by others,
B. At some point during the course of the disorder,
the person has performed repetitive behaviors (e.g.,
washing body, changing clothes) or mental acts
(e.g. comparing their body odor with that of others)
in response to the odor concerns, C. The preoccu-
pation causes clinically significant distress (for ex-
ample, depressed mood, anxiety, shame) or impair-
ment in social, occupational, or other important
areas of functioning, D. The preoccupations are not
due to a general medical condition, E. The preoccu-
pations are not restricted to the symptoms of an-
other mental disorder (e.g., the delusions of Schizo-
phrenia or another Psychotic Disorder)” (APA,
2011). Letztendlich wurde sich aber dafiir entschie-
den, ORS nicht in das DSM-5 aufzunehmen, es fin-
det aber Erwdhnung unter den ,anderen nédher be-
zeichneten Zwangsstorungen und verwandten St6-
rungen” (APA, 2013). Dort wird sie als Synonym ei-
ner kulturgebundenen Stérung "Jikoshu-kyofu" be-
nannt, eine Stérung, bei der Betroffene der Uber-
zeugung sind, einen unangenehmen Korpergeruch
zu verbreiten (APA, 2013). Kulturgebunden darum,
weil "Jikoshu-kyofu" eine Unterkategorie des Japa-
nischen "Taijin Kyofusho" ist, eine Storung, die As-
pekte verschiedener westlicher Storungsbilder (So-
ziale Angststorung, KDS und ORS) (APA, 2013;
Schmidt et al., 2017; Suzuki, Takei, Kawai, Minabe,
& Mori, 2003) zu einem Ganzen zusammenfasst.
Nach ICD-10 ist es bislang nur méglich, ein
wahnhaftes Erscheinungsbild der ORS zu klassifi-
zieren, und zwar (analog der wahnhaften Form der
KDS) als sonstige anhaltende wahnhafte Stérung
(F22.8; WHO, 1992). Nach der Verabschiedung des
ICD-11 im Mai 2019 steht nun aber fest, dass die
ORS Eingang in die ICD-11 erhalt, subsummiert
unter die Zwangsspektrumstérungen (WHO, 2019),
hier wird jetzt auch die Bezeichnung ,Olfaktori-
sche Referenzstérung” offiziell eingefiihrt. Die ver-
anderte Begrifflichkeit (vom ,Syndrom® zur ,,St6-
rung”) akzentuiert dabei die Annahme, dass es sich
bei ORS nicht um ein blof3es Syndrom einer ande-
ren, bereits bekannten Storung handelt (Veale &
Matsunaga, 2014). Folgende Beschreibung des ORS
wird fiir die ICD-11 gegeben: "Olfactory Reference
Disorder is characterized by persistent preoccupa-
tion with the belief that one is emitting a perceived
foul or offensive body odour or breath that is either
unnoticeable or only slightly noticeable to others.
Individuals experience excessive self-conscious-
ness about the perceived odour, often with ideas of
reference (i.e., the conviction that people are taking
notice, judging, or talking about the odour). In re-
sponse to their preoccupation, individuals engage
in repetitive and excessive behaviours such as re-
peatedly checking for body odour or checking the
perceived source of the smell, or repeatedly seeking
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reassurance, excessive attempts to camouflage, al-
ter, or prevent the perceived odour, or marked
avoidance of social situations or triggers that in-
crease distress about the perceived foul or offensive
odour. The symptoms are sufficiently severe to re-
sult in significant distress or significant impair-
ment in personal, family, social, educational, occu-
pational or other important areas of functioning”
(WHO, 2019). Ferner kann dann spezifiziert wer-
den, ob eine angemessene bis gute, oder aber eine
schlechte bis fehlende Einsicht vorliegt (WHO,
2019).

2.3 Differenzialdiagnostik und
Komorbiditaten der ORS

Aufgrund der derzeit noch mangelnden Studienla-
ge zur ORS existieren momentan noch keine empi-
risch abgesicherten Vorschldge, wie ORS von ande-
ren Stoérungen abzugrenzen ist. Aber aufgrund der
phdnomenologischen Beschreibungen der Stérung
lassen sich dennoch Ableitungen treffen (Schmidt,
2019). Eine differenzialdiagnostische Abgrenzung
der ORS zu Psychotischen/Wahnhaften Stérungen,
KDS, Zwangs-, Sozialen Angst- und Hypochondri-
schen Storungen bietet sich an (Schmidt, 2019). Mit
den Psychotischen/Wahnhaften Stérungen sind
Bindeglieder die feststehenden (wahnhaften) Uber-
zeugungen, das Beziehungsdenken sowie ggf. Hal-
luzinationen. Hier muss man die Inhalte der Uber-
zeugungen und Halluzinationen betrachten: beim
ORS beziehen sich laut dem Review von Begum und
McKenna (2011) Inhalte sowohl der wahnhaften
Uberzeugungen als auch der Beziehungsideen und
Halluzinationen ausschliefdlich auf den Geruch,
keine Person aus den Fallvignetten bezog zum Bei-
spiel Nachrichten aus der Zeitung oder dem Fern-
sehen auf sich, wie es bei den originédr psychoti-
schen Storungen héufig der Fall ist (Begum &
McKenna, 2011). Im Rahmen von Schizophrenie
werden (im Unterschied zur ORS) auch eher Gerii-
che beschrieben, die in der Umgebung des Betroffe-
nen festzustellen sind und keinen Bezug zum eige-
nen Korper haben (Pryse-Phillips, 1971; Schmidt,
2019). Demzufolge finden sich bei Schizophrenien
in der Regel auch keine kompensatorischen Sicher-
heitsverhaltensweisen, wenn der Geruch nicht dem
eigenen Korper zuzuordnen ist (Pryse-Phillips,
1971, Schmidt, 2019). Lochner und Stein (2003) ver-
muten, dass die Einsichtsfahigkeit bei ORS in ei-
nem Kontinuum verlauft und in Zeiten einer wahn-
haften Erscheinungsform auch Halluzinationen
erlebt werden konnen (Lochner & Stein, 2003). Dass
die ORS und die KDS viel zu verbinden scheint,
zeigt sich u.a. daran, dass beide Stérungen in der
ICD-11 ahnlich konzeptualisiert sind, das einzige
unterscheidende Kriterium ist die Art des Makels
(Aussehen versus Geruch; WHO, 2019). Das ist auch
die wichtigste differenzialdiagnostische Uberle-
gung: wie sind die Inhalte der Uberzeugungen, und
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warum wird ein bestimmtes Sicherheitsverhalten
ausgefiihrt — soll das Aussehen beeinflusst werden,
oder der Korpergeruch? Intrusive Gedanken und
repetitive Verhaltensweisen sind die Verbindung
zu den Zwangsstorungen, hier sollte auf die Inhalte
der intrusiven Gedanken fokussiert werden: soll
mit bestimmten Ritualen der eigene Geruch beein-
flusst werden, oder soll z.B. im Rahmen eines
Waschzwanges einer Kontamination vorgebeugt
werden (Schmidt, 2019)? Zusétzlich haben Zwangs-
betroffene (hdufig im Unterschied zu ORS-Betroffe-
nen) in der Regel die Einsicht, dass zumindest ein
Zwangsgedanke/-handlung tibertrieben oder un-
sinnig ist (WHO, 1991). Mit der Sozialen Angststo-
rung verbindet die ORS die Angst vor und die Ver-
meidung von sozialen Situationen aufgrund der
Angst vor negativer Bewertung und Zuriickwei-
sung - die differenzierende Frage ist, ob Bewer-
tungsdngste aufgrund des Geruchs bestehen ver-
sus aufgrund des Verhaltens (Schmidt, 2019). Per-
sonen mit sozialer Angststérung haben dennoch
u.a. auch héufig Angst, durch starkes Schwitzen
aufzufallen, wahrend ORS-Betroffene oft unter der
Befiirchtung leiden nach Schweif$ zu riechen.
(Lochner & Stein, 2003). Dennoch scheint es bei der
sozialen Angststorung eher um die Sichtbarkeit des
Schweifles (z.B. Flecken unter den Achseln) zu ge-
hen (Feusner, Phillips, & Stein, 2010) und bei ORS
um den Schweif3geruch an sich (Schmidt, 2019). Bei
der sozialen Angststorung treten regular auch kei-
ne repetitiven Verhaltensweisen auf (Tada & Koji-
ma, 2002). Der Hypochondrie und der ORS ist ge-
mein, dass bei beiden Stérungen Betroffene haufig
ihren Korper nach Symptomen absuchen, sich ver-
mehrt in drztliche Behandlung begeben, allerdings
negative drztliche Befunde die Sorgen (wenn iiber-
haupt) nur kurzfristig bessern konnen (Schmidt,
2019; Schwind, Rohrmann, Bechtoldt & Weck,
2014). Bei Personen mit ORS ist jedoch zentral, dass
sie all diese Dinge nicht aus Angst vor einer schwer-
wiegenden korperlichen Erkrankung tun, sondern
weil sie vermuten, dass eine korperliche Abwei-
chung vorliegt, die den Geruch erklaren konnte,
und diese ggf. durch arztliche Diagnostik und Be-
handlung behoben werden konnte (Schmidt, 2019).

An Komorbiditdten berichten Greenberg et al.
(2016), dass die Teilnehmenden signifikante Angst-
und depressive Symptome angegeben haben, weite-
re Symptome wurden innerhalb dieser Studie nicht
exploriert (Greenberg et al., 2016). In der Studie von
Phillips und Menard (2011) litten 95% der Betroffe-
nen an einer affektiven Stérung, meistens an De-
pressionen (85%), 15% an einer psychotischen St6-
rung, 50% an einer durch Substanzen bedingten
Storung, 80% an einer Angststérung (hier am pro-
minentesten die Soziale Angststorung mit 65%),
keine Person an einer Somatoformen Stérung und
5% an einer Essstorung (Phillips & Menard, 2011).
Begum und McKenna kommen in ihrem Review
zum Schluss, dass bei 39% der im Review einge-
schlossenen Fille depressive Stimmung vorlag und



12

Anja Grocholewski

bei 42% Angste im weiteren Sinne (Begum &
McKenna, 2011). In einer brasilianischen Studie mit
14 Betroffenen wiesen 71,4% komorbid eine Depres-
sion und 50% eine Zwangsstorung auf (Prazeres et
al.,, 2010). Weitere haufig berichtete Komorbidita-
ten sind Soziale Angststorung (Lochner & Stein,
2003), Substanzmissbrauch (Luckhaus, Jacob, Ziel-
asek, & Sand, 2009) und KDS (Phillips et al., 2005).

2.4 Behandlung der ORS

Zur Behandlung der ORS existieren bislang keine
randomisiert-kontrollierten Therapiestudien, es
wurden jedoch einige Kasuistiken veroffentlicht, in
denen die Betroffenen medikamentése und/oder
Psychotherapie (teilweise parallel) erhielten. Wie
bei KDS kommen auch die Personen mit ORS erst
spat in die psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlung, in der Studie von Prazeres et al. (2010)
erst 14 Jahre nach Stérungsbeginn. Auch hier liegt
das mit daran, dass Betroffene zunachst nicht psy-
chiatrische/psychotherapeutische Behandlungen
favorisieren, in der Hoffnung, eine arztliche Be-
handlung kénnte den Geruch beseitigen (Green-
berg, Berman, Braddick, Schwartz, Mothi, & Wil-
helm, 2017). Nicht-psychiatrische/psychotherapeu-
tische Behandlungen lindern jedoch nicht die Sym-
ptome und konnen auch zu einer Exazerbation
fithren (Miranda-Sivelo, Bajo-Del Pozo, & Fructuo-
so-Castellar, 2013; Phillips & Menard, 2011). Green-
berg et al. (2017) haben Inanspruchnahmeverhal-
ten und Behandlungsbarrieren bei ORS-Betroffe-
nen naher exploriert und kamen ebenfalls zu der
Erkenntnis, dass 44% der Befragten priméar Fach-
arzt*innen aufsuchen, nur 14% suchten psychiatri-
sche/psychotherapeutische =~ Behandlung  auf
(Greenberg et al., 2017). Als Behandlungsbarrieren
definierten die Autor*innen 1. logistische und fi-
nanzielle Barrieren (z.B. ,Ich habe mir Sorgen ge-
macht, was es wohl kosten wiirde®), 2. Barrieren
aufgrund von Stigma, Scham und Benachteiligung
(z.B. ,Ich schamte mich wegen meiner Probleme®)
und 3. Barrieren, die sich um die Einstellungen und
die Zufriedenheit mit Behandlungen drehen (z.B.
»Ich glaubte nicht, dass Behandlung helfen konn-
te”) (Greenberg et al., 2017). Von den Befragten ga-
ben 92,1% logistische und finanzielle Barrieren an,
91,3% Barrieren aufgrund von Stigma, Scham und
Benachteiligung, und 79,8% Barrieren, die mit Ein-
stellungen und die Zufriedenheit mit Behandlun-
gen zusammenhéangen (Greenberg et al., 2016). Be-
sonders eine erhohte Scham (berichtet von 55,7%
der Teilnehmenden) scheint eine Kontaktaufnah-
me zu erschweren (Greenberg et al., 2017). Es gibt
leider noch keine Studien, ob auch bei ORS im Erst-
gesprach oder in der ersten Therapiephase mit
Schwierigkeiten zu rechnen ist. Aber wenn man auf
die Behandlungsbarrieren fokussiert und die Affi-
nitat der Betroffenen, primér nicht psychiatrische/
psychotherapeutische Behandlung aufzusuchen,

mit in Betracht zieht, ist vermutlich eher damit zu
rechnen, dass auch diese Patient*innengruppe ei-
nes besonderen Motivationsaufbaus bedarf.

Begum & McKenna (2011) konnten in ihr Re-
view Ergebnisdaten fiir 76 Kasuistiken ermitteln,
mit Follow-up-Perioden zwischen zwei Wochen bis
zu 10 Jahren (im Schnitt 21 Monate) (Begum &
McKenna, 2011). Von den Féllen wurden 30% als re-
mittiert beschrieben, 37% als gebessert und 33% als
nicht gebessert oder verschlechtert (Begum &
McKenna, 2015). Im Review wird berichtet, dass
78% der Patient*innen von Psychotherapie profi-
tierten, darunter verschiedene therapeutische Mo-
dalitdten, hauptsdchlich aber kognitive Verhal-
tenstherapie (Begum & McKenna, 2011). Dennoch
ist die Forschungslage noch nicht ausreichend, um
gesicherte Aussagen treffen zu koénnen, welche
Therapieform geeignet ist (Einzel- versus Gruppen-
therapie), welche Therapieschule oder wie lang eine
Psychotherapie dauern sollte (Thomas, du Plessis,
Chiliza, Lochner, & Stein, 2015). Es existieren auch
noch keinerlei Behandlungsmanuale.

Neben Psychotherapie wurde in diversen Ein-
zelfallstudien auch untersucht, ob und ggf. welche
psychopharmakologischen Behandlungen zu einer
Symptomverbesserung fithren kénnen, ebenfalls
zusammengefasst in zwei Reviews (Begum &
McKenna, 2011; Thomas et al., 2015). Am haufigs-
ten wurden Antidepressiva oder Neuroleptika ein-
gesetzt, teilweise auch in Kombination (Begum &
McKenna, 2011; Thomas et al., 2015). Bei den Anti-
depressiva finden sich Berichte iiber den Einsatz
von Trizyklika, Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram
und Sertralin - die Ergebnisse sind jedoch wider-
spriichlich, die Studien schwer vergleichbar, und
dariiber hinaus fand héufig eine Kombination mit
anderen Psychopharmaka und/oder Psychothera-
pie statt, warum die Wirksamkeit schwer ein-
schétzbar ist (Begum & McKenna; Thomas et al.,
2015). Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir Neurolepti-
ka: Begum und McKenna (2011) fanden, dass 33%
der Patient*innen nach der alleinigen Gabe von
Neuroleptika gebessert waren, im Vergleich zu 55%
Besserung bei der alleinigen Gabe von Antidepres-
siva (Begum & McKenna, 2011). Neuroleptika schei-
nen insgesamt weniger erfolgversprechend zu sein,
als Antidepressiva, mit einer Erfolgsquote zwi-
schen 10%-50% (Phillips & Castle, 2007; Schmidt,
2019). Aber auch in Bezug auf die Verabreichung
von Psychopharmaka ist die Studienlage noch zu
diinn, um belastbare Aussagen treffen zu konnen
(Thomas et al., 2015).

3 Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede von KDS und ORS

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden
Storungen leiten sich vorwiegend aus klinischen
Beobachtungen ab und wurden besonders im Rah-
men der Revisionen von DSM und ICD diskutiert
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(z.B. Feusner et al., 2010; Veale & Matsunaga, 2014).
Dass zwischen beiden Stérungen phdnomenolo-
gisch grofle Uberlappungen bestehen, zeigt sich
auch an der Neukonzeptualisierung in der ICD-11,
wo sich beide Stérungen nur durch die Art des emp-
fundenen Makels (Aussehen versus Geruch) unter-
scheiden (WHO, 2019). An empirischen Studien, die
beide Stérungen direkt miteinander vergleichen,
liegt bis heute nur eine Querschnittsuntersuchung
vor, die sich auf den Vergleich sozialer Angste,
wahnhafter Symptome, kérperbezogener Emotio-
nen und interpersoneller Probleme bei je n= 21 Per-
sonen mit KDS, ORS und einer psychisch gesunden
Vergleichsgruppe fokussiert (Schmidt & Grocho-
lewski, 2018). In dieser Untersuchung wurden
Gruppenunterschiede hinsichtlich sozialphobi-
scher und wahnhafter Symptome, kérperbezoge-
ner Emotionen und interpersoneller Probleme ge-
funden (Schmidt & Grocholewski, 2018). Zwischen
den beiden klinischen Gruppen fanden sich keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich sozialer
Angste (jedoch signifikante Unterschiede zur Kon-
trollgruppe); die KDS-Gruppe unterschied sich
hinsichtlich wahnhafter Symptome bedeutsam
von der Kontrollgruppe, aber nicht von der

ORS-Gruppe; diese unterschied sich hingegen nicht
bedeutsam von der Kontrollgruppe (Schmidt &
Grocholewski, 2018). An korperbezogenen Emotio-
nen zeigte die KDS-Gruppe signifikant geringere
Werte als die beiden anderen Gruppen fiir ,Interes-
se“ und ,Freude® gegeniiber ihrem Korper, und
stattdessen signifikant hohere Werte bei ,,Trauer®,
~wut®, ,Ekel®, ,Verachtung®, ,Angst” und ,,Scham®
ORS-Gruppe und Kontrollgruppe unterschieden
sich nicht in ihren auf den Koérper bezogenen Emo-
tionen (Schmidt & Grocholewski, 2018). Im Ver-
gleich zur KDS-Gruppe berichteten ORS-Betroffe-
ne haufiger von positiven kérperbezogenen Emoti-
onen (Schmidt & Grocholewski, 2018). Bezogen auf
interaktionelle Probleme konnten zwischen ORS-
und Kontrollgruppe keine bedeutsamen Unter-
schiede festgestellt werden, die KDS-Gruppe unter-
schied sich jedoch signifikant von der Vergleichs-
gruppe hinsichtlich eines abweisend-kalten und
eines introvertiert-vermeidenden Interaktionsstils
(Schmidt & Grocholewski, 2018).

Tabelle 1 stellt Gemeinsamkeiten (storungs-
iibergreifende Anteile) und Unterschiede (sto-
rungsspezifische Anteile) von KDS und ORS zu-
sammenfassend dar.

Tabelle 1

Stérungsspezifische und
stérungsuibergreifende
Anteile der Kérperdysmor-
phen Stérung und der
Olfaktorischen Referenzsto-
rung

Storungsspezifisch KDS

Storungsiibergreifende Anteile

Storungsspezifisch ORS

Sorge, hésslich oder entstellt zu sein

Angst vor und/ oder Vermeidung von
sozialen Situationen, Angst vor Bewertung
und Zuriickweisung durch Andere

Sorge, einen unangenehmen Geruch zu verbrei-
ten

Makel von auBen nicht objektivierbar

Wahnhafte Uberzeugungen hiufig

Nur auf aussehensrelevante Aspekte
bezogen (z.B. jemand spricht abféllig tiber
das Aussehen)

Beziehungsideen

Nur auf geruchsrelevante Aspekte bezogen (z.B.
jemand offnet das Fenster wegen des vermeint-
lich schlechten Geruchs)

Olfaktorische Halluzinationen haufiger beschrie-
ben

Aufgrund des Aussehens

Schamgefiihle

Aufgrund des vermeintlichen Eigengeruchs

Manipulation/ Verbergen des Aussehens

Repetitive Denk- und Sicherheitsverhaltens-
weisen

Manipulation/ Uberdecken des Geruchs

z.B. Spiegel/ reflektierende Oberflachen

Vermeidungsverhalten (soziale Situationen
und Ausloser fir erhohten Stress wegen der
Befiirchtungen)

Hohe Rate an Suizidgedanken/ -versuchen

Starke soziale und berufliche Einschrankun-
gen

Punktpravalenz in der Allgemeinbevélke-
rung ca. 2%

Pravalenz unbekannt

Chronischer Verlauf

Storungsbeginn in der Adoleszenz

Keine gesicherten Befunde hinsichtlich Stérungs-
beginn, vermutlich im friihen Erwachsenenalter

Komorbiditat mit Essstorungen und
Cluster-C-Personlichkeitsstérungen

Komorbiditdt mit Depressionen, Sozialer
Angststérung, Zwangsstérung, Substanz-
missbrauch/ -abhangigkeit

Komorbiditat mit KDS

Zur Korrektur des Aussehens, z.B. medizi-
nisch kosmetische Behandlungen

Hohe Inanspruchnahme nicht-psychiatri-
scher/ psychotherapeutischer MaBnahmen

Zur Abklarung von medizinischen Befunden, die
den Geruch erkldren und ggf. beseitigen kdnnten

Kognitive Verhaltenstherapie besonders gut
belegt

Wirksamkeit von Psychotherapie

Bisher nur in Einzelfallstudien nachgewiesen;
keine gesicherten Aussagen lber Therapie-
art/-form moglich

Wirksamkeit von SSRI besonders gut belegt;

Dosierungshinweise existent

Wirksamkeit von Antidepressiva

Bisher nur in Einzelfallstudien nachgewiesen;
keine gesicherten Aussagen mdglich

Anmerkung: KDS= Kérperdysmorphe Stérung, ORS= Olfaktorische Referenzstérung
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4 Zusammenfassung und Aus-
blick

Wir haben es sowohl bei der KDS als auch bei der
ORS mit zwei psychischen Stérungen zu tun, die im
Vergleich zu anderen Stérungsbildern sowohl in
der klinischen Praxis als auch in der Forschung
unterreprasentiert sind. Insbesondere fiir die ORS
ist es derzeit noch kaum méglich, empirisch gesi-
cherte Erkenntnisse abzuleiten.

Fiir die KDS hat sich im Laufe der letzten zwei
Jahrzehnte die Forschungslage gliicklicherweise
verdichtet, und auch in Deutschland befassen sich
nun verschiedene Forschergruppen mit der KDS.
2016 wurde das wissenschaftliche Netzwerk Kor-
perdysmorphe Storung (KDS-Net) ins Leben geru-
fen; in diesem Netzwerk sind sieben Forscherinnen
aus Deutschland vertreten. Unter Einbezug renom-
mierter deutscher und européischer Forscher*in-
nen als Géste soll das KDS-Net zu einer stdrkeren
deutschen und européischen Vernetzung des For-
schungsbereichs fiithren. Daneben sollen bereits
vorhandene Versorgungsstrukturen vereinheit-
licht, gestarkt und verbessert und das bisher noch
nicht ausreichend bekannte Stérungsbild in den
Blick der deutschen Offentlichkeit geriickt werden.
Ein erster Schritt, diese Storung mehr ins Bewusst-
sein von Betroffenen, Angehdrigen und Behandeln-
den zu riicken, wurde bereits unternommen; seit
Oktober 2018 existiert eine Internetseite, die Infor-
mationen unter http://www.kds-net.com/ bereit-
stellt. Die Unterreprasentation der KDS in der kli-
nischen Praxis kann durch verschiedene Faktoren
erklart werden. Zum einen sind scheinbar Behan-
delnde mit dieser Stérung noch nicht ausreichend
vertraut, zum anderen waren Fragen zur KDS in
den DSM-IV-Versionen der strukturierten Diagnos-
tischen Interviews noch nicht enthalten (in den
DSM-5-Versionen sehr wohl), so dass es nicht zu
routineméafligen Abfragen kam; das heif3t, die KDS
wird oftmals nicht addquat erkannt bzw. fehldiag-
nostiziert (Buhlmann, 2011; Hartmann et al., 2019).
Hinzu kommt noch, dass die Betroffenen mit ihren
Beschwerden primér nicht ins psychiatrische/psy-
chotherapeutische Setting kommen, sondern zu-
nichst Behandlungsmafinahmen nachsuchen, die
direkt am Makel ansetzen (z.B. Crerand et al.,
2005). Scham ist auch der haufigste Grund, warum
Betroffene keine fachlich addquate Behandlung in
Anspruch nehmen, gefolgt von der Uberzeugung,
dass niemand die aussehensbezogenen Probleme
verstehen konnte oder dass sie noch nicht bereit zu
einer Psychotherapie seien (Buhlmann, 2011). Hier
steht noch viel Investition bevor, die Behandlungs-
barrieren zu senken, damit sich mehr der Betroffe-
nen in eine Psychotherapie engagieren koénnen
(Buhlmann, 2011). Ein erfolgversprechender erster
Schritt konnten zum Beispiel internetbasierte The-
rapien sein. In Schweden wurde eine 12-wochige
therapeut*innengeleitete, internetbasierte KVT als
einfach verblindete, randomisiert-kontrollierte

Studie durchgefiihrt, mit dem Ergebnis, dass diese
Interventionsform von den Betroffenen gut akzep-
tiert wurde und zu einer signifikanten Reduktion
der KDS-Symptomatik fithrte (Enander et al., 2016).
Die Forschergruppe proklamiert die Niitzlichkeit
der Internettherapie in einem Ansatz der stufen-
weisen Versorgung fiir Betroffene mit leichter bis
mittlerer Symptomauspragung und einem gerin-
gen Suizidrisiko (Enander et al., 2016). Bei einer
Zwei-Jahres-Follow-up-Untersuchung zeigten sich
die durch die Internettherapie erzielten Effekte im
Konsens stabil (Enander et al., 2019).

Im Bezug auf die ORS steckt die Forschung
sprichwdrtlich noch in den Kinderschuhen. Uber-
wiegend besteht die Forschungslandschaft aus
qualitativen Einzelfallstudien; publizierte empiri-
sche Studien, in denen mehr als 25 ORS-Betroffene
(versus einzelne ORS-Symptome) untersucht wur-
den, sind sehr iiberschaubar, z.B. die erste systema-
tische Untersuchung iiberhaupt mit N= 36 (Pry-
se-Phillips, 1971), eine japanische mit N= 38 (Yama-
da, Shigemoto, Kashiwamura, Nakamura, & Ota,
1977), eine nigerianische mit N= 32 (Iwu & Akpata,
1990), eine deutsche mit N= 30 (Schmidt & Grocho-
lewski, 2019) sowie die grofSangelegte Online-Un-
tersuchung mit N= 253 Teilnehmenden von Green-
berg et al. aus dem Jahr 2010. Diese konnte bereits
drei wertvolle Publikationen hervorbringen, die
Informationen uber klinische Merkmale, Behand-
lungsbarrieren sowie egozentrische und allozentri-
sche Angste anhand dieser groflen Stichprobe be-
reitstellen konnten (Greenberg et al., 2016; Green-
berg et al., 2017; Greenberg, Weingarden, & Wil-
helm, 2018). Wir finden au8erdem einen eklatanten
Mangel an Grundlagenstudien (die sich z.B. mit
den Mechanismen der Stérung beschiftigen) oder
(quasi-)experimentellen Untersuchungen: hierzu
gibt es bislang eine einzige Publikation mit einem
N =9 (Sofko et al. 2020). Eine weitere Grundlagen-
studie mit 37 ORS-Betroffenen findet derzeit in
Deutschland statt, wobei Publikationen noch aus-
stehen. Wie bei KDS kann sich hier die Unterrepra-
sentation in der klinischen Praxis besonders durch
die Unkenntnis iiber das Stérungsbild begriinden
(Schmidt et al., 2017); bis heute wird auch weder
eine ORS-Symptomatik durch strukturierte diag-
nostische Interviews abgefragt, noch existieren fiir
den deutschsprachigen Raum validierte Selbstbe-
richtsmafSe. Analog der KDS finden wir die Pati-
ent*innen primér in anderen Behandlungskontex-
ten, weil sie Hoffnung haben, sich durch gezielte
medizinische Mafinahmen des Geruchs entledigen
zu konnen (Greenberg et al., 2017). Zusammen mit
den in der Empirie geschilderten Behandlungsbar-
rieren, insbesondere Scham (Greenberg et al., 2017),
fiithrt das dazu, dass wir die Betroffenen im psychi-
atrischen/psychotherapeutischen Setting wenig
ausmachen koénnen. Fiir Psychotherapie mit
ORS-Betroffenen gibt es kaum sichere Erkenntnis-
se, die helfen, das therapeutische Handeln an die
Bediirfnisse der ORS-Betroffenen anzupassen, Be-

Psychologische und Medizinische Rehabilitation, 2021, 116, 4-18



Haufig Gbersehen?! Die Korperdysmorphe Stérung und die Olfaktorische Referenzstérung

handelnde sind dazu angehalten, ihr Wissen flexi-
bel anzupassen und sensibel auf schambesetzte
Themen einzugehen (Schmidt et al., 2017).

Fazit: Sowohl fiir die KDS als auch die ORS ist es
wichtig, sowohl die Forschung zu intensivieren als
auch die beiden Storungen tiefer in das Bewusst-
sein der Behandelnden zu bringen, damit sie im kli-
nischen Behandlungskontext nicht ,iibersehen®
werden. Bei beiden Stérungen handelt es sich um
stark sozial und beruflich beeintrachtigende Sto-
rungen mit chronischem Verlauf und einer hohen
Rate an Suizidgedanken und -handlungen, bei de-
nen ein Ubersehen negative Implikationen mit sich
bringen kann. Auflerdem miissen Behandlungs-
barrieren noch weiter gesenkt werden, so dass Be-
troffene ggf. auch niedrigschwelliger psychiatri-
sche/psychotherapeutische Hilfe in Anspruch neh-
men kénnen.
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