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 » Warjenka war eines der zeitlosen Geschöpfe, die immer gleich aussehen, ob sie nun neun-
zehn, fünfundzwanzig oder dreißig Jahre alt sind. Wenn man ihr schmales, blasses Gesicht-
chen näher ansah, musste man sogar zugeben, dass es gut geschnitten und nicht unhübsch 
sei. Auch wäre ihre mittelgroße Gestalt gut gewachsen gewesen, hätten diese jungen 
Glieder nur ein wenig Fülle aufgewiesen. So aber war Warjenka überschlank und besaß dazu 
einen unverhältnismäßig großen Kopf – kurz, sie wirkte, rein äußerlich gesehen, nicht sehr 
vorteilhaft und ihre Anziehungskraft auf Männer war daher gering. (Leo N. Tolstoi, »Anna 
Karenina«)

5.1 Einleitung

Die Zahl der ästhetischen Eingriffe ist in den letzten Jahrzehnten enorm angestiegen. Es ist 
offensichtlich, dass die Angebote der Schönheitsmedizin den Nerv der Zeit treffen. Doch was 
steckt hinter diesem Versprechen der Schönheit? Warum sind immer mehr Menschen bereit, 
die – zumeist – vorübergehende Beeinträchtigung ihres gesunden und unversehrten Körpers 
in Kauf zu nehmen und einen Eingriff ohne medizinische Notwendigkeit an sich durchführen 
zu lassen? Warum empfinden sie ihr Aussehen als verbesserungswürdig? Woher kommt ihr 
inneres Bild, nach dem sie ihren Körper oder ihr Gesicht formen und verändern wollen? Wel-
chen Mehrwert erhoffen sie sich, dass sie Schmerzen, gesundheitliche Risiken und finanzielle 
Belastungen auf sich nehmen, um ihrem Bild von Schönheit näher zu kommen? Und können 
die schönheitsmedizinischen Maßnahmen letztlich die in sie gesetzten Erwartungen erfüllen 
und zu den angestrebten Resultaten führen?

Der kleinste gemeinsame Nenner, der all diesen Fragen zugrunde liegt, ist die Psyche. Denn 
es sind psychische Faktoren, die als Triebfeder hinter dem Wunsch nach einem ästhetischen 
Eingriff stehen. Es sind auch psychische Faktoren, die die Motive und Erwartungen an einen 
ästhetischen Eingriff bestimmen. Und es sind ebenfalls psychische Faktoren, die über den Er-
folg oder Misserfolg einer Schönheitsoperation entscheiden.

Im Zentrum jedes schönheitsmedizinischen Eingriffs steht die Absicht, über die Verän-
derung des Körpers das psychische und psychosoziale Wohlbefinden zu steigern. Nicht der 
geschönte Körper- oder Gesichtsteil an sich ist das Ziel, sondern die damit erhoffte positive 
Wirkung auf die Psyche. In diesem Sinne dringen schönheitsmedizinische Eingriffe als me-
dizinische Interventionen in komplexe psychische Dimensionen wie Selbstwert, Körper- und 
Selbstkonzept bis hin zur Identität vor.

Die Psychologie als Wissenschaft vom Erleben und Verhalten des Menschen kann Antwor-
ten auf Möglichkeiten und Grenzen dieser schönheitsmedizinischen Einflussnahme auf die 
Psyche geben. Sie liefert Erklärungen zu den Motiven und Erwartungen, die in ästhetische Ein-
griffe gesetzt werden. Sie kann psychische Verletzlichkeiten im Vorfeld eines ästhetischen Ein-
griffs aufzeigen, die zu einem vorsichtigen Einsatz von ästhetischen Behandlungen raten. Sie 
kann aber auch auf psychische Störungen hinweisen, die Kontraindikationen für einen Eingriff 
darstellen und ein negatives psychisches Erleben nach dem Eingriff wahrscheinlich machen.

Doch nicht nur die Betrachtungen rund um den schönheitsmedizinischen Eingriff sind 
Gegenstand der Psychologie. Lange bevor jemand erste Überlegungen über eine Schönheits-
operation anstellt, werden die Weichen dazu auf gesellschaftlicher Ebene gestellt. Denn im 
individuellen Körper spiegeln sich immer auch soziale, kulturelle und politische Werte sowie 
Vorstellungen über den »idealen« und »schönen« Körper wider. Diese können die Akzeptanz 
des eigenen Körpers erschweren, sodass die ästhetische Veränderung als eine Option zur Er-
reichung eines gesellschaftlichen Ideals erscheint.
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5.3 •  Der Körper als soziales, kulturelles und politisches Konstrukt

Ab dem Moment der Geburt wirken entwicklungspsychologische Erfahrungen maßgeblich 
auf die Akzeptanz des eigenen Körpers ein. Insbesondere in der Zeitspanne vom Kleinkind- 
bis ins Jugendalter liefert die körperliche Entwicklung den Grundstein für die psychischen 
Konstrukte Selbstwert, Lebensqualität, Körper- und Selbstkonzept und Identität.

5.2 Irreale Schönheitsideale bereiten der Schönheitsmedizin den 
Weg

Wie wäre die eingangs angeführte Beschreibung Warjenkas ausgefallen, hätte Leo Tolstoi sei-
nen Weltklassiker »Anna Karenina« nicht 1877 veröffentlicht, sondern 2014, also fast 140 Jahre 
später? Zu Beginn des 21. Jahrhunderts ist die Bewertung des attraktiven weiblichen Körpers 
den Vorstellungen von Tolstoi und dessen Zeitgenossen diametral entgegengesetzt: Gerade das 
Dünn-Sein ist aktuell anziehend, und die vom Boulevard so genannten Lollipop-Frauen – also 
Frauen mit schmaler Silhouette, die ihre Köpfe groß erscheinen lassen – sind der Inbegriff von 
Attraktivität. Als Prototyp gegenwärtiger Schönheit gilt ein Fotomodell mit der Körpergröße 
eines Mannes, der Taille eines Kindes und dem Gewicht einer Unterernährten.

Angesichts dieser nahezu unerreichbaren Schönheitsnorm unserer Gesellschaft ist es nicht 
verwunderlich, dass sich die Schönheitsmedizin einer stetig steigenden Popularität erfreut. 
Jedes Jahr nutzen weltweit Millionen Menschen die Möglichkeiten und Technologien der 
Schönheitsmedizin, um ihr Aussehen zu verändern. Zum Großteil handelt es sich dabei um 
Frauen, die mittels minimalinvasiven und chirurgischen Eingriffen Körper und Gesicht formen 
und damit verbessern sowie verjüngen wollen. Brustvergrößerungen und Fettabsaugungen 
zählen zu den am meisten nachgefragten Eingriffen. Die erhobenen Zahlen sprechen für sich: 
Rund 90% der Eingriffe werden an Frauen durchgeführt, und amerikanische Statistiken zeigen 
seit Jahren keine Veränderungen im Geschlechtsverhältnis (ASPS 2014).

Vor allem in den vergangenen beiden Jahrzehnten haben ästhetische Eingriffe ein rasantes 
Wachstum erfahren. Wie stark der Anstieg an Eingriffen ist, zeigt die seit Anfang der 1990er-
Jahre geführte Statistik der »American Society of Plastic Surgeons« (ASPS). Waren es 1994 rund 
390.000 Eingriffe (Sarwer et al. 1998a), so lag die Zahl im Jahr 2013 bei 15,1 Millionen ästheti-
schen Behandlungen, die in den USA durchgeführt wurden (ASPS 2013). Der Großteil davon, 
nämlich 13,4 Millionen, waren minimalinvasive Behandlungen, die chirurgischen Eingriffe 
beliefen sich auf 1,7 Millionen. Diese Zahlen sind Minimalschätzungen, da die ASPS nur die 
Mitglieder ihrer Gesellschaft erfasst, ästhetische Eingriffe jedoch von Ärztinnen und Ärzten 
unterschiedlicher Fachrichtungen vorgenommen werden können. Für Österreich, Deutsch-
land und die Schweiz liegen keine genauen Zahlen zur Häufigkeit von schönheitsmedizini-
schen Eingriffen vor. In Österreich gehen Schätzungen von jährlich 40.000–50.000 ästhetisch 
motivierten Eingriffen aus, für Deutschland werden 524.000 Eingriffe pro Jahr angenommen 
(Korczak 2007).

5.3 Der Körper als soziales, kulturelles und politisches Konstrukt

Für das Erleben des eigenen Körpers ist es nicht unerheblich, in welches Land und in welche 
Kultur und Politik ein Mensch hineingeboren wird. Ein Mädchen in Afghanistan, dessen Ge-
sicht und Körper ein Leben lang hinter einer Burka verdeckt bleiben und das nur durch einen 
schmalen Augenschlitz die Umwelt erlebt, hat ein anderes Körperkonzept als eine Frau im Su-
dan, die in der Kindheit dem grausamen Ritual der Genitalverstümmelung unterzogen wurde, 
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um Teil der Gesellschaft zu werden. Auch eine Frau in Indien, die von frühester Kindheit an 
erfährt, dass das Weibliche keinen Stellenwert hat und die verschiedensten Arten der Gewalt 
erlebt – von Kindsmord an weiblichen Säuglingen, über Eltern, die ihren Töchtern Essen oder 
medizinische Versorgung vorenthalten, bis hin zur Unterdrückung und Vergewaltigung in der 
Ehe –, nimmt ihren Körper dementsprechend wahr.

Neben der biologischen Geburt erfolgt also immer auch eine soziale und kulturelle Geburt, 
hinein in das jeweilige Sozialsystem (Rittner 1986). So gesehen ist der Körper immer ein Objekt 
sozialer und kultureller Zuschreibungen (Daszkowski 2003). Die Medizinethnologinnen 
Scheper-Hughes und Lock (1987) betrachten den menschlichen Körper in ihrer »Drei-Körper-
Theorie« als gleichermaßen natürlich (individueller Körper) wie kulturell (sozialer Körper) 
hergestellt sowie politisch beeinflusst. Beim »individuellen Körper« stehen die ge- und erlebten 
Erfahrungen und Wahrnehmungen im Mittelpunkt, wobei diese immer kulturell geprägt sind 
und je nach Kultur, in der ein Mensch lebt, unterschiedlich wahrgenommen werden. Der 
»soziale Körper« hingegen bezieht sich auf den repräsentativen Gebrauch des Körpers und ist 
geprägt durch gesellschaftliche Konzepte, Normen und Verhaltensrichtlinien. Als dritte Sicht-
weise auf den Körper definieren sie den »politischen Körper« (body politic), der Regulierung, 
Überwachung und Kontrolle in den verschiedensten gesellschaftlichen Bereichen unter-
liegt. Vor allem Institutionen wie Staat, Medizin, Religion und Rechtsprechung wirken durch 
Körperpolitik und körperliche Disziplinierungsmaßnahmen auf den individuellen Körper ein.

Im individuellen Körper spiegeln sich immer auch soziale, kulturelle und politische Werte 
und Vorstellungen wider, und das hat Auswirkungen darauf, wie gut oder schlecht eine Person 
den eigenen Körper akzeptieren kann. Bereits in den 70-er Jahren wurde, etwa von Kiener 
(1974), darauf aufmerksam gemacht, dass der menschliche Körper das Bezugssystem aller Welt-
erfahrung sei und somit auch von gesellschaftlichen Vorgängen beeinflusst werde. In unserer 
westlichen Gesellschaft bedeutet dies, dass der politisch korrekte Körper leistungsfähig, gesund, 
perfekt und schön sein soll. Wer diesem Ideal nicht entspricht, läuft in unserer – nur scheinbar 
toleranten – Gesellschaft Gefahr, an den Rand gedrängt zu werden, wie alte, kranke oder über-
gewichtige Menschen, oder gänzlich aus ihr herauszufallen, wie z.B. behinderte Kinder durch 
Schwangerschaftsabbruch nach einem positiven pränataldiagnostischen Befund.

5.4 Die Unzufriedenheit mit dem Körper als gesundheitsschädigen-
der Normalzustand von Mädchen und Frauen

Unsere westliche Gesellschaft ist offensichtlich immer weniger in der Lage, Menschen – und 
da vor allem Frauen – hervorzubringen, die sich in ihrem eigenen Körper wohl und zu Hause 
fühlen. Doch nicht Krankheit, Behinderung, alltägliche Unterdrückung oder Gewalterfahrun-
gen führen zu massenhaftem Leiden am weiblichen Körper, sondern gesellschaftliche Körper-
normen und Schönheitsideale, die, gleich einem unsichtbaren Korsett, den Frauen die Luft 
zum Atmen nehmen.

 > Die wissenschaftliche Datenlage zeigt, dass die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper 
nicht Ausnahme oder Einzelfall, sondern »statistische Normalität« ist.

Die wissenschaftliche Datenlage zeigt, dass die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper nicht 
Ausnahme oder Einzelfall, sondern »statistische Normalität« ist. Im Zentrum steht die Un-
zufriedenheit mit dem Gewicht und der Körperform. Das wiederum ist für die psychische 
Gesundheit relevant, da sich negative Zuschreibungen und Bewertungen des Körpers auf das 
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5.5 •  Die Entwicklung des Körperkonzepts

Selbstkonzept schädigend auswirken können und die Körperunzufriedenheit damit einen 
Nährboden für psychische Beeinträchtigungen und Erkrankungen darstellt. Wesentlich ist, 
dass ein negatives Körperbild eng mit einer Zunahme von Selbstwertstörungen, sozialen Ängs-
ten, sexuellen Funktionsstörungen, Depressionen, körperdysmorphen Störungen sowie mit 
gestörtem Essverhalten bis hin zur manifesten Essstörung in Zusammenhang steht. Und genau 
dieses negative Körperbild ist ebenfalls der zentrale psychische Faktor bei der Entscheidung 
für einen ästhetischen Eingriff.

5.5 Die Entwicklung des Körperkonzepts

Der Körper selbst unterliegt einem ständigen Wandel. Wachstums- und Alterungsprozesse, ge-
sundheitliche Einschränkungen, Erkrankungen oder Unfälle verändern den Körper in einem 
langsamen, kaum wahrnehmbaren Prozess oder aber dramatisch schnell. Daher unterliegt 
auch das Körperbild im Laufe des Lebens einem stetigen Veränderungsprozess und bedarf 
immer wieder aufs Neue einer psychischen Anpassungsleistung. Diese fällt umso reibungsloser 
aus, wenn durch die entwicklungspsychologisch frühesten Erfahrungen ein positiver Grund-
stein zum eigenen Körper gelegt wurde.

Beginnend mit dem Tag der Geburt – und bereits davor, doch ist hier die pränatale 
Forschung noch in den Anfängen – bildet sich entlang der körperlichen Entwicklung des 
Kindes das Körperkonzept aus, auf dem in weiterer Folge das Selbstkonzept und letztlich die 
eigene Identität aufbaut. Das Körperkonzept bildet damit die Basis für Selbstkonzept und 
Identität. Jeder Säugling erfährt seine Umwelt zunächst über den Körper (Mrazek 1986). Be-
rührungserfahrungen beim Stillen, Füttern, Tragen und Wickeln sind für ein Neugeborenes 
die wichtigste Kontakt- und Kommunikationsebene. Diese frühen Körpererfahrungen bilden 
den Kern der Selbsterfahrung (Paulus 1991), aus ihnen »resultiert das grundlegende Selbst-
gefühl« (Joraschky u. Pöhlmann 2010).

Die Eltern sind in den ersten Lebensjahren die wichtigsten Bezugspersonen. Je empathischer 
und feinfühliger sie auf die Signale des Kindes reagieren und diese richtig wahrnehmen und 
interpretieren können, umso mehr kann sich daraus ein positives Körperbild und Selbst-
konzept entwickeln. Macht der junge Mensch jedoch schon in diesem frühen Alter zu viele 
abwertende Erfahrungen, wird das Kind unzulänglich in seinen körperlichen Signalen wahr-
genommen oder seine körperliche Integrität durch Vernachlässigung oder Misshandlung, aber 
auch Erkrankungen verletzt, so legt sich früh der Grundstein für ein negatives Körper- und 
Selbstkonzept mit Gefühlen der Minderwertigkeit.

Wesentlich ist, dass diese frühesten – vorsprachlichen – Körper- und damit Selbst-
erfahrungen keinem bewussten Zugang oder einer Reflexion unterliegen, sondern als Grund-
gefühl tief in der Person verankert sind. Sie bilden ein grundlegendes Referenzsystem für die 
spätere Einordnung eigener Erfahrungen und sind für Leyendecker (1985) »ein grundlegendes, 
generelles und damit im Nachhinein auch schwer veränderbares Postulat innerhalb des Selbst-
konzepts einer Person« (zit. nach Klein 2003, S. 48).

Das Selbstkonzept wird im Kindergarten- und Schulalter weiter ausdifferenziert. Einfluss 
gewinnen neben den engsten Bezugspersonen nun Gleichaltrige sowie Betreuungs- und Lehr-
personen außerhalb der Familie. Auch der Einfluss der Medien beginnt und steigert sich im 
Laufe der Zeit.

Mit Beginn der Adoleszenz nimmt das Körperkonzept wieder starken Einfluss auf das 
Selbstkonzept, das Selbstwertgefühl und damit auf die Identität. Generell ist die Identitäts-
entwicklung ein über die Lebensspanne dauernder Prozess, der jedoch seinen Höhepunkt im 
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psychosozialen Erwachsenwerden – der Adoleszenz – erreicht. Ausgelöst durch die starken 
körperlichen Veränderungen und den physischen Reifungsprozess in der Pubertät, gerät das 
Körperkonzept und damit das Selbstkonzept, das sich in den Jahren der Kindheit aufgebaut 
hat, ins Wanken und stellt das Mädchen/den Jungen vor eine wichtige Entwicklungsaufgabe: 
nämlich eine neue Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper und damit letztlich mit sich 
selbst. Die Fragen »Wer bin ich?« und »Was macht mich aus?« müssen angesichts des physi-
schen Reifungs- und Veränderungsprozesses neu gestellt und neu verhandelt werden – sowohl 
mit sich selbst als auch mit dem sozialen Nahraum und der Gesellschaft an sich.

5.6 Psychologische Erklärungen zur hohen Inanspruchnahme der 
Schönheitsmedizin

Drei psychologische Theorien von zentraler Bedeutung zeigen auf, wie gesellschaftliche Wert-
vorstellungen über das »richtige« Aussehen und den »idealen« Körper in der individuellen 
Körperwahrnehmung wirken und ins eigene Körper- und Selbstbild sowie in die Identität 
übernommen werden. Denn letztlich ist gerade diese Integration gesellschaftlicher Normen 
und Bilder ins eigene Selbst notwendig, damit das Körperkonzept davon negativ beeinflusst 
werden kann. Erst diese Sichtweise macht schönheitsmedizinische Eingriffe als Option für eine 
Verbesserung des psychischen Erlebens überhaupt möglich.

Die erste der drei Theorien ist das »Lernen am Modell«, aufbauend auf der kognitiven 
Lerntheorie von Albert Bandura (1963). Schon im frühen Kleinkindalter lernt das Kind von 
menschlichen Vorbildern und imitiert deren Verhalten, wenn es sich davon positive Folgen 
oder aber auch die Abwendung negativer Konsequenzen verspricht. Auch das individuelle Kör-
perbild kann auf Lernprozessen beruhen (Schemer 2003). Reale Menschen können ebenso wie 
Mediendarsteller als Verhaltensmodell dienen und körperbezogene Lernprozesse beeinflussen.

Der zweite Mechanismus, der gesellschaftliche Schönheitsnormen in die individuelle 
Wahrnehmung integriert, ist der »soziale Vergleich«. Der soziale Vergleich nach Leon  Festinger 
(1954) dient in der Entwicklung hauptsächlich zwei Zielen: der Bestimmung, wie man sich ver-
halten sollte (Normorientierung), und der Bestimmung, wie gut man bei einer bestimmten 
Aufgabenklasse ist (Selbstbewertung) (Ruble 1983). Auch in Bezug auf das eigene Aussehen 
werden soziale Vergleichsprozesse angestellt, um so Feedback zum eigenen Erscheinungsbild 
zu erhalten. Dabei wird zwischen dem Aufwärtsvergleich, bei dem ein Vergleich mit Menschen 
erfolgt, die als sozial überlegen wahrgenommen werden, und dem Abwärtsvergleich, bei dem 
ein Vergleich mit Menschen erfolgt, denen es schlechter geht, unterschieden. Vergleiche mit 
sehr attraktiven Personen oder Mediendarstellerinnen (z.B. den Models aus »Germany’s next 
Topmodel«) sind demnach für fast jede Frau Aufwärtsvergleiche, die mit negativen Emotionen 
und einer negativen Bewertung des eigenen Körpers und damit der Ausbildung eines negativen 
Körperbildes einhergehen können (Tiggemann u. Slater 2004).

Der dritte wirkmächtige Mechanismus ist die »Internalisierung« (Verinnerlichung), zu 
der das Modell-Lernen und der soziale Vergleich wesentliche Beiträge leisten. Internalisie-
rung bedeutet, dass gesellschaftlich vorgegebene Normen nicht mehr als von außen kommend 
wahrgenommen, sondern zu einem persönlichen Maßstab werden. Nach der Verinnerlichung 
ist die Norm Teil der Person und ein Aspekt ihrer Identität geworden. Die Einhaltung der 
Norm ist dann eine Bestätigung des Selbstkonzepts, während ungerechtfertigte Abweichungen 
zu Schuld- und Schamgefühlen führen und zu Versuchen, das beschädigte Selbstbild wieder 
respektabel zu machen (Montada 1995). Umgelegt auf unsere unrealistischen westlichen Kör-
pernormen bedeutet dies, dass der Großteil der Mädchen und Frauen einen  unrealistischen 
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5.7 •  Die Psychologie der Schönheitsmedizin

»Idealkörper« verinnerlicht hat. In diesem Zusammenhang sind auch die häufig getätigten 
Äußerungen von Frauen zu sehen, die auf die Frage nach den Beweggründen für einen ästhe-
tischen Eingriff antworten: »Ich mache es für mich.« Sie verweisen damit auf eine scheinbar 
autonome Entscheidung, ungeachtet dessen, dass der verinnerlichte Maßstab, den sie für ihr 
Aussehen anlegen, das gesellschaftliche Schönheitsideal ist.

Vor dem Hintergrund der dominanten Körpernormen und deren Vermittlung über die 
oben geschilderten Wege hat der Großteil der Frauen und Mädchen eine fatale Gleichung 
verinnerlicht: schön sein = dünn sein = gesund sein = sexy sein = geliebt werden = Erfolg 
im Leben haben = soziale Anerkennung. Das Streben nach Schönheit oder Schlankheit dient 
somit ganz anderen Zielen als dem Körpergewicht oder dem Aussehen: Unsere Gesellschaft 
hat es geschafft, Schlankheit und Schönheit untrennbar mit der Hoffnung auf Liebe, Erfolg und 
sozialen Status zu verknüpfen.

5.7 Die Psychologie der Schönheitsmedizin

Die psychologische Forschung setzt sich im Zusammenhang mit der Schönheitsmedizin seit 
den 1940er-Jahren vor allem mit vier Fragestellungen auseinander: Welche Personengruppen 
interessieren sich für ästhetische Eingriffe? Welche Motive und Erwartungen haben die Men-
schen an einen ästhetischen Eingriff? Gibt es Personen, bei denen ein ästhetischer Eingriff 
nicht ratsam ist, da die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass sie vom Eingriff nicht profitieren? 
Welche psychischen Veränderungen werden durch einen Eingriff hervorgerufen?

Ein Überblick zeigt den aktuellen Forschungsstand zu diesen vier Themen der psycho-
logischen Forschung auf:

5.7.1 Präoperative psychologische Merkmale von Menschen, die sich 
einem ästhetischen Eingriff unterziehen

Das Interesse an der Schönheitsmedizin ist in der Allgemeinbevölkerung verhältnismäßig 
groß. Für 50% der Frauen und jeden vierten Mann sind schönheitsmedizinische Eingriffe 
vorstellbar (Javo 2012; Frederick et al. 2007). Das ist aufgrund der hohen Zahlen an Körper-
unzufriedenheit in der Allgemeinbevölkerung nicht überraschend.

Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper ist daher auch das zentrale Merkmal jener 
Menschen, die ästhetische Eingriffe konkret nachfragen (Slevec u. Tiggemann 2010; Markey u. 
Markey 2009; Bolton et al. 2003; Didier u. Sarwer 2003; Sarwer et al. 2003, 1998c). Doch nicht 
nur die Körperunzufriedenheit ist ein Vorhersagefaktor für das Interesse an einem Eingriff 
(Slevec u. Tiggemann 2010; Javo u. Sorlie 2009; Bartsch 2007; Swami et al. 2008; Henderson-
King u. Brooks 2007; Brown et al. 2007; Sarwer et al. 2003), ebenso sind dies

 5 ein geringer Selbstwert,
 5 erhöhte Wichtigkeit des eigenen Aussehens für das psychische Wohlbefinden,
 5 die Erfahrung von Hänseleien wegen des Aussehens,
 5 die starke Internalisierung von soziokulturellen Körpernormen,
 5 die Angst vor dem Altern,
 5 erhöhter Medienkonsum von Sendungen über ästhetische Eingriffe,
 5 Vorerfahrungen mit schönheitsmedizinischen Eingriffen durch Verwandte und Bekannte,
 5 Mutterschaft und
 5 die Tatsache, dass der Person ein schönheitsmedizinischer Eingriff nahegelegt wurde.
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Auch eine psychische Verletzlichkeit bis hin zu psychischen Störungen sind präoperativ 
häufiger bei jenen Personen anzutreffen, die ein Interesse an einem Eingriff zeigen. Doch 
darauf soll später detailliert eingegangen werden.

5.7.2 Motive und Erwartungen hinter dem Wunsch nach dem Eingriff

Motive, die dem Eingriff zugrunde liegen, sind eine generalisierte Körperunzufriedenheit, 
die auf einen bestimmten Körperteil beschränkte Unzufriedenheit mit dem Aussehen, eine 
eingeschränkte Lebensqualität aufgrund der körperlichen Unzufriedenheit, ein geringer 
Selbstwert oder die Hoffnung auf Heilung von psychischen Störungen. Auch der Wunsch 
nach sozialer Integration oder Anerkennung, Erfolg bei der Partnersuche, Verbesserung 
einer bestehenden Beziehung, die Abwendung eines drohenden Partnerverlustes und die 
Optimierung von Arbeits- oder Karrierechancen sind Motivationen zu einem ästhetischen 
Eingriff.

Die Abklärung der Motivation und Erwartungen im Vorfeld eines ästhetischen Eingriffs 
ist wesentlich, um späteren Enttäuschungen und Unzufriedenheit vorzubeugen. Grundsätz-
lich sind die Chancen, dass eine Person nach dem Eingriff zufrieden ist, umso größer, je rea-
listischer die Erwartungen sind, was ein ästhetischer Eingriff für ihr psychisches und soziales 
Wohlbefinden leisten kann. Je weniger die eigentlich angestrebten Ziele mit dem Körperteil, 
der verändert werden soll, in Zusammenhang stehen, desto größer ist die Gefahr der Ent-
täuschung. So ist die Wahrscheinlichkeit für postoperative Zufriedenheit recht groß, wenn 
eine lokale Körperunzufriedenheit behoben werden soll. Wird aber eine verbesserte Partner-
beziehung durch eine Brustvergrößerung angestrebt, so dient der Eingriff als Beziehungsthe-
rapeutikum, und die Erfolgschancen sind fraglich. So gibt es keine empirische Evidenz, dass 
ästhetische Eingriffe die sozialen Beziehungen verbessern (Sarwer 2006).

Oftmals wird in der akademischen Debatte darüber, welche Motive eher zu einem guten 
Ergebnis bei Schönheitsoperationen führen, auf die Erkenntnisse der Motivationspsycho-
logie zurückgegriffen. Die Motivationspsychologie unterscheidet in diesem Zusammenhang 
zwischen intrinsischer und extrinsischer Motivation. Während die intrinsische Motivation 
auf sich selbst bezogen ist und eine Handlung oder Leistung um der Handlung willen bzw. 
zur persönlichen Bereicherung gemacht wird, erhofft man sich bei extrinsischer Motivation 
einen von außen kommenden Vorteil oder die Vermeidung von Nachteilen, d.h., man richtet 
sich primär nach einem Kriterium, das von der Umwelt kommt. Die Körperunzufriedenheit, 
geringer Selbstwert oder auch die Linderung psychischer Leiden wären demnach intrinsische 
Motive, während extrinsische Motive die Lösung von Partnerschaftsproblemen oder die Ver-
besserung beruflicher Karrierechancen wären. Intrinsische Motivation führt im Allgemeinen 
eher zu besseren Ergebnissen.

Diese Zuordnung ist jedoch zu hinterfragen. Obwohl gerade im Bereich der Schönheits-
medizin oftmals von den Frauen auf eine intrinsische Motivation im Sinne des »Das tue ich 
nur für mich« verwiesen wird, muss klar gesagt werden, dass jegliches Schönheitshandeln ohne 
den Blick der anderen wertlos ist. Wenn sie alleine zu Hause sind, kleiden, schminken und 
stylen sich die wenigsten Frauen in der gleichen Intensität, als wenn sie die Wohnung verlassen. 
»Jeder Blick in den Spiegel geschieht auch durch die Brille des anderen« (Villa 2011, S. 156), und 
dies gilt insbesondere für schönheitsmedizinische Eingriffe. Somit haben ästhetische Eingriffe 
immer auch eine starke extrinsische Komponente. Bei präoperativen psychischen Störungen, 
die als intrinsische Motivation einzustufen sind, werden die Heilserwartungen in die Schön-
heitsmedizin nicht erfüllt, wie später darlegt wird.

5



63 5

 > Es empfiehlt sich bei Betrachtungen zur Schönheitsmedizin von eine Einteilung in intrin-
sisch und extrinsisch abzugehen, da sie kein klares Unterscheidungsmerkmal bezüglich 
der Motivation erlaubt. Schließlich hat jede intrinsische Motivation zu Schönheitshand-
lungen auch eine extrinsische Basis.

5.7.3 Verwundbare Personengruppen, die einen ästhetischen Eingriff 
psychologisch abklären lassen sollten

Wie bereits angeführt, ist das Ziel eines ästhetischen Eingriffs, das psychische und psychoso-
ziale Wohlbefinden zu steigern. Im Zuge der psychologischen Forschung lassen sich allerdings 
drei Gruppen von Personen feststellen, bei denen der Erfolg eines ästhetischen Eingriffs unklar 
oder negativ ist. Eine genaue psychologische Abklärung ist in diesen Fällen präoperativ ratsam:

 z Postoperativ erhöhte Suizidalität bei Frauen mit Brustvergrößerungen
Sieben groß angelegte Mortalitätsstudien aus den Jahren 2001–2007, die die Todesursache 
von mehreren zehntausend Frauen mit Brustvergrößerungen untersuchten, zeigten bei Frauen 
mit diesem Eingriff ein 2- bis 3-fach höheres Risiko für einen Suizid (Crerand et al. 2012). Die 
Frauen wiesen vor dem ästhetischen Eingriff folgende Charakteristika auf (Sarwer 2007): Sie 
waren beim ästhetischen Eingriff 40 Jahre und älter, hatten mehr Sexualpartner im Laufe ihres 
Lebens, verwendeten häufiger orale Kontrazeptiva, waren bei der ersten Schwangerschaft rela-
tiv jung und hatten häufiger Schwangerschaftsabbrüche in ihrer Biografie. Ebenfalls gab es hier 
eine erhöhte Scheidungsrate und höhere Raten an Alkohol- und Tabakkonsum zu beobachten, 
was als signifikante Risikofaktoren für Suizid gelten. Sie wiesen ein geringeres Körpergewicht 
auf, was ein Hinweis für Essstörungen sein kann. Bei Essstörungen ist Suizid eine häufige 
Todesursache (Hawton u. van Heeringen 2009). Im Jahr vor dem Eingriff wurden sie häufiger 
psychotherapeutisch begleitet als jene Frauen, die einen anderen schönheitsmedizinischen 
Eingriff anstrebten (Sarwer et al. 2003), und waren auch zweimal häufiger in stationärer psy-
chiatrischer Behandlung.

In Anbetracht der Tatsache, dass Brustvergrößerungen neben Fettabsaugungen zu den 
weltweit häufigsten Eingriffen zählen, sollte bei dieser Personengruppe jedenfalls eine genaue 
präoperative psychologische Abklärung stattfinden.

 z Menschen mit spezifischen Charakteristika, die postoperativ mit einem negativen 
psychischen Erleben verknüpft sind

Folgende präoperativ vorhandenen Charakteristika waren häufiger mit einem postoperativ ne-
gativen psychischen Erleben verbunden, trotz objektiv gutem Operationsergebnis (Soest et al. 
2011; Honigman et al. 2004): Junges Alter, eine sehr spontane Entscheidung zum Eingriff sowie 
Motive wie Verbesserung der Partnerschaft und der Einfluss anderer auf den Entscheidungs-
prozess hatten negative Auswirkungen auf die postoperative Zufriedenheit.

Überdies waren unrealistische Erwartungen, vorangegangene unbefriedigende ästhetische 
oder kosmetische Eingriffe sowie minimale Deformierungen eher mit postoperativer Unzu-
friedenheit verbunden. Generell waren Männer unzufriedener als Frauen. Gerade diese Cha-
rakteristika sind gleichzeitig auch Diagnosekriterien für eine »Körperdysmorphe Störung«.

 z Personen mit präoperativen psychischen Verletzlichkeiten und Störungen
Psychische Störungen sind weit verbreitet. In Deutschland beträgt die 12-Monats-Prävalenz 
psychischer Störungen in der Allgemeinbevölkerung 27,7% (Jacobi et al. 2014).

5.7 •  Die Psychologie der Schönheitsmedizin
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 > In der weiblichen Allgemeinbevölkerung ist das Interesse an schönheitsmedizinischen 
Eingriffen mit Symptomen von Essstörungen und der körperdysmorphen Störung ver-
bunden.

In schönheitsmedizinischen Praxen scheint der Prozentsatz höher zu sein, denn Studien zei-
gen, dass Menschen mit einer psychischen Verletzlichkeit oder psychischen Störung signifikant 
häufiger einen ästhetischen Eingriff erwägen.

In der weiblichen Allgemeinbevölkerung ist das Interesse an schönheitsmedizinischen Ein-
griffen mit Symptomen von Essstörungen und der körperdysmorphen Störung verbunden. 
Überdies fand eine prospektive Langzeitstudie, die 13 Jahre dauerte, bei Frauen präoperativ 
höhere Raten an psychischen Störungen wie Depressionen, Angststörungen, Essproblemen, 
Suizidversuchen, selbstverletzendes Verhalten und illegalem Drogenkonsum (Soest et al. 2012; 
Javo u. Sorlie 2009, 2010). Ebenso stellte eine japanische Studie bei fast 48% der 415 untersuch-
ten Personen mit dem Wunsch nach einer ästhetischen Operation psychiatrische Störungen 
laut ICD-10-Kriterien fest, vor allem hypochondrische Störungen (mit der Untergruppe Dys-
morphophobie/Körperdysmorphe Störung), neurotische Störungen und depressive Episoden 
(Ishigooka et al. 1998).

Zwischen 18 und 50% der Frauen nahmen im Vorfeld eines ästhetischen Eingriffs Psycho-
pharmaka, vor allem Antidepressiva, während dies nur 5% jener Frauen taten, die sich einem 
medizinisch indizierten Eingriff unterzogen. Außerdem berichteten 19% von psychischen Pro-
blemen zum Zeitpunkt des ärztlichen Erstgesprächs, im Vergleich zu 4% mit Eingriffen wie 
Zsyten-, Melanom- und Muttermalentfernung (Sarwer et al. 2004; Meningaud et al. 2001).

Problematisch im Zusammenhang mit präoperativ vorliegenden psychischen Störungen 
wie Depressionen, Angst- und Persönlichkeitsstörungen, körperdysmorphen Störungen, Ess-
problemen, Suizidversuchen oder selbstverletzendem Verhalten und illegalem Drogenkon-
sum ist, dass das psychische Erleben nach dem Eingriff eher negativ war (Soest et al. 2012; 
 Honigman et al. 2004; Veale 2000; Phillips u. Diaz 1997).

5.7.4 Psychische Störungen mit negativem Körperbild

Vor allem psychische Störungen, denen eine Störung des Körperbildes immanent ist, müssen 
als Motiv für eine ästhetische Operation in Betracht gezogen werden. Dies trifft auf die körper-
dysmorphe Störung und Essstörungen zu.

 z Die körperdysmorphe Störung
Menschen mit einer körperdysmorphen Störung (KDS) suchen vor allem ästhetische, kosme-
tische und dermatologische Behandlungen als Lösungsversuch für ihren Leidensdruck, selten 
jedoch psychologische oder psychotherapeutische Beratung und Therapie. Die KDS ist nach 
DSM-V eine Kategorie der Zwangsstörungen und im ICD-10 mit der Bezeichnung »Dysmor-
phophobie«1 als F45-Diagnose ein Unterpunkt der somatoformen Störungen.

Im Zentrum der KDS steht eine übermäßige Beschäftigung mit einem eingebildeten Makel 
oder einer vermuteten Entstellung in der äußeren Erscheinung. Wenn eine leichte körperliche 
Anomalie vorliegt, so ist die Besorgnis stark übertrieben. Die übermäßige Beschäftigung mit 

1 Im Folgenden wird statt der Bezeichnung »Dysmorphophobie« laut ICD-10 F 456.2 die Bezeichnung 
»Körperdysmorphe Störung« laut DSM-V verwendet. Der Begriff der »Dysmorphophobie« wird nicht mehr 
als zutreffend angesehen, da es sich nicht um eine reine Angststörung handelt.
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diesem Makel verursacht einen hohen Leidensdruck und führt zumeist zu einer starken Beein-
trächtigung im sozialen, beruflichen oder partnerschaftlichen Leben.

Die KDS beginnt meist in der Pubertät bzw. im frühen Erwachsenenalter. 84% der Betrof-
fenen entwickeln die Störung im Alter von 10 bis 19 Jahren (Brunhoeber 2009). Das Verhältnis 
von Frauen zu Männern liegt bei 60 : 40 (Rief et al. 2006).

Die Prävalenz der KDS in der deutschen Allgemeinbevölkerung schwankt zwischen 1,7% 
(Rief et al. 2004) und 5,3% (Bohne et al. 2002). In ästhetisch-chirurgischen Praxen zeigte 
sich ein anderes Bild: Studien stellten bei 6–15% der Personen in schönheitsmedizinischen 
Praxen eine KDS fest (Phillips u. Castle 2002; Sarwer et al. 2002; Ishigooka et al. 1998; Sarwer 
et al. 1998a, 1998b). Phillips und Castle (2002) wiesen in einer Gruppe von dermatologischen 
PatientInnen bei 12% eine KDS nach, und Hanes (1995) fand in einer dermatologischen Kos-
metik-Sprechstunde bis zu 23,1% Betroffene.

Der Erfolg dieser schönheitsmedizinischen Eingriffe ist gering. Beim Großteil der Be-
troffenen kann der psychische Leidensdruck nicht gemildert werden, und die klinische Sym-
ptomatik bleibt bei über 97% nach dem Eingriff unverändert bestehen bzw. verschlechtert 
sich (Crerand et al. 2010). Die KDS gilt daher in der Regel als Ausschlusskriterium für eine 
ästhetische Operation. Gleichzeitig wohnt diesem Krankheitsbild ein Wiederholungszwang 
inne: Auch wenn die Operationsergebnisse sehr gut sind, kann sich schnell wieder eine tiefe 
Unzufriedenheit einstellen und zu weiteren Operationen führen – am selben oder anderen 
Körperteilen. Anstelle von schönheitsmedizinischen Eingriffen ist eine psychotherapeutische 
Behandlung anzustreben.

 z Essstörungen
Angesichts der Überbewertung von Aussehen und Körperform sowie eines gestörten Körper-
bildes ist anzunehmen, dass Frauen mit Essstörungen die Hilfe von ästhetischen ChirurgInnen 
suchen (Zuckermann u. Abraham 2008; Yates et al. 1998).Vor allem Fettabsaugungen, Brust-
vergrößerungen und Bodylifts sind als Eingriffe wahrscheinlich.

Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN) und Binge-Eating-Störung (BES) sind mit 
einem gestörten und negativen Körperbild verbunden. Menschen, die an Essstörungen leiden, 
zeichnen sich durch eine übermäßige Beschäftigung mit ihrem Gewicht und Aussehen, einer 
übermäßigen Unzufriedenheit mit der eigenen Körperform sowie einer verzerrten Wahr-
nehmung des eigenen Körpers aus. AN und BN sind im ICD-10 in der Kategorie »Verhaltens-
auffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren« unter F50 erfasst. Die BES muss nach 
ICD-10 als »Nicht näher bezeichnete Essstörung« (ES-NNB) diagnostiziert werden, im DSM-V 
steht sie unter »Feeding and Eating Disorders« seit Mai 2013 als eigenständige Diagnose.

Essstörungen, insbesondere AN und BN, treten vor allem bei Frauen im Alter zwischen 
15 und 35 Jahren auf und manifestieren sich zumeist erstmals in der Pubertät (DGPM 2010). 
Die Prävalenzzahlen belaufen sich auf bis zu 1% bei AN, zwischen 1–3% bei der BN und bis zu 
4,6% bei BES (Tuschen-Caffier et al. 2005). Die Restgruppe der ES-NNB ist mit 60% aller Ess-
störungen die größte Gruppe, da sie vor allem »subklinische« Essstörungen beinhaltet, die aber 
dennoch häufig behandlungsbedürftig sind (Fairburn u. Bohn 2005). Die Zahlen schwanken 
zwischen 2,4% (Machado et al. 2007) und 19,4% (Fichter et al. 2005).

Anders als bei der KDS gibt es fast keine Untersuchungen, wie häufig Essstörungen bei 
Frauen, die sich einem schönheitsmedizinischen Eingriff unterziehen, anzutreffen sind. In 
Anbetracht der Tatsache, dass Essstörungen gravierende gesundheitliche Auswirkungen haben 
und somit zu einem erhöhten Operationsrisiko sowie zu postoperativen Problemen (Wund-
heilungsstörungen etc.) beitragen können, ist dies erstaunlich (Mehler et al. 2004). Einzelne 
Studien zeigen einen starken Zusammenhang zwischen dem Interesse an einer Fettabsaugung 
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und gestörtem Essverhalten (Javo u. Sorlie 2010) sowie einem Body-Mass-Index (BMI) im 
Untergewichtsbereich (Frederick et al. 2007). Außerdem sind Frauen, die sich einer Brustver-
größerung unterziehen, häufig unverhältnismäßig dünn (Brinton et al. 2000). Diesem Unter-
gewicht kann eine klinische oder subklinische Essstörung zugrunde liegen.

Die Datenlage zu den psychischen Auswirkungen des ästhetischen Eingriffs ist beim Krank-
heitsbild der Essstörungen auf wenige Fallbeschreibungen beschränkt. Diese deuten darauf 
hin, dass postoperativ eine kurzfristige Besserung der Essstörungssymptomatik eintritt, jedoch 
nach ein paar Monaten ein Rezidiv erfolgt (Yates et al. 1998; Willard et al. 1996; McIntosh et al. 
1994). Auch die hohe Komorbidität von Essstörungen (vor allem AN) mit der KDS (Grant u. 
Phillips 2004), aber auch mit Depressionen muss diesbezüglich in Betracht gezogen werden. 
Dorn et al. (2008, S. 999) nennen Essstörungen als mögliche psychische Kontraindikationen 
für ästhetische Operationen, da der »Wunsch nach einem ästhetischen Eingriff viel mehr auf 
die Störung zurückgehen kann als auf eine begrenzte körperliche Unzufriedenheit und eine gut 
durchdachte Entscheidung«.

5.7.5 Postoperative psychische Veränderungen

Betrachtet man die wenigen existierenden Langzeitstudien, die auch einen präoperativen Zeit-
punkt untersuchten, zeigt sich folgendes Bild: Drei Studien mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 2–6 Jahren fanden beim Großteil der Personen eine signifikante Verbesserung 
der Unzufriedenheit mit dem operierten Körperteil sowie des Körperbildes. Ebenfalls war 
die generelle Zufriedenheit mit dem Aussehen verbessert. Keine oder minimale Änderungen 
zeigten sich beim Selbstwert oder der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Hingegen führten 
präoperativ vorhandene psychische Probleme in Kombination mit einem geringen Selbstwert 
fünf Jahre später eher dazu, dass die Personen den Eingriff bereuten und eine geringe Zufrie-
denheit mit dem Aussehen hatten sowie die psychischen Probleme weiterhin bestanden (Soest 
et al. 2011; Murphy et al. 2009; Sarwer et al. 2008).

Vor allem auf psychische Störungen, die bereits vor dem Eingriff bestanden, haben schön-
heitsmedizinische Eingriffe offensichtlich keine oder negative Auswirkungen. Dies trifft auf 
die KDS zu, wird aber auch bei Essstörungssymptomatiken anhand der wenigen postopera-
tiven psychotherapeutischen Fallstudien angedeutet. In Bezug auf präoperativ bestehende 
depressive Symptome konnten keine oder nur geringe positive Veränderungen festgestellt 
werden (Sarwer et al. 2008). Bei jenen Frauen, die vor einem Eingriff an psychischen Stö-
rungen gelitten hatten, stellten sich postoperativ eine Verschlechterung ihrer Symptoma-
tik und ein Anstieg von Depression, Angststörung, Essproblemen und Alkoholkonsum ein 
(Soest et al. 2012).

Grundsätzlich muss an dieser Stelle eine Kritik an den meisten Studiendesigns angebracht 
werden. Es sind vor allem methodologische Schwächen, die die Aussagekraft vieler Prä-Post-
Studien einschränken und zu uneinheitlichen Ergebnissen führen. Hohe Drop-Out-Raten, 
viele Personen, die die Teilnahme an einer Studie von vornherein verweigern, und kurze Nach-
untersuchungszeiträume von sechs Monaten bis zu einem Jahr verzerren die Ergebnisse (Cook 
et al. 2006). Vor allem der kurze Nachuntersuchungszeitraum ist problematisch. Dieser muss 
aufgrund der postoperativen »Honeymoon-Phase« (das Hochgefühl und die Erwartung, end-
lich vom psychischen Missempfinden befreit zu sein), der kognitiven Dissonanz (hohes In-
vestment an Schmerzen, Zeit und Geld erschweren ein ehrliches Selbsturteil über den Benefit 
des Eingriffs) und der Zeitdauer, die psychische Veränderungen brauchen, als unzureichend 
eingestuft werden, um Änderungen im psychischen Befinden abzubilden.
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5.8 •  Fazit für die Praxis

5.7.6 Möglichkeiten und Grenzen der Wirkung schönheitsmedizini-
scher Eingriffe für Körperkonzept, Selbstkonzept und Identität

Aus wissenschaftlicher Sicht kann ein schönheitsmedizinischer Eingriff bei psychisch gesun-
den Personen zu einer höheren Zufriedenheit mit dem Aussehen und zu einer Verbesserung 
des Körperbildes führen. Somit kann ein Teil des Körperkonzeptes positiv verändert werden. 
Daraus kann jedoch nicht abgeleitet werden, dass sich durch den Eingriff andere komplexe 
psychische Konstrukte im Selbstkonzept, wie der Selbstwert oder eine gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, verbessern lassen.

 > Ein pathologisch negatives Körperbild wird durch einen Eingriff – anders als bei psy-
chisch gesunden Personen – offensichtlich nicht verbessert. Grundsätzlich gilt, dass in 
diesem Fall eine klinisch-psychologische Behandlung oder eine Psychotherapie die Me-
thode der Wahl für eine Behandlung ist.

Vor allem kann eine Verbesserung von psychischen Problemen oder Störungen durch einen 
ästhetischen Eingriff nicht bestätigt werden: Postoperativ bleibt die psychische Problematik 
unverändert oder verschlechtert sich. Ein pathologisch negatives Körperbild wird durch einen 
Eingriff – anders als bei psychisch gesunden Personen – offensichtlich nicht verbessert. Grund-
sätzlich gilt, dass in diesem Fall eine klinisch-psychologische Behandlung oder eine Psychothe-
rapie die Methode der Wahl für eine Behandlung ist. Dies schließt im Einzelfall nicht aus, dass 
ein schönheitsmedizinischer Eingriff ein unterstützender Impuls sein kann. Doch das setzt 
eine psychologische Abklärung sowie eine begleitende klinisch-psychologische Behandlung 
oder Psychotherapie vor, während und nach dem Eingriff voraus.

5.8 Fazit für die Praxis

Hippokrates, der Vater der Heilkunde, formulierte den »Grundsatz der Behandlung der Kran-
ken: stets zweierlei im Auge haben: helfen oder wenigstens nicht schaden« – dieser Anspruch 
gilt umso mehr bei wunscherfüllenden schönheitsmedizinischen Eingriffen. Daher ist es so-
wohl für Menschen, die schönheitsmedizinische Eingriffe nachfragen, als auch für Ärztinnen 
und Ärzte, die diese anbieten, wesentlich, sich mit den psychologischen Dimensionen ausein-
anderzusetzen. Es gilt zu klären, ob der medizinische Eingriff letztlich halten kann, was sich die 
Kundin oder der Kunde davon verspricht. Im Klartext: Können also die korrigierte Nase und 
die veränderte Brust die Erwartungen, die in sie gesetzt werden, auch erfüllen?

Im ärztlichen Beratungsgespräch sollten Schönheitsmediziner eine Abklärung der Motiva-
tion, der Erwartungen und einer möglichen psychiatrischen Vorgeschichte vornehmen. Fragen 
nach dem Zeitpunkt, wann der Wunsch nach dem Eingriff aufkam, können Hinweise darauf 
geben, ob es eine lange und gut überlegte Entscheidung war oder ob es aktuelle Ereignisse im 
Vorfeld der Konsultation gab (z.B. Trennungen oder Arbeitsplatzverlust), die zum Eingriff 
motivieren und auf eher von außen gesteuerte oder unrealistische Erwartungen hindeuten. 
Fragen nach vorangegangenen ästhetischen Eingriffen oder bisherigen Aktivitäten, die gesetzt 
wurden, um das Aussehen zu verändern, können Anhaltspunkte für eine körperdysmorphe 
Störung sein. Zur groben Abklärung allfälliger Essstörungen können Fragen nach Diäten und 
Gewichtsveränderungen in den vorangegangenen Monaten beitragen. Schilderungen von in-
tensiven sportlichen Betätigungen liefern ebenfalls Indizien dafür. Auch bei Personen, deren 
Body-Mass-Index im Untergewichtsbereich liegt, sollten Essstörungen in Betracht gezogen 
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werden. Zudem liefert die routinemäßige Abfrage von depressiven Symptomen – wie Ein- und 
Durchschlafprobleme, Veränderungen beim Appetit oder der Konzentrationsfähigkeit, erhöh-
te Irritierbarkeit oder häufigeres Weinen – Hinweise auf psychische Störungen.

Zusätzlich zum psychosozialen Anamnesegespräch ist der Einsatz eines präoperativen 
Routine-Screenings mit validierten Testinstrumenten zur besseren Erfassung von psychischen 
Störungen ratsam. Dies sollte vor allem bei jenen Personen angewendet werden, die aufgrund 
der bereits angeführten Charakteristika oder psychischen Verwundbarkeit ein erhöhtes Ri-
siko haben, nicht von dem Eingriff zu profitieren. Gerade bei Frauen mit dem Wunsch nach 
Brustvergrößerung wird aufgrund des erhöhten Suizidrisikos ein routinemäßiges Screening 
empfohlen (Rohrich et al. 2007).

Zusammenfassend kann man sagen: Der gesellschaftliche Druck zu perfektem Aussehen 
schlägt sich vor allem bei Frauen in einem eingeschränkten psychischen Wohlbefinden im 
eigenen Körper nieder. Der dramatische Anstieg von ästhetischen Operationen lässt vermuten, 
dass schönheitsmedizinische Eingriffe immer häufiger dazu genutzt werden, dieses psychische 
Leiden durch das Erreichen unrealistischer Körpernormen und immer enger werdender 
Schönheitsstandards zu mildern. Doch die wissenschaftliche Datenlage zeigt, dass dies nur 
bedingt gelingt. Vor allem bei psychischen Störungen wie der körperdysmorphen Störung 
oder Essstörungen zeigen sich fast keine positiven psychischen Effekte nach dem Eingriff. Hier 
müssen Psychotherapie sowie eine psychologische/psychiatrische Begleitung die Behandlung 
erster Wahl sein.

Zum Schutz von Risikogruppen sollten künftig eine genaue psychosoziale Anamnese sowie 
ein psychologisches Routine-Screening selbstverständlich sein. Die prä- und postoperative 
Zusammenarbeit zwischen Schönheitsmedizinern, Psychologen und Psychotherapeuten sollte 
zum Wohle der Patientinnen bzw. Kundinnen ausgebaut und intensiviert werden. Ebenfalls 
notwendig ist eine breite interdisziplinäre Zusammenarbeit in der wissenschaftlichen Er-
forschung der psychischen Auswirkungen von ästhetischen Eingriffen mittels Langzeitstudien. 
Hier besteht ein großer Bedarf an empirischen Daten.

Die Erkenntnis, dass ästhetische Eingriffe und Psyche eng zusammenspielen, ist allerdings 
nicht neu. Schon 1939 haben Baker und Smith darauf hingewiesen, dass Personen mit psychi-
schen Verletzlichkeiten und Störungen in der ästhetischen Praxis einer besonderen Aufmerk-
samkeit bedürfen und Schönheitsmediziner ihnen gegenüber eine erhöhte Verantwortung ha-
ben. 75 Jahre später wäre es höchste Zeit, diese auch wahrzunehmen.
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