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Zusammenfassung

Pathologisches Kaufen ist ein exzessives Verhalten, das zu Leiden und Beeintréachti-
gung fiihrt. Erst in den letzten Jahren fand das pathologische Kaufen verstirkt Beach-
tung in der klinischen Literatur. Weitere Forschung ist notwendig, um ein besseres Ver-
standnis hierfiir zu erlangen. Diese Arbeit verfolgt das Anliegen, sich dem pathologi-
schen Kaufen mit Hilfe verschiedener Fragestellungen und Methoden zu néhern. In
Studie 1 wurden aufféllige und unauffillige Kéaufer unter zwei Stimmungsinduktionen
(neutral vs. negativ) hinsichtlich verschiedener direkt erfasster Kaufvariablen vergli-
chen. Die auffilligen Kaufer unterschieden sich von den unauffilligen in den meisten
der erfassten Kaufvariablen. Entgegen der vorherigen Annahme beeinflusste die Stim-
mung in keiner der beiden Gruppen das Kaufverhalten. In Studie 2 wurden die Aspekte
der Impulsivitdt und des pathologischen Hortens beim pathologischen Kaufen experi-
mentell untersucht. Im Vergleich zu unauffilligen zeigten sich auffillige Kdufer im
Sinne von Impulsivititsfragebogen erwartungsgemifl impulsiver. Hinsichtlich verhal-
tensbezogener Male fand sich jedoch kein Gruppenunterschied. Erwartungsgemaf3 fand
sich eine hohere Pridvalenzrate fiir das pathologische Horten in der Gruppe der auffilli-
gen Kéufer. Verglichen mit pathologischen Kéaufern ohne Horten wiesen jene mit patho-
logischem Horten hohere Werte auf den meisten Impulsivitdtsfragebdgen auf. Es fand
sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen verhaltensbezogenen
ImpulsivititsmaBen und dem pathologischem Horten. In Studie 3 wurde die Lebenszeit-
priavalenz pathologischen Kaufens sowie der DSM-IV-Impulskontrollstérungen mittels
eines kategorialen Selbstberichtsscreenings untersucht. Fiir das pathologische Kaufen
fand sich eine Privalenzrate von 0.8 %. Die Ergebnisse der drei Studien werden vor
dem Hintergrund der einschlidgigen Literatur diskutiert und in Beziehung zueinander

gesetzt. Implikationen der Ergebnisse fiir weitere Studien werden erldutert.



Abstract

Pathological buying is an excessive behavior, which leads to impairment and distress.
Just in recent years, pathological buying gained more attention in the clinical literature
and future studies are necessary to gather a better understanding for this phenomenon.
The present thesis aims to approach the phenomenon of pathological buying in various
studies using different methods. In study 1, compulsive and non-compulsive buyers
were compared under two mood inductions (neutral vs. negative) with regard to various
proxies of buying behavior. Compulsive and non-compulsive buyers differed in most of
these proxies. In contrast to expectations, mood did not influence buying behavior in
any of the groups. In study 2, the aspects of impulsivity and compulsive hoarding were
investigated in an experimental setting. As hypothesized, compared to non-compulsive
buyers, compulsive buyers were more impulsive in terms of impulsivity self-reports.
However, the groups did not differ in terms of behavioral measures of impulsivity. In
accordance with expectations, compulsive hoarding was more prevalent among
compulsive buyers. Compared to compulsive buyers without compulsive hoarding,
compulsive buyers with compulsive hoarding showed higher sum scores on most
impulsivity self-reports. However, we did not find significant correlations between
behavioral measures of impulsivity and self-report measures of compulsive hoarding in
the compulsive buying group. In study 3, lifetime prevalence rates of pathological
buying and DSM-IV impulse-control disorders were surveyed using categorical self-
report screenings. The prevalence rate for pathological buying was 0.8 %. The study
results are discussed in relation to each other and in light of the literature on

pathological buying.



Einleitung

1.1  Definition pathologischen Kaufens

Beim pathologischen Kaufen handelt es sich um eine problematische, exzessive
Verhaltensweise, der bereits frith ein Krankheitswert zugewiesen wurde. So fiihrte
Kraepelin 1909 den Begriff der Oniomanie ein und bezeichnete damit eine , krankhafte
Kauflust* (Kraepelin, 1909; S. 408). Auch Bleuler benennt diese Problematik in seinem
renommierten Lehrbuch der Psychiatrie und betont den Aspekt des ,unsinnigen
Schuldenmachens* (Bleuler, 1923; S. 412).

Obwohl das Phidnomen des pathologischen Kaufens schon frith in psychiatrischen
Werken Beachtung fand, wird es in den bislang géngigen psychiatrischen Klassifi-
kationssystemen, dem Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Stérungen
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000) und der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10; Dilling & Freyberger, 2006) nicht explizit aufgefiihrt. Auch in der neuesten
Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Storungen (DSM-5;
American Psychiatric Association, 2013) ist es nicht im Sinne einer eigenen
Storungskategorie aufgelistet und eine Inklusion in der kommenden Auflage der ICD,
der ICD-11, ist nach aktuellem Stand nicht geplant (Grant et al., 2014). Somit steht eine
einheitliche, fiir Forschung und Praxis verbindliche Definition des pathologischen
Kaufens noch aus.

Nichtsdestotrotz existieren in der psychologischen und psychiatrischen Literatur
Definitionen dieses Phianomens, auf die im Folgenden weiter eingegangen werden soll.
Nicht im klinischen Bereich, sondern im Bereich der psychologischen Konsumenten-

forschung fand das Phidnomen des pathologischen Kaufens schlieB3lich nach jahrelanger



Vernachldssigung in den 1980er Jahren wieder Beachtung. O’Guinn und Faber

definieren das pathologische Kaufen als

“chronic, repetitive purchasing, that occurs as a response to negative events or
feelings. The alleviation of these negative feelings is the primary motivation for
engaging in the behavior. Buying should provide the individual with short-term
positive rewards, but result in long-term negative consequences.” (O’Guinn &

Faber, 1989, S. 149)

In einer spiteren Ausfithrung wurde die Definition pathologischen Kaufens durch
Faber und O’Guinn (1992) dadurch ergédnzt, dass es sich bei den negativen
Konsequenzen sowohl um negative 6konomische, psychologische als auch um soziale
Folgen handeln kann. Derartige negative Konsequenzen wurden spiter auch in der
psychiatrischen Literatur als wesentliches Abgrenzungskriterium zu einem unauf-
filligen Kaufverhalten erachtet (z. B. Lejoyeux, Ades, Tassain & Solomon, 1996). Als
relevant fiir die Beschreibung und Definition des pathologischen Kaufens wurde
dariiber hinaus der Aspekt der Emotionsregulation (negative Emotionen/Anspannung
vor und positive Emotionen/Erleichterung wéhrend und kurz nach dem Kaufen)
angesehen (z. B. Christenson et al., 1994).

Auf Basis von halbstrukturierten Interviews mit Betroffenen schlugen McElroy und
Kollegen schlieBlich Forschungskriterien fiir pathologisches Kaufen vor (McElroy,
Keck, Pope, Smith & Strakowski, 1994), die in ihrer deutschen Ubersetzung Tabelle 1
zu entnehmen sind (Miiller & de Zwaan, 2006; S. 8). Es sei allerdings darauf

hingewiesen, dass diese Forschungskriterien — obwohl vielfach zur Selektion von



Teilnehmern in nachfolgenden Studien herangezogen — bislang noch keine Validierung

erfahren haben und somit als vorldufig zu betrachten sind.

Tabelle 1

Forschungskriterien pathologischen Kaufens nach McElroy et al. (1994)

A. Fehlangepasste starke Beschiftigung mit Erwerben bzw. Kaufen oder fehlangepasste
Erwerbs- bzw. Kaufimpulse bzw. Kaufverhaltensweisen, auf die mindestens eine der
folgenden Beschreibungen zutrifft:

(1) Haufige starke Beschiftigung mit Kaufen oder Kaufimpulse, welche als
unwiderstehlich, sich aufdringend, intrusiv und/oder sinnlos wahrgenommen wird.

(2) Hiufiges Kaufen von mehr als man sich leisten kann/Héaufiges Kaufen von Dingen,
die nicht benétigt werden/Kaufen iiber lingere Zeitperioden als geplant.

B. Der Kaufdrang, die Kaufimpulse oder Kaufverhaltensweisen verursachen erhebliches
Leiden. Sie sind zeitaufwindig, beeintrichtigen deutlich die sozialen und beruflichen
Funktionen oder haben finanzielle Probleme zur Folge (Verschuldung oder Konkurs).

C. Die exzessiven Erwerbs- oder Kaufverhaltensweisen treten nicht ausschlielich in

Phasen einer Manie oder Hypomanie auf.

Als relevantes Kriterium pathologischen Kaufens benennen McElroy und Kollegen
(1994) neben einer starken Beschiftigung mit dem Kaufen, wiederkehrende, unwider-
stehliche, intrusive und/oder sinnlose Kaufimpulse. Auch andere Autoren betonen einen
starken Drang zum Kaufen als wesentliches Charakteristikum pathologischen Kaufens
(Christenson et al., 1994). Weiterhin sehen McElroy und Kollegen (1994) es als
relevant an, dass die Betroffenen mehr kaufen als sie sich eigentlich leisten kénnen oder

wesentlich mehr Zeit auf das Kaufen verwenden als urspriinglich geplant. Auch das
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Kaufen von Ware, die eigentlich gar nicht benétigt wird, wird als bedeutsam angesehen.
Hierdurch kommt indirekt zum Ausdruck, dass nicht zwangsldufig der Besitz eines
bestimmten Gegenstandes als Motiv fiir das pathologische Kaufverhalten angesehen
werden kann, sondern vielmehr das Kaufen an sich um seiner selbst Willen eine Rolle
spielt (vgl. auch Steiger & Miiller, 2010).

Obwohl keine einheitliche Definition pathologischen Kaufens existiert, kann
zusammenfassend festgehalten werden, dass verschiedenen bisherigen Studien dhnliche
und vergleichbare Definitionen des Konstrukts pathologischen Kaufens zu Grunde
liegen. Trotz dieser Gemeinsamkeit werden die einzelnen Merkmale und Charakteris-
tika des pathologischen Kaufens im Lichte verschiedener storungsbezogener
Konzeptualisierungen betrachtet und in Hinblick auf verschiedene Klassifi-
kationsmoglichkeiten diskutiert. Auf die verschiedenen diskutierten Klassifikations-

moglichkeiten soll im folgenden Kapitel genauer eingegangen werden.

1.2 Klassifikation pathologischen Kaufens

Ebenso wie eine einheitliche Definition pathologischen Kaufens noch diskutiert
wird, ist die Klassifikation pathologischen Kaufens und die Zuordnung zu einer
iibergeordneten  Storungskategorie  Gegenstand wiederholter  wissenschaftlicher
Debatten. Zur Beschreibung dieses Phanomens werden unterschiedlichste Begrifflich-
keiten herangezogen wie z. B. Kaufsucht bzw. addictive buying oder — wie liberwiegend
in der englischsprachigen Literatur anzutreffen — compulsive buying, also zwanghaftes
Kaufen (vgl. auch Miiller & de Zwaan, 2008). Bereits in der Begrifflichkeit schldgt sich
die Uneinigkeit bzgl. der Klassifikation des Phidnomens nieder. Die Klassifikation
pathologischen Kaufens als Impulskontrollstorung, als Zwangsstorung oder als

Abhingigkeitserkrankung bzw. verhaltensbezogene Sucht wurden in der Vergangenheit



und werden noch heute diskutiert. Diese Debatte wurde dabei maf3geblich von der
Konzeptualisierung, Definition und Kategorisierung psychischer Storungen gemil3 des
DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987), stirker noch gemidfl des DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) beeinflusst. In dieser Arbeit soll der
Terminus pathologisches Kaufen verwendet werden um zu verdeutlichen, dass die
gegenwirtige Diskussion zur Zuordnung der Problematik zu iibergeordneten Storungs-

kategorien noch nicht abgeschlossen ist.

1.2.1 Pathologisches Kaufen als Impulskontrollstorung

Pathologisches Kaufen wird von verschiedenen Forschergruppen als Impuls-
kontrollstorung, nicht andernorts klassifiziert, angesehen und somit der Gruppe der
Impulskontrollstorungen nach DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000)
zugerechnet (z. B. Miiller, 2012; Schreiber, Odlaug & Grant, 2011). Zu den DSM-IV-
Impulskontrollstorungen gehdren die intermittierende explosible Storung, die
Kleptomanie, die Pyromanie, die Trichotillomanie und das pathologische Gliicksspiel.
Dabei wird angenommen, dass sich die Storungen durch folgende Merkmale
auszeichnen (vgl. SaB et al., 2003)":

e Der/Die Betroffene sieht sich nicht in der Lage, einem Impuls bzw. einer
Versuchung zu widerstehen, eine bestimmte Handlung auszufiihren, die fiir
ihn/sie oder andere schédlich ist.

e Der/Die Betroffene erlebt Anspannung und/oder Erregung vor der Ausfiihrung

des jeweiligen Verhaltens.

1 Auch beziiglich der Klassifikation der im DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000)
aufgefiihrten Impulskontrollstérungen wurde in der Vergangenheit und wird auch heute noch eine rege
Diskussion gefiihrt (z. B. Berlin & Hollander, 2014), welche sich in verdnderten Konzeptualisierungen
und Zuordnungen im DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) niederschlédgt. Hierauf soll in
dieser Arbeit jedoch nicht weiter eingegangen werden.



¢ Der/Die Betroffene verspiirt Freude, Befriedigung oder Entspannung wihrend
der Durchfithrung des Verhaltens.
e FErregung, Reue oder Schuldgefiihle steigen nach der Ausiibung des jeweiligen

Verhaltens an.

In verschiedenen Studien wird eine Ubereinstimmung des pathologischen Kaufens
mit den oben genannten allgemeinen Merkmalen von Impulskontrollstérungen
herausgestellt. So berichten Christenson und Kollegen (1994) oder McElroy und
Kollegen (1994) auf Basis von Interviews mit pathologischen Kéufern beispielsweise,
dass diese einen unwiderstehlichen Drang bzw. ein unkontrollierbares Bediirfnis zu
kaufen verspiiren. Des Weiteren berichten die Betroffenen eine ansteigende Spannung
vor dem Kaufen, welche nur durch das Kaufen an sich reduziert werden kann.
Weiterhin fanden Christenson und Kollegen, dass das Kaufen kurzfristig zu einer
Erleichterung und einer Spannungsreduktion, langfristig jedoch zu negativen
Emotionen, z. B. Schuldgefiihlen, fiihrte. Dariiber hinaus wird berichtet, dass
pathologische Kéufer ihr Kaufverhalten — zumindest wihrend des Kaufens an sich — als
ich-synton erleben (Christenson et al., 1994; McElroy et al.,, 1994), was ein
Charakteristikum darstellt, welches als typisch fiir Impulskontrollstdrungen gilt
(Hollander, Baker, Kahn & Stein, 2006).

Hohe Komorbiditétsraten mit anderen Stérungen einer bestimmten Storungskategorie
konnen als ein Hinweis darauf betrachtet werden, dass eine gemeinsame Klassifikation
dieser Storungen sinnvoll erscheint. Da Komorbiditdten verschiedene Erscheinungs-
formen gemeinsamer, grundlegender Schwierigkeiten darstellen konnen, bzw. eine
Storung zu der Entwicklung der anderen beitrdgt, konnen sie Aufschluss iiber mogliche

Parallelen und Gemeinsamkeiten zweier Storungen liefern (Krahn, 1991).



In Gruppen pathologischer Kéaufer wurden hohe Raten zwischen 20.8 % bis 69 %
von DSM-IV-TR-Impulskontrollstéorungen gefunden (Black, Shaw, McCormick,
Bayless & Allen, 2012; Christenson et al., 1994; McElroy et al., 1994; Miiller et al.,
2009a). Vergleiche mit nicht-klinischen Kontrollpersonen (Black et al., 2012;
Christenson et al., 1994) bzw. zusitzlich auch mit einer Gruppe adipdser Patientinnen
(Miiller et al., 2009a) ergaben weiterhin, dass die Komorbidititsraten von
Impulskontrollstéorungen in Stichproben pathologischer Kiufer signifikant hoher
ausfielen als in den Kontrollgruppen. Weiterhin wurde eine Komorbiditétsrate von 23 %
fiir das pathologische Kaufen in einer Gruppe von Betroffenen vom pathologischen
Gliicksspiel berichtet (Black & Moyer, 1998), wobei ein Vergleich mit einer
Kontrollgruppe ausblieb.

Da jedoch nicht nur die Klassifikation pathologischen Kaufens Gegenstand von
Debatten ist, sondern auch eine Reklassifikation der Impulskontrollstérungen im DSM-
5 vorgenommen wurde (vgl. American Psychiatric Association, 2013), und die Klassi-
fikation der anderen Impulskontrollstérungen fiir das kommende ICD-11 diskutiert wird
(vgl. Grant et al.,, 2014), sollten Schlussfolgerungen bzgl. einer Klassifikation des
pathologischen Kaufens auf Basis von Komorbidititsraten mit Vorsicht gezogen

werden.

1.2.2  Klassifikation als Zwangsstorung

Auch eine Zuordnung pathologischen Kaufens zu den Zwangsstorungen gemal
DSM-IV-TR wurde vielfach diskutiert. Zwangsstérungen zeichnen sich laut DSM-IV-

TR durch folgende Merkmale aus (vgl. Saf3 et al., 2003)
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e Wiederkehrende, intrusive Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen, die
schwerwiegend genug sind, um zeitaufwendig zu sein oder Leiden zu
verursachen.

e Der/Die Betroffene erkennt zu irgendeinem Zeitpunkt, dass die Gedanken
ibertrieben und unbegriindet sind.

¢ Der/Die Betroffene versucht, die Zwangsgedanken zu ignorieren bzw. sie und
die daraus resultierenden unangenehmen Gefiihle zu neutralisieren. Dazu
werden u. a. Zwangshandlungen eingesetzt.

In verschiedenen Studien wurde argumentiert, dass auf das pathologische Kaufen die
genannten Kriterien der Zwangsstorung, zumindest zum Teil, zutreffen. So fanden
Christenson und Kollegen (1994) in ihrer Studie, dass ca. zwei Drittel der
pathologischen Kéufer Gedanken zum Kaufen als intrusiv erleben. Weiterhin fanden die
Autoren, dass 91.7 % der untersuchten pathologischen Kéufer dem Drang zu kaufen
erfolglos zu widerstehen versuchten, was als ein Hinweis auf die Nahe zu den
Zwangsstorungen interpretiert wurde. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass auch
Betroffene einer Impulskontrollstorung oder einer Abhingigkeitserkrankung einen
unwiderstehlichen Drang zu einem bestimmten Verhalten berichten (American
Psychiatric Association, 2000; Grant, Potenza, Weinstein & Gorelick, 2010), so dass
dies nicht als eindeutiges Argument fiir die Zuordnung pathologischen Kaufens zu den
Zwangserkrankungen gewertet werden kann.

Erhohte Werte auf Skalen zur Erfassung einer Zwangssymptomatik in Gruppen
pathologischer Kdufer im Vergleich zu Personen ohne eine derartige Kaufproblematik
wurden in verschiedenen Studien gefunden (z. B. Christenson et al., 1994; Frost,

Steketee & Williams, 2002). Dies kann als ein Hinweis auf eine mogliche
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Gemeinsamkeit zwischen dem pathologischen Kaufen und einer Zwangserkrankung
gedeutet werden.

Studien zu Komorbidititen von Zwangserkrankungen bei pathologischen Kéiufern
liefern keine klaren Ergebnisse. Lebenszeitprivalenzen von Zwangserkrankungen bei
pathologischen Kéaufern lagen zwar in verschiedenen Studien zwischen 3 % und 40 %
(Black, Repertinger, Gaffney & Gabel, 1998; Christenson et al., 1994; Koran, Bullock,
Hartston, Elliott & d’Andrea, 2002; McElroy et al., 1994; Mitchell et al., 2002; Miiller
et al., 2007a, 2009a; Ninan et al., 2000; Schlosser, Donald, Repertinger & Freet, 1994).
Allerdings wurden in Studien, die die Privalenzraten von Zwangsstérungen in Gruppen
pathologischer Kéufer mit jenen in Gruppen unauffilliger Kiufer verglichen haben,
keine signifikanten Unterschiede gefunden (Black et al., 1998; Christenson et al., 1994;
Mitchell et al. 2002).

In Untersuchungen zur Pridvalenz pathologischen Kaufens in Stichproben von
Personen mit einer Zwangsstorung wurden Raten von 2.2 % bis 23 % gefunden (du
Toit, Kradenburg, Niehaus & Stein, 2001; Fontenelle, Mendlowisz & Versiani, 2005;
Lejoyeux, Bailly, Moula, Loi & Ades, 2005; Matsunaga et al., 2005). Die Privalenzrate,
welche von Lejoyeux und Kollegen (2005) gefunden wurde, fiel dabei signifikant hoher
aus als in einer nicht-klinischen Stichprobe.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die Variabilitit in den Befunden zu den
genannten Komorbiditdtsraten auffillig ist. Eine klare Zuordnung des pathologischen
Kaufens zu den Zwangserkrankungen ldsst sich dabei nicht treffen. Ein GroBteil
bisheriger Diskussionen dariiber, ob pathologisches Kaufen als eine Zwangserkrankung
zu erachten ist, wurde allerdings vor dem Hintergrund der traditionellen Annahme
gefiihrt, dass das pathologische Horten einen Subtypus der Zwangsstorungen darstellt

(Mataix-Cols, Rosario-Campos & Leckman, 2005), welches — wie im folgenden Kapitel
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aufgefithrt — wiederum eng mit dem pathologischen Kaufen im Zusammenhang zu
stehen scheint. Eine Klassifikation des pathologischen Hortens als Zwangsstdrung
wurde jedoch im DSM-5 aufgehoben (American Psychiatric Association, 2013), so dass
ein Zusammenhang zwischen dem pathologischen Kaufen und den Zwangsstorungen
nach der neuen Konzeptualisierung und Klassifikation ggf. weniger deutlich sein
konnte. Im folgenden Kapitel soll auf die Nédhe des pathologischen Kaufens zum

pathologischen Horten eingegangen werden.

1.2.3  Pathologisches Kaufen und pathologisches Horten

Eine der ersten Versuche zur Definition des pathologischen Hortens stammt von
Frost und Gross (1993). Die Autoren beschreiben das Phinomen als ,,the acquisition of,
and failure to discard, possessions that appear to be useless or of limited value* (Frost &
Gross, 1993; S. 367). Wie bereits im vorherigen Kapitel erwihnt, wurde das
pathologische Horten iiber viele Jahre als ein Subtypus der Zwangsstorung angesehen
(z. B. Mataix-Cols et al., 2005). Dies wurde jedoch in jiingeren Studien zunehmend in
Frage gestellt. Hier wurde beispielsweise berichtet, dass die Prédvalenzrate fiir
Zwangsstorungen in einer Stichprobe pathologischer Horter gering ausfiel, wihrend
signifikant hohere Raten fiir einige DSM-IV-Impulskontrollstorungen in der Gruppe
pathologischer Horter im Vergleich zu einer zwangsgestorten Kontrollgruppe gefunden
wurden (Frost, Steketee & Tolin, 2011). Tatsichlich wird diskutiert, dass
pathologisches Horten nicht nur mit zwanghaften Symptomen einhergeht, sondern auch
mit einer ausgeprdgten Impulsivitit. So wurden signifikante positive Korrelationen
zwischen SelbstberichtsmaBlen der Impulsivitit und des pathologischen Hortens in
nicht-klinischen Stichproben berichtet (Timpano et al., 2013). Es wurde schlieBlich

vorgeschlagen, das pathologische Horten als eine separate Storung in das DSM-5
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aufzunehmen (Mataix-Cols et al. 2010). Hier wird nun das pathologische Horten durch

folgende Kriterien beschrieben:

A. Anhaltende Schwierigkeit, Gegenstinde wegzuwerfen oder sich von ihnen zu
trennen, unabhingig von deren tatsdchlichem Wert. Diese Schwierigkeit ist
zuriickzufithren auf das empfundene Bediirfnis, die Gegenstinde aufheben zu
miissen, und auf ein mit dem Wegwerfen verbundenes Unbehagen.

B. Die Schwierigkeit, Gegenstinde auszusondern, fiihrt zu einer Anhdufung von
Dingen, die aktive Wohnbereiche iiberfiillen und vermiillen und deren
eigentliche, zweckmiBige Nutzung erheblich beeintrichtigen. Falls einzelne
Wohnbereiche in ordentlichem Zustand sind, ist dies meist auf Einwirken Dritter
(z. B. Familienmitglieder, Reinigungskrifte, Autoritdten) zuriickzufiihren.

C. Das Horten verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen (inklusive der Aufrechterhaltung eines fiir sich und andere
sicheren Umfelds) (American Psychiatric Association, 2015; S.337).

Im Gegensatz zur frithen Definition pathologischen Hortens von Frost und Gross
(1993) wird ein pathologisches Kaufen hier nicht unter den Einschlusskriterien fiir das
pathologische Horten aufgelistet, findet jedoch in einem Spezifikationskriterium als
exzessives Beschaffen Erwidhnung. Dieses Spezifikationskriterium ermoglicht eine
Einschitzung, ob das pathologische Horten mit oder ohne exzessivem Beschaffen im
Einzelfall vorliegt. Hierbei wird exzessives Beschaffen definiert als exzessives
Beschaffen von Gegenstidnden, die nicht gebraucht werden oder fiir die kein Platz
verfiigbar ist (vgl. American Psychiatric Association, 2013). Exzessives Kaufen kann

neben dem exzessivem Sammeln kostenloser Dinge oder Stehlen eine Form dieser
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exzessiven Beschaffung darstellen (American Psychiatric Association, 2013; Steketee &
Frost, 2003).

Sowohl in klinischen als auch in nicht-klinischen Stichproben wurden signifikante
Korrelationen zwischen MaBen zur Erfassung pathologischen Hortens und
pathologischen Kaufens gefunden (Frost et al., 1998, 2002; Lawrence, Ciorciari &
Kyrios, 2014; Miiller et al., 2007b, 2009b; Timpano et al., 2011). Dariiber hinaus
fanden Frost und Kollegen (2011) in einer Stichprobe mit Betroffenen des patho-
logischen Hortens eine signifikant hohere Rate an pathologischen Kéufern als in einer
Stichprobe von Personen mit einer Zwangsstorung. Weiterhin wurde berichtet, dass
50.9 % einer Stichprobe pathologischer Horter als exzessive Kédufer im Sinne der
Compulsive Acquisition Buying Subscale (Frost et al., 2002) einzustufen sind (Frost,
Rosenfield, Steketee & Tolin, 2013). Diese Subskala Acquisition (z. dt. Erwerb)
wiederum weist auch in nicht-klinischen Stichproben einen hohen statistischen
Zusammenhang mit géngigen Skalen zur Erfassung pathologischen Kaufens auf (z. B.
Meiners, de Jong-Meyer & Bohne, 2009). Auch in einer Stichprobe diagnostizierter
pathologischer Kéufer wiesen ca. zwei Drittel der untersuchten Personen pathologisches
Horten auf (Miiller et al., 2007b). Somit ist insgesamt eine starke Uberlappung der
Phinomene des pathologischen Hortens und des pathologischen Kaufens zu
verzeichnen. Es ist dabei allerdings zu erwihnen, dass in der Vergangenheit der
exzessive Erwerb als ein Kriterium des pathologischen Hortens erachtet wurde. Da dies
das zentrale Kriterium des pathologischen Kaufens darstellt, ist es denkbar, dass der
Zusammenhang zwischen den beiden Storungsbildern in vorherigen Studien iiberschitzt

wurde.
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1.2.4  Pathologisches Kaufen als Verhaltenssucht

Mit der Einfiihrung des DSM-5 wurde eine neue diagnostische Kategorie namens
Sucht und zugehorige Storungen geschaffen, in welcher auch das zuvor unter den
Impulskontrollstorungen subsummierte pathologische Gliicksspiel als eine — und
bislang einzige — Verhaltenssucht einzuordnen ist (American Psychiatric Association,
2013). Andere Verhaltensweisen, die exzessiv ausgeiibt werden, werden — obwohl nicht
explizit im DSM-5 aufgenommen — als weitere Verhaltenssiichte diskutiert. Hierbei
handelt es sich beispielsweise um die Kleptomanie, um exzessives sexuelles Verhalten,
um das exzessive Schauen pornographischen Filmmaterials, um das exzessive Spielen
von Videospielen und eben auch um das pathologische Kaufen (z. B. Grant et al., 2010;
Mann, Fauth-Biihler, Seiferth & Heinz, 2013). Bei der Konzeptualisierung der
Verhaltenssiichte wird angenommen, dass deskriptive Merkmale einer Sucht auch auf
exzessiv betriebene Verhaltensweisen zutreffen, wie z. B. die starke Beschiftigung mit
dem Verhalten, ein starkes Verlangen (craving), das Verhalten auszuiiben,
Kontrollverlust bzgl. der Ausiibung des Verhaltens, wiederholte erfolglose Versuche,
das Verhalten zu reduzieren oder zu stoppen und die weitere Ausiibung des Verhaltens
trotz negativer Konsequenzen (z. B. Grant et al., 2010; McLachlan & Starkey, 2011).
Auch Symptome des Entzugs (z. B. dysphorische Stimmung, wenn Betroffene an der
Ausiibung des exzessiven Verhaltens gehindert werden) und der Toleranzentwicklung
(z. B. positive Gefiihlszustinde nehmen bei konstanter Durchfithrung des Verhaltens
ab) werden auf die Verhaltenssiichte angewandt (z. B. Mann et al., 2013).

Die beschriebenen Merkmale lassen sich, zumindest teilweise, auch beim
pathologischen Kaufen nach Ansicht einiger Autoren finden: So beschiftigen sich
pathologische Kiufer stark mit dem Thema Kaufen, sie erleben einen starken Drang zu

kaufen, sie halten an dem pathologischen Verhalten trotz negativer Konsequenzen fest
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und sie erleben die Durchfiithrung des Verhaltens an sich als positiv (z. B. Black, 2001;
McLachlan & Starkey, 2011). Hierbei ist allerdings anzumerken, dass eine derartige
Beschreibung der Symptomatik auch eine Zuordnung des pathologischen Kaufens zu
den Impulskontrollstorungen zuldsst. Dennoch wurde auch das Kaufen von immer
teurerer Ware und in immer hoherer Frequenz als Zeichen einer Toleranzentwicklung
berichtet (Reisch, Neuner & Raab, 2004).

Es wurden zum Teil hohe Komorbidititsraten von Substanzabhingigkeiten zwischen
14 % bis 52.6 % in Stichproben pathologischer Kiufer gefunden (Black et al., 1998;
Black, Gabel, Hansen & Schlosser, 2000; Black et al., 2012; Christenson et al., 1994,
Lejoyeux, Haberman, Solomon & Ades, 1999; McElroy et al., 1994; Mitchell et al.,
2002; Miiller et al., 2007a, 2009a; Ninan et al., 2000; Schlosser et al., 1994). Vergleiche
der Raten der Substanzabhingigkeiten in Gruppen pathologischer Kéaufer mit jenen in
unauffilligen Kontrollgruppen fielen in verschiedenen Studien unterschiedlich aus.
Wihrend Black und Kollegen (1998, 2012) und Miiller und Kollegen (2009a) keine
signifikanten Gruppenunterschiede festmachen konnten, wiesen die Gruppen
pathologischer Kdufer im Vergleich zu unauffélligen Kontrollgruppen in den Studien
von Christenson und Kollegen (1994) und Mitchell und Kollegen (2002) signifikant
hohere Raten auf. In einer weiteren Studie wurde eine hohere Rate an
Substanzabhingigkeiten in einer Gruppe depressiver Patienten mit komorbidem
pathologischen Kaufen gefunden als in einer Gruppe depressiver Patienten ohne
pathologisches Kaufen (Lejoyeux, Tassain, Solomon & Ades, 1997).

Lejoyeux, Kerner, Thauvin und Loi (2006) berichteten, dass in einer Gruppe
nikotinabhéingiger Frauen eine signifikant hohere Rate an pathologischen Kéufern
gefunden wurde als in einer Gruppe weiblicher Nichtraucher. Weiterhin wurde in einer

Gruppe von Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit u. a. die Komorbidititsrate
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pathologischen Kaufens untersucht, wobei eine Rate von 11.6 % gefunden wurde (Di
Nicola et al., 2015). Ein Vergleich zur Komorbidititsrate pathologischen Kaufens in

einer nicht-abhéngigen Kontrollgruppe wurde jedoch nicht vorgenommen.

1.3 Prévalenz pathologischen Kaufens

In verschiedenen Studien wurde die Pridvalenz pathologischen Kaufens untersucht.
Dabei kamen unterschiedliche Malle zur Erfassung des pathologischen Kaufens zum
Einsatz. In einer amerikanischen Studie wurde basierend auf der validierten Compulsive
Buying Scale (Faber & O’Guinn, 1992) eine Punktprdvalenz von 5.8 % in der
Allgemeinbevolkerung berichtet (Koran, Faber, Aboujaoude, Large & Serpe, 2006). In
einer deutschen Studie, die ebenfalls die genannte Skala einsetzte, wurde eine
vergleichbare Punktpridvalenzrate von 6.9 % in der Allgemeinbevolkerung gefunden
(Miiller et al., 2010). Zwei weitere Studien fanden mit Hilfe der Compulsive Buying
Scale Punktprivalenzen von 4.7 % bzw. 5.3 % in Stichproben weiblicher Studenten
(Claes et al., 2010; Claes, Bijttebier, Mitchell, de Zwaan & Miiller, 2011). Neuner, Raab
und Reisch (2005) verwendeten einen anderen Fragebogen zur Erfassung
pathologischen Kaufens, das Screeningverfahren zur Erhebung von kompensatorischem
und siichtigem Kaufverhalten (Raab, Neuner, Reisch & Scherhorn, 2005), welches
ebenfalls als validiert gilt (Meiners et al., 2009). Mit Hilfe dieses Fragebogens fanden
die Autoren eine Punktprivalenz fiir das pathologische Kaufen von 6.5 % in
Ostdeutschland und 8.0 % in Westdeutschland.

Die meisten Befunde zur Pridvalenz pathologischen Kaufens basieren demnach auf
etablierten Fragebogen. Es existieren nach Wissen der Autorin nur wenige Studien, in
denen gezielt die diagnostischen Kriterien, nach welchen pathologisches Kaufen als

eine Impulskontrollstorung definiert ist, in nicht-klinischen Stichproben abgefragt
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wurden. Eine dieser Studien stammt von Harvanko und Kollegen (2013), in welcher die
Lebenszeitprivalenz pathologischen Kaufens gemill einer Storungskategorie erhoben
wurde. Eingesetzt wurde dafiir ein Teil einer Selbstberichtsversion des Minnesota
Impulsive Disorder Interviews (MIDI; Christenson et al., 1994; Grant, 2008), welches
die Kriterien pathologischen Kaufens nach McElroy und Kollegen (1994) erfasst.
Hierbei wurde eine Lebenszeitprivalenz von 3.6 % fiir das pathologische Kaufen
gefunden.

Dariiber hinaus untersuchten Odlaug und Grant (2010) ebenfalls mit der
Selbstberichtsversion des Minnesota Impulsive Disorder Interviews die Lebenszeit-
privalenz aller DSM-IV-TR-Impulskontrollstorungen sowie des pathologischen
Kaufens und des zwanghaften sexuellen Verhaltens in einer studentischen Stichprobe,
was einen vereinfachten Vergleich der Privalenzraten fiir die verschiedenen Stérungen
ermdglicht. Die Autoren fanden eine Lebenszeitpriavalenz fiir das pathologische Kaufen
von 1.9 % und fiir das Auftreten irgendeiner der genannten Impulskontrollstdrungen
von 10.4 %. Auch Bohne (2010) strebte eine vereinfachte Vergleichbarkeit der
Pravalenzraten fiir die DSM-IV-TR-Impulskontrollstérungen und das pathologische
Kaufen an und untersuchte diese mit Hilfe eines anderen Selbstberichsscreenings, bei
welchem die einzelnen diagnostischen Kriterien der jeweiligen DSM-IV-TR-Impuls-
kontrollstorungen und auch des pathologischen Kaufens erfasst werden. Die Autorin
fand eine Lebenszeitprivalenz fiir das pathologische Kaufen von 0.4 % und eine
Lebenszeitpriavalenz fiir eine der genannten Impulskontrollstérungen von 3.5 %.

Obwohl in den Studien von Bohne (2010), Odlaug und Grant (2010) und Harvanko
und Kollegen (2013) Lebenszeitpriavalenzraten fiir das pathologische Kaufen erfasst
wurden, fallen diese niedriger aus als die Punktpridvalenzraten in anderen Studien,

welche Fragebogen zur Erfassung dieses Phénomens einsetzten (vgl. Koran, et al.,
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2006; Miiller et al., 2010; Raab et al., 2005). Der Unterschied konnte zum einen
dadurch erkldrt werden, dass mit Hilfe der Fragebogen das pathologische Kaufen auf
einem Kontinuum erfasst wird: Es werden diejenigen als pathologische Kiufer
klassifiziert, die hohe Werte auf den einzelnen, nicht aber notwendigerweise auf allen,
Fragebogenitems erzielen. Im Gegensatz dazu wird bei den genannten Screenings dann
ein Konsument als pathologischer Kéiufer klassifiziert, wenn er alle abgefragten
Kriterien erfiillt. Somit ist davon auszugehen, dass die kategorialen Screenings eine
konservativere Pridvalenzschidtzung ergeben. Weiterhin sei erwihnt, dass die gingigen
Fragebogen zur Erfassung pathologischen Kaufens den Leidensdruck und die
Beeintrichtigung durch das Kaufverhalten — im Gegensatz zu dem MIDI (Christenson et
al., 1994; Grant, 2008) und dem Selbstberichtsscreeningverfahren von Bohne (2010) -
nicht oder nur peripher erfassen. Dies spricht ebenfalls dafiir, dass letztere zu einer

konservativeren Einschitzung des pathologischen Kaufens fiihren.

1.4 Die Rolle negativer Stimmung beim pathologischen Kaufen

Bereits in einer der ersten Definitionen pathologischen Kaufens wird darauf
hingewiesen, dass das pathologische Kaufverhalten als Reaktion auf negative Ereignisse
oder Gefiihle erfolgt (O’Guinn & Faber, 1989; vgl. auch Kapitel 1.1). In diesem
Zusammenhang wird angenommen, dass das pathologische Kaufverhalten zum Umgang
mit negativen Gefiihlen eingesetzt wird und dass Prozesse der negativen Verstirkung
die Problematik aufrechterhalten (vgl. z. B. Kellett & Bolton, 2009; Miiller & de
Zwaan, 2008).

Explorative Interviews bei pathologischen Kiufern ergaben, dass diese oft von
negativen Emotionen wie Einsamkeit, Frustration oder Wut vor einer Kaufattacke

berichteten, hingegen dominieren wihrend des Kaufens an sich eher positive Emotionen
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(Christenson et al. 1994; Schlosser et al., 1994). Auch Ergebnisse aus Fragebogen-
studien deuten auf einen Zusammenhang zwischen der Stimmungslage und den
Kaufattacken pathologischer Kdufer hin. Faber und Christenson (1996) zeigten, dass
pathologische Kiufer in einem retrospektiven Selbstbericht hédufiger eine negative
Stimmung vor dem Kaufen verspiiren als unauffillige Kontrollpersonen. Zudem
berichteten in dieser Studie mehr pathologische Kéufer eine Verdnderung der Stimmung
durch das Kaufen als Kontrollprobanden. Miltenberger und Kollegen (2003) konnten
ebenfalls in retrospektiven Selbstberichten und mittels direkter Self-monitoring-
Protokolle aufzeigen, dass sich pathologische Kédufer vor dem Kaufen in einer negativen
Stimmungslage befinden, wihrend sie wihrend des Kaufens eher euphorisch sind. In
dieser Untersuchung fehlte jedoch der Vergleich mit einer unauffilligen Kontroll-
gruppe.

Eine weitere Studie von Miiller und Kollegen (2012) liefert ebenfalls Hinweise
dafiir, dass das pathologische Kaufen zur Stimmungsregulation eingesetzt wird. Hier
zeichneten pathologische Kéaufer ihre Stimmung, die Anzahl der an einem bestimmten
Tag aufgetretenen negativen Ereignisse und die Belastung durch diese mittels
computerisierter Tagebiicher (Ecological Momentary Assessment) auf. Auch das
Auftreten von Kaufattacken wurde ereigniskontingent von den Versuchspersonen
festgehalten. Mittels dieser Methode konnten genauere Einschidtzungen iiber die
durchschnittliche Stimmung an einem Tag mit Kaufattacken, die durchschnittliche
Stimmung an einem Tag ohne Kaufattacken, die Stimmung ein bis vier Stunden vor,
bzw. ein bis vier Stunden nach einer Kaufattacke sowie unmittelbar nach einer
Kaufattacke dokumentiert werden.

Die Ergebnisse zeigten, dass pathologische Kéufer einen signifikanten Anstieg in der

negativen und einen signifikanten Abfall in der positiven Stimmung vor einem
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Kaufanfall berichteten. Weiterhin zeigte sich, dass in der Zeit nach dem Kaufen ein
Abfall der negativen Stimmung verzeichnet wurde. Diese Ergebnisse sprechen dafiir,
dass Prozesse negativer Verstirkung im Sinne eines dysfunktionalen Umgangs mit
negativer Stimmung beim pathologischen Kaufen eine Rolle spielen. Dass keine
Zunahme der positiven Stimmung kurz nach dem Kaufen verzeichnet wurde,
widersprach jedoch der Hypothese der Autoren und konnte darauf hindeuten, dass
belohnende Prozesse bei der Aufrechterhaltung des pathologischen Kaufens eine
untergeordnete Rolle spielen (Miiller et al., 2012). Weiterhin fanden die Autoren
entgegen ihrer zuvor aufgestellten Annahme keine signifikanten Unterschiede in der
Stimmung und im Stresserleben an Tagen mit einer Kaufattacke im Vergleich zu Tagen
ohne eine Kaufattacke.

Letzteres steht auch im Widerspruch zu einer weiteren Studie, die die Methode des
Ecological Momentary Assessments einsetzte (Silbermann, Henkel, Miiller & de
Zwaan, 2008). Pathologische Kéufer berichteten hier zwar keine negativere Stimmung
an einem Tag mit einer Kaufattacke im Vergleich zur Stimmung an einem Tag ohne
eine Kaufattacke, allerdings berichteten sie mehr negative Ereignisse und eine stirkere
Belastung durch diese an einem Tag mit einer Kaufattacke als an Tagen ohne eine
Kaufattacke (Silbermann et al., 2008). Im Gegensatz zu den Befunden von Miiller und
Kollegen (2012) fanden Silbermann und Kollegen jedoch auch weiterhin, dass die
pathologischen Kéaufer durchschnittlich eine positivere Stimmung vor einem Kaufanfall
berichteten im Vergleich zur durchschnittlichen Stimmung an einem Tag mit und ohne
einer Kaufattacke. Dies steht zundchst der Annahme entgegen, dass das pathologische
Kaufen zur Reduktion negativer Gefiihlszustinde eingesetzt wird. Allerdings konnte
dieses Ergebnis auch dadurch erkldart werden, dass bereits eine Entscheidung zum

Kaufen zu einer Stimmungsaufhellung gefiihrt haben konnte (Silbermann et al., 2008).
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Da die Stimmung in den Studien, die das Ecological Momentary Assessment einsetzten,
lediglich ein bis vier Stunden und nicht unmittelbar vor einer Kaufattacke aufgezeichnet
werden konnte (Miiller et al., 2012; Silbermann et al., 2008), 14sst sich letztendlich auch
nicht beantworten, ob der Stimmung eine Triggerfunktion zukommt, die fiir
pathologische Kéufer spezifisch ist, so dass diesbeziiglich weitere Forschung notwendig
erscheint.

Daran ankniipfend verglichen Kyrios, McQueen und Moulding (2013) - erstmalig
einen experimentellen Ansatz verfolgend — pathologische und unauffillige Kdufer unter
induzierter negativer oder neutraler Stimmung. Untersucht wurde dabei der Einfluss der
Gruppenzugehorigkeit auf die Wiedererkennungsleistung in einer Gedéchtnisaufgabe.
Die Autoren postulierten hierbei, dass pathologische Kiufer die Erwartung haben, dass
der Kauf von Waren der Kompensation unangenehmer Gefiihle dient und dass die
Betroffenen deshalb eine stirkere semantische Assoziation zwischen emotionalen
Konzepten und Konsumgegenstinden herstellen. Im Sinne eines Priming-Effektes
wurde deshalb angenommen, dass pathologische Kéaufer unter einer induzierten
depressiven Stimmung subjektiv ansprechend wahrgenommene Konsumgegenstinde
(nicht jedoch subjektiv wenig ansprechend wahrgenommene Ware) besser unter
Distraktoren wiedererkennen konnen als pathologische Kiufer in der neutralen
Stimmungsgruppe oder als unauffillige Kéufer. Die Autoren fanden, dass sich
pathologische und unauffillige Kiufer unter induzierter neutraler Stimmung nicht
unterschieden, jedoch zeigte sich entgegen der vorherigen Annahme, dass pathologische
Kéufer unter depressiver Stimmungsinduktion signifikant mehr Fehler in der
Gedichtnisaufgabe machten als die unauffilligen Kéufer unter depressiver Stimmung.
Dieser Befund wurde von den Studienautoren dahingehend interpretiert, dass u. U. die

Gedichtnisaufgabe einem Shoppingtrip geglichen haben konnte und die Probanden ihre
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Aufmerksamkeit eher auf eine Stimmungskompensation und nicht auf die
Gedichtnisaufgabe gelenkt haben konnten. Obwohl sich in der genannten Studie keine
hypothesenkonformen Effekte finden lieBen, war die Stimmung nichtsdestotrotz der
einzige signifikante Faktor im Studiendesign, was auf die Bedeutung der Stimmung
beim pathologischen Kaufen schlieBen ldasst. Um mehr Klarheit dariiber zu gewinnen,
wie sich Stimmungsinduktionen auf das Kaufverhalten direkt auswirken, ist jedoch
noch weitere Forschung notwendig.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass viele, jedoch nicht alle, der genannten
empirischen Befunde dafiir sprechen, dass das pathologische Kaufen tatsichlich eine
dysfunktionale Copingstrategie zum Umgang mit negativen Emotionen darstellt. Es
besteht dennoch weiterer Forschungsbedarf, da zum einen ein Grof3teil der Studien
retrospektiver Natur war und somit methodische Einschrinkungen (wie beispielsweise
retrospektive Erinnerungsfehler; Bradburn, Rips & Shevell, 1987) mit sich bringt. Zum
anderen fehlte in der Mehrheit der Studien der Vergleich mit einer unauffilligen
Kiufergruppe, so dass keine Aussage dariiber getroffen werden kann, ob sich patho-
logische Kéufer hinsichtlich des Einflusses der Stimmung auf das Kaufverhalten von
Kontrollprobanden unterscheiden. Weiterhin kann auf Grund der aktuellen Studienlage
derzeit nicht beantwortet werden, ob die Stimmung im Sinne eines Triggers das
Kaufverhalten direkt beeinflusst und ob eine mogliche Beeinflussung des

Kaufverhaltens durch die Stimmung spezifisch fiir pathologische Kéufer ist.

1.5 Pathologisches Kaufen und Impulsivitét
Impulsivitit wird mit einer Vielzahl psychischer Storungen in Zusammenhang
gebracht (vgl. z. B. Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz & Swann, 2001) und findet

auch in den diagnostischen Kriterien vieler psychischer Storungen Erwédhnung (vgl.
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American Psychiatric Association, 2000, 2013). Eine einheitliche Definition des
Konstruktes Impulsivitit existiert in der Literatur dabei allerdings nicht. Einigkeit
besteht jedoch dahingehend, dass das Konstrukt der Impulsivitit aus mehreren Facetten
besteht (z. B. Dougherty, Mathias, Marsh & Jagar, 2005; Evenden, 1999). In diesem
Sinne fiilhren Moeller und Kollegen (2001) in ihrem Uberblicksartikel folgende

Definition von Impulsivitit an:

“Impulsivity is defined here as a predisposition toward rapid, unplanned
reactions to internal or external stimuli without regard to the negative
consequences of these reactions to the impulsive individual or to other.” (S.

1784)

Patton, Stanford und Barratt (1995) benennen drei verschiedene Komponenten, die
das Impulsivititskonstrukt erfassen: verhaltensbezogene Impulsivitit (motor
impulsiveness), aufmerksamkeitsbezogene Impulsivitit (attentional impulsiveness) und
Impulsivitit im Sinne einer fehlenden Planung (non-planning impulsiveness). Zur
Erfassung dieser drei Faktoren wird die Barratt Impulsiveness Scale eingesetzt (Patton
et al., 1995).

Eine neuere Konzeptualisierung des Impulsivitdtskonstrukts stammt von Whiteside
und Lynam (2001). In der Studie der beiden Autoren bearbeitete eine studentische
Stichprobe etablierte Fragebogen zur Erfassung von Impulsivitit sowie drei Skalen des
Revised NEO Personality Inventory (NEO-PI-R; Costa & McCrae, 1992), von denen a
priori angenommen wurde, dass diese Facetten enthalten, die mit Impulsivitit im
Zusammenhang stehen konnten (Neurotizismus, Extraversion und Gewissenhaftigkeit).

Mit Hilfe einer Faktorenanalyse fand sich eine robuste Struktur mit vier Faktoren:
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(negative) urgency (Tendenz zu impulsiven Handlungen unter negativer Stimmung),
lack of premeditation, (Mangel an Voraussicht) lack of perseverance (Mangel an
Ausdauer) und sensation seeking (Risikobereitschaft). Items mit den hdochsten
Faktorladungen wurden ausgewihlt, so dass sich eine Skala mit insgesamt 45 Items
ergab, die UPPS Impulsive Behavior Scale (Whiteside & Lynam, 2001). Die Abkiirzung
UPPS steht dabei fiir die vier gefunden Faktoren (urgency, premeditation, perseverance
und sensation seeking).

Zur Erfassung von Impulsivitit kommen in der Literatur zum einem oft Fragebogen
(wie beispielsweise die Barratt Impulsiveness Scale oder die UPPS Impulsive Behavior
Scale) zum Einsatz, zum anderen werden auch verhaltensbezogene Messungen
herangezogen (vgl. z. B. Moeller et al., 2001). Bei letzteren handelt es sich um
verhaltensbezogene Tests, die einzelne Aspekte des Impulsivitdtskonstrukts erfassen
sollen. So wird beispielsweise angenommen, dass die Schwierigkeit, automatische
Reaktionen zu inhibieren (response inhibition) mit Impulsivitit zusammenhingt
(Logan, Schachar & Tannock, 1997). Response-Inhibition kann u. a. mit einer Stop-
Signal-Aufgabe (Logan et al., 1997) erfasst werden, bei welcher Probanden in einer
computerisierten Aufgabe aufgefordert werden, bei bestimmten Stimuli zu reagieren,
diese Reaktion aber zu hemmen, wenn noch ein zusitzlicher Stimulus prisentiert wird.
In diesen Aufgaben kann eine zentrale abhingige Variable geschitzt werden, die Stop-
Signal-Reaktionszeit, welche nicht direkt beobachtet werden kann.

Weiterhin wird die Fahigkeit, mogliche zukiinftige Konsequenzen beim Treffen von
Entscheidungen zu beriicksichtigen, ebenfalls mit einzelnen Facetten von Impulsivitit
in Zusammenhang gebracht, z. B. der UPPS-Skala urgency (Billieux, Gay, Rochat &
van der Linden, 2010). Aufgaben, die diese Fihigkeit, erfassen, sind beispielsweise die

lowa Gambling Task (IGT; Bechera, Damasio, Damasio & Anderson, 1994) oder die
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Game of Dice Task (GDT; Brand et al., 2005). Bei der IGT wird das Treffen von
Entscheidungen unter Ambiguitit erfasst (d. h. die Probanden erhalten keine explizite
Information iiber das Ergebnis einer Entscheidung). Bei der GDT wird das Treffen von
Entscheidungen unter der Bedingung erfasst, dass das Risiko einer Entscheidung (d. h.
die Wahrscheinlichkeit eines bestimmten Ergebnisses einer Entscheidung) bekannt ist.
Somit wird in der GDT das strategische Treffen von Entscheidungen erfasst. In dieser
computerisierten Wiirfelspiel-Aufgabe sollen Probanden ein fiktives Startkapital
maximieren. Dazu wird wiederholt mit einem virtuellen Wiirfel gewiirfelt und die
Probanden sollen durch die Auswahl verschiedener Optionen raten, welche Augenzahl
als néchstes gewiirfelt wird. Die einzelnen Wahloptionen sind mit verschiedenen
expliziten Irrtumswahrscheinlichkeiten und Gewinnen / Verlusten verkniipft, so dass es
riskantere Wahloptionen mit hoheren Gewinnen / Verlusten und sicherere
Wabhloptionen mit geringeren Gewinnen / Verlusten gibt. Als abhingige Variablen
konnen das Endkapital oder die Anzahl gewdhlter riskanter Optionen verwendet
werden.

Das Konstrukt der Impulsivitit wurde auch beim pathologischen Kaufen in der
Vergangenheit genauer untersucht. Dabei beruht ein Grofteil der Befunde auf
Selbstberichten. Hierbei fanden sich im Vergleich zu unauffilligen Konsumenten in
Gruppen pathologischer Kiufer signifikant hohere Summenwerte auf der Barratt
Impulsiveness Scale oder den Subskalen urgency, lack of perseverance und lack of
premeditation der UPPS Impulsive Behavior Scale (Black et al., 2012; Lejoyeux, et al.,
1997; Williams & Grisham, 2012). Weiterhin fanden sich in nicht-klinischen Stich-
proben signifikante Zusammenhinge zwischen Mallen zur Erfassung pathologischen
Kaufens und der Barratt Impulsiveness Scale (Davenport, Houston & Griffiths, 2012)

sowie den Subskalen urgency, lack of perseverance und lack of premeditation der UPPS
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Impulsive Behavior Scale (Billiex, Rochat, Rebetez & van der Linden, 2008; Williams
& Grisham, 2012) und anderen Selbstberichtsmallen zur Erfassung von Impulsivitit
(DeSarbo & Edwars, 1996). Es fand sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Mallen zur Erfassung pathologischen Kaufens und der UPPS-Subskala
sensation seeking (Billieux et al., 2008; Williams & Grisham, 2012). Als Erkldrung
hierfiir fiihren Williams und Grisham (2012) an, dass sensation seeking zwar mit
einigen stimulierenden Verhaltensweisen, wie beispielsweise Alkoholkonsum
zusammenhéngt, dass dies jedoch nicht der Fall ist, wenn diese Verhaltensweisen
klinisch bedeutsam ausgeprigt sind (Zapolski, Cyders & Smith, 2009).

Im Einklang mit Befunden dazu, dass Kaufanfillen eine negative Stimmung
vorausgeht (vgl. Kapitel 1.4), wurde auBerdem gefunden, dass die UPPS-Subskala
(negative) urgency (Tendenz zu impulsiven Handlungen unter negativer Stimmung)
besonders stark mit dem pathologischen Kaufen zusammenhiéngt. So war dies in einer
Regressionsanalyse der einzige signifikante Priddiktor pathologischen Kaufens, auch
wenn die anderen UPPS-Subskalen, Depressivitit, Alter, Geschlecht und Bildung in der
Analyse mit beriicksichtigt wurden (Billieux et al., 2008). Auch in einer weiteren Studie
zeigte sich, dass negative urgency pathologisches Kaufen vorhersagt (Rose & Segrist,
2014), wobei weiterhin in der Studie auch gefunden wurde, dass — zusitzlich und
unabhédngig von negative urgency — eine zusitzliche Skala, ndmlich positive urgency
(Tendenz zu impulsiven Handlungen unter positiver Stimmung), einen signifikanten
Préadiktor pathologischen Kaufens darstellt.

Erst neuerdings und nur in wenigen Studien wurde untersucht, ob sich pathologische
Kiufer von nicht-pathologischen hinsichtlich verhaltensbezogener Malle zur Erfassung
von Impulsivitit unterscheiden. In einigen Studien schnitten pathologische Kéufer

signifikant schlechter in verhaltensbezogenen Tests zur Erfassung des Treffens von

28



Entscheidungen ab (z. B. IGT oder Cambridge Gambling Task) als Mitglieder einer
unauffilligen Kontrollgruppe (Derbyshire, Chamberlain, Odlaug, Schreiber & Grant,
2014; Voth et al., 2014). Allerdings zeigte sich der gefundene Effekt in der Studie von
Voth und Kollegen (2014) nicht mehr statistisch signifikant, wenn Depressivitit als
Kovariate beriicksichtigt wurde. In einer weiteren Studie von Black und Kollegen
(2012) fand sich hinsichtlich der Performanz in der IGT kein Unterschied beim
Vergleich einer Gruppe pathologischer und einer Gruppe nicht-pathologischer Kéufer.
In einer aktuellen Studie von Trotzke, Starcke, Pedersen, Miiller und Brand (2015)
wurde das Treffen von Entscheidungen mit der IGT und der GDT in einer Gruppe
pathologischer Kiufer und in einer unauffilligen Kontrollgruppe erfasst. Hierbei fand
sich kein signifikanter Unterschied in der GDT, wohl aber in der IGT. Diese Befunde
lassen sich dahingehend interpretieren, dass ein strategisches Treffen von
Entscheidungen bei pathologischen Kéaufern nicht beeintrdchtigt ist, dass jedoch
Schwierigkeiten beim Treffen von Entscheidungen unter Ambiguitit bestehen. Trotzke
und Kollegen (2015) argumentieren, dass Kaufentscheidungen fiir pathologische Kaufer
anscheinend Ambiguitit enthalten und nicht eindeutig sind (z. B. wenn eine betroffene
Person den Uberblick iiber die eigene finanzielle Situation verloren hat). Insgesamt ist
die Studienlage zu verhaltensbezogenen Messungen zum Treffen von Entscheidungen
noch uneinheitlich und weitere Forschung erscheint notwendig.

Befunde zur response inhibition sind ebenfalls gemischt. Derbyshire und Kollegen
(2014) berichten, dass pathologische Kéufer signifikant schlechter in einer Stop-Signal-
Aufgabe abschnitten als Mitglieder der Kontrollgruppe. In anderen Studien fanden sich
jedoch in einer Stroop-Aufgabe, keine signifikanten Gruppenunterschiede (Black et al.,
2012; Voth et al., 2014). Des Weiteren konnte in einer studentischen Stichprobe kein

signifikanter Zusammenhang zwischen einem Mall zur Erfassung pathologischen
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Kaufens und der IGT oder einer Stop-Signal-Aufgabe gefunden werden. Befunde zu
verhaltensbezogenen MaBlen zur Erfassung von Impulsivitit bei pathologischen Kéufern
sind demnach insgesamt uneinheitlich und weitere Forschung erscheint notwendig.
Weiterhin fehlt es bislang noch an Untersuchungen, in denen parallel sowohl
Fragebogen als auch verhaltensbezogene Malle zur Erfassung von Impulsivitit zum

Einsatz kommen.

1.6  Anliegen der vorliegenden Dissertation

Wie im Kapitel 1.1 beschrieben, ist das Phdnomen des pathologischen Kaufens erst
in den letzten Jahren verstédrkt in den Fokus der klinischen Psychologie und Psychiatrie
geriickt. Bei wenig beforschten Phidnomenen geht es darum, sich diesen von
verschiedenen Seiten zu nidhern und unterschiedliche phdnomenologische Aspekte
genauer zu untersuchen, um weitere Forschung zu stimulieren. Befunde zum
pathologischen Kaufen basieren bisher zu einem groBen Teil auf explorativen
Interviews (z. B. Christenson et al., 1994; McElroy et al., 1994) oder Fragebogenstudien
(z. B. Miiller et al., 2007b; Rose & Segrist, 2014; Williams & Grisham, 2012). Andere
Ansitze, wie verhaltensbezogene Messungen oder experimentelle Designs zur
Untersuchung des Phianomens des pathologischen Kaufens, sind bislang noch rar. Die
vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, sich dem Phinomen des pathologischen Kaufens
mit Hilfe verschiedener Fragestellungen und Methoden zu nidhern, wobei einzelne
Aspekte, die im Zusammenhang mit dem pathologischen Kaufen bereits in vorherigen
Studien diskutiert wurden, genauer untersucht werden sollen.

Zum einen wurde in der vorliegenden Arbeit das Ziel verfolgt, die Rolle der
negativen Stimmung beim pathologischen Kaufen mit Hilfe eines experimentellen

Designs genauer zu analysieren, um weitere Informationen zu aufrechterhaltenden
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Mechanismen dieses Phidnomens zu erhalten (Studie 1). Bezugnehmend auf
methodische Einschrinkungen vorheriger Studien (siehe Kapitel 1.4) sollte dabei ein
direkter Vergleich einer Analogstichprobe pathologischer Kidufer mit einer Gruppe
unauffilliger Kéufer unter zwei Stimmungsinduktionen (negative und neutrale
Stimmung) hinsichtlich verschiedener, direkt erfasster Kaufvariablen erfolgen.

In einer weiteren Studie (Studie 2) sollte das Konstrukt der Impulsivitdt mittels
verschiedener Operationalisierungen beim pathologischen Kaufen genauer analysiert
werden. Da — wie im Kapitel 1.2.3 ausgefiihrt — ein starker Zusammenhang zwischen
dem pathologischen Kaufen und dem pathologischen Horten angenommen werden
kann, sollte dabei auch eben dieses mit beriicksichtigt werden. Hierzu wurde eine
Analogstichprobe pathologischer Kiufer mit einer Gruppe unauffélliger Kéufer
hinsichtlich zwei verschiedener Fragebdgen und zwei verhaltensbezogener Messungen
zur Erfassung von Impulsivitit verglichen. Auerdem wurde untersucht, in welchem
Ausmal} pathologisches Horten in der Gruppe pathologischer Kiufer vorlag. Weiterhin
wurden pathologische Kiufer mit pathologischem Horten mit jenen ohne ein derartiges
Problem hinsichtlich selbstberichteter Impulsivitit verglichen.

In einer dritten Studie (Studie 3) sollte die Lebenszeitprivalenz pathologischen
Kaufens als eine Impulskontrollstorung, nicht andernorts klassifiziert, sowie die
Lebenszeitprivalenzen der anderen DSM-IV-Impulskontrollstorungen in einer
studentischen Stichprobe genauer untersucht werden. Weiterhin wurde die Gruppe der
Personen, die eine der genannten Impulskontrollstorungen erfiillte mit jener, fiir die dies

nicht der Fall war, hinsichtlich verschiedener psychopathologischer MaBle verglichen.
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1.7  Studie 1: Stimmungsinduktionseffekte bei Konsumenten mit und ohne Neigung
zum pathologischen Kaufen: Eine experimentelle Studie

Um ein besseres Verstindnis dafiir zu bekommen, welche Rolle eine negative
Stimmung beim pathologischen Kaufen spielt, wurde in dieser Studie eine
Analogstichprobe pathologischer Kiufer mit einer Gruppe unauffélliger Kéufer
verglichen, wobei diese jeweils einer von zwei Stimmungsinduktionsgruppen (negative
vs. neutrale Stimmung) zugeordnet wurden. Untersucht werden sollte der Einfluss der
Gruppenzugehorigkeit und der Stimmung auf das Kaufverhalten. Es wurden dazu
mehrere Variablen herangezogen, die eine experimentelle Anndherung an das
Kaufverhalten darstellen, da ein reales Kaufverhalten im Laborsetting nur schwer zu
erfassen ist. Genauer wurden dabei folgende Kaufvariablen erfasst: 1. die
Wahrscheinlichkeit, sich einer Kaufsituation auszusetzen, 2. die Zahlungsbereitschaft,
3. ein produktbezogener Kaufdrang, 4. die Wahrscheinlichkeit, bestimmte Produkte zu
kaufen sowie 5. der generelle Kaufdrang. Es wurde angenommen, dass die patho-
logischen Kiufer im Vergleich zu den unauffilligen ein ausgeprigteres Kaufverhalten
im Sinne der genannten Variablen zeigen und dass dies besonders deutlich in der
Gruppe der pathologischen Kaufer unter negativer Stimmung der Fall ist.

Die  Studienteilnehmerinnen  durchliefen = zunidchst eine der  beiden
Stimmungsinduktionen (neutral vs. negativ) und absolvierten danach die kaufbezogenen
Aufgaben. Zur Erfassung der Wahrscheinlichkeit, sich einer Kaufsituation auszusetzen,
wurden die Teilnehmerinnen gebeten, aus einer Liste von insgesamt zehn Web-Links
(fiinf kaufbezogene Links zu Webseiten von Internetshops und fiinf Links zu
Nachrichten-Webseiten) fiinf auszuwihlen. Es wurden anschlieSend Prozentwerte dafiir

berechnet, wie viele der gewihlten Links kaufbezogene Links waren.
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Zur Messung der Zahlungsbereitschaft wurden zwanzig Bilder von verschiedenen
Produkten ohne Preisangaben prisentiert, wobei die Probandinnen angeben sollten, wie
viel sie maximal fiir dieses Produkt ausgeben wiirden.

Zur Messung des produktbezogenen Kaufdrangs und der Messung der
Wahrscheinlichkeit, ein Produkt zu kaufen, wurden die Produktabbildungen ein zweites
Mal (gemeinsam mit den tatsdchlichen Verkaufspreisen) priasentiert. Zur Erfassung des
produktbezogenen Kaufdrangs wurden die Studienteilnehmerinnen gebeten, auf einer
Ratingskala anzugeben, wie stark ihr Verlangen aktuell ist, den Artikel zu kaufen. Zur
Erfassung der Wahrscheinlichkeit zu kaufen, sollten die Probanden auf einem weiteren
Item die subjektive Wahrscheinlichkeit angeben, den Artikel in der néchsten
Kaufsituation zu kaufen.

Weiterhin wurde der generelle Kaufdrang erfasst, wozu der State-Kaufdrang-
Fragebogen mit 12 Items in Anlehnung an den State Food Craving Questionnaire
(Cepeda-Benito, Gleaves, Williams & Erath, 2000) entwickelt wurde und fiir welchen
Summenwerte gebildet werden konnen.

Erwartungsgemill zeigte sich, dass Probandinnen in der Gruppe der negativen
Stimmungsinduktion im Vergleich zu jenen in der Gruppe der neutralen
Stimmungsinduktion eine stdrker ausgeprigte negative Stimmung und eine geringer
ausgeprigte positive Stimmung berichteten. Aullerdem zeigte sich, dass pathologische
Kéaufer in der Gruppe der negativen Stimmungsinduktion eine negativere Stimmung
erlebten als die unauffilligen Kéufer in der negativen Stimmungsinduktionsgruppe.

Die Analyse der Kaufvariablen ergab, dass pathologische Kéufer im Vergleich zu
unauffilligen Kéufern eine hohere Wahrscheinlichkeit, sich einer Kaufsituation
auszusetzen, einen hoheren produktspezifischen Kaufdrang, eine hohere Wahrschein-

lichkeit zu kaufen und einen hoheren generellen Kaufdrang berichteten. Hinsichtlich der
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Zahlungsbereitschaft zeigte sich jedoch kein signifikanter Gruppenunterschied. Es
fanden sich ferner fiir keine der erhobenen Kaufvariablen Haupteffekte der Stimmung
oder Gruppen x Stimmung-Interaktionseffekte.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die pathologischen und die
unauffilligen Kéufer hinsichtlich der meisten Kaufvariablen unterschieden. Eine
Ausnahme bildet die Variable Zahlungsbereitschaft. Eine erhohte Wahrscheinlichkeit,
sich einer Kaufsituation auszusetzen (wie in dieser Studie gefunden), ist deshalb von
Bedeutung, da dies — vorherigen Studien zur Folge - pathologisches Kaufverhalten
auslosen kann (vgl. McElroy et al., 1994). Weiterhin konnte in dieser Studie nach
Wissen der Autorin erstmalig ein zentrales Merkmal der gingigen Definitionen des
pathologischen Kaufens, der Kaufdrang (vgl. McElroy et al., 1994), mittels einer
direkten Messung in einem Gruppenvergleich (pathologische vs. unauffillige Kiufer)
validiert werden. Weiterhin geht der Befund, dass pathologische Kéufer im Vergleich
zu unauffilligen Kéufern eine erhohte Wahrscheinlichkeit zeigten, bestimmte Produkte
zu kaufen, mit vorherigen Befunden konform, nach welchen pathologische Kéufer in
einer Kaufsimulationsaufgabe mehr Produkte kauften als Kontrollprobanden (Raab,
Elger, Neuner & Weber, 2011). Obwohl die pathologischen Kéufer in der Studie von
Raab und Kollegen im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr Geld wihrend der
Kaufsimulation ausgaben, zeigte sich in unserer Studie nicht, dass pathologische Kiufer
eine hohere Zahlungsbereitschaft als unauffillige Kiufer zeigten, wenn der Preis
unbekannt ist. Diese Befunde konnen dahingehend interpretiert werden, dass finanzielle
Probleme beim pathologischen Kaufen eher durch das Kaufen von mehr Artikeln
entstehen als durch verdnderte Produktbewertungsprozesse, wenn der Preis nicht

bekannt ist.
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Es fanden sich entgegen der vorherigen Erwartung in der vorliegenden Studie keine
Stimmungseffekte und auch keine Interaktionseffekte, in dem Sinne, dass pathologische
Kéaufer unter einer negativen Stimmungsinduktion eine stdrkere Ausprigung auf den
Kaufvariablen aufweisen als jene unter einer neutralen Stimmungsinduktion oder als
unauffillige Kdufer. Dieser Befund steht im Kontrast zu vorherigen Studien, in denen
berichtet wurde, dass eine Abnahme einer positiven Stimmung und die Zunahme einer
negativen Stimmung einem Kaufanfall vorausgeht (Miltenberger et al., 2003; Miiller et
al.,, 2012). In diesen Studien wurde jedoch untersucht, ob eine negative Stimmung
einem Kaufanfall vorausgeht und nicht, ob diese einen Kaufanfall tatsdchlich auslost,
der Stimmung also eine Triggerfunktion zukommt. Es erscheint zwar denkbar, dass eine
negative Stimmung in manchen Situationen einen Kaufanfall bedingt, die vorliegenden
Befunde sprechen aber dafiir, dass dies nicht zwangsldufig der Fall sein muss. Damit im
Einklang stehen Befunde von Miiller und Kollegen (2012), die zeigen, dass sich in einer
Gruppe pathologischer Kéufer die Stimmung und das Auftreten belastender Ereignisse
an Tagen mit einer Kaufattacke nicht von Tagen ohne eine Kaufattacke unterscheiden.

Dass keine Gruppen x Stimmung-Interaktionseffekt aufgetreten sind, konnte jedoch
auch darauf zuriickzufiilhren sein, dass die in dieser Studie verwendete
Stimmungsinduktionsmethode u. U. kein Extrem einer negativen Stimmung hervorrufen
konnte, was ansonsten moglicherweise einen Einfluss auf das Kaufverhalten gehabt
hitte. Es scheint denkbar, dass andere Methoden der Stimmungsinduktion andere oder
starkere negative Emotionen induzieren, die moglicherweise einen Effekt auf das
Kaufverhalten haben. Weiterhin kann nicht ausgeschlossen werden, dass die neutrale
Stimmungsinduktion eine leichte positive Affektivitit ausgelost hat. Es wurde in
vorangegangen Studien beschrieben, dass auch positive Emotionen pathologischem

Kaufverhalten vorausgehen konnen (Silbermann et al., 2008). Eine positive
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Stimmungslage konnte ggf. einen vergleichbaren Effekt auf das Kaufverhalten haben

wie eine negative Stimmungslage.

1.8  Studie 2: Impulsivitit bei Konsumenten mit hoher Neigung zum pathologischen
Kaufen

In dieser Studie sollte der Aspekt der Impulsivitit in einer Analogstichprobe
pathologischer Ké&ufer im Vergleich zu einer Kontrollgruppe unauffélliger
Konsumenten genauer untersucht werden. Dazu kamen zur Erfassung der Impulsivitit
zum einen Fragebdgen, zum anderen zwei verhaltensbezogene Mafle zum Einsatz. Im
Hinblick auf vorherige Befunde (vgl. Kapitel 1.5) wurde angenommen, dass
pathologische Kiufer eine erhohte Impulsivitit im Sinne der Fragebogen aufweisen
(auBer auf der Subskala sensation seeking der UPPS Impulsive Behavior Scale), und
auch eine erhohte Impulsivitdt im Sinne der verhaltensbezogenen Mal3e erzielen.

Da frithere Studien auf einen starken Zusammenhang zwischen dem pathologischen
Kaufen und dem pathologischen Horten hinweisen (vgl. Kapitel 1.2.3), bestand ein
weiteres Anliegen der Studie darin, pathologisches Horten und dessen Pridvalenz bei
pathologischen Kiufern genauer zu analysieren und somit frithere Studien zu replizieren
(z. B. Frost et al., 1998, 2002; Miiller et al., 2007b). Angenommen wurde, dass die
Priavalenzrate fiir das pathologische Horten in der Gruppe der pathologischen Kiufer
hoher ausfillt als in der Kontrollgruppe. Weiterhin wurde in vorherigen
Untersuchungen berichtet, dass Impulsivitit auch beim pathologischen Horten eine
bedeutsame Rolle zu spielen scheint (vgl. Kapitel 1.2.3). Weitere Ziele der Studie lagen
deshalb darin, innerhalb der Gruppe der pathologischen Kidufer den Zusammenhang
zwischen Mallen der Impulsivitidt und des pathologischen Hortens zu analysieren und

pathologische Kiufer mit pathologischem Horten und jene ohne pathologisches Horten
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hinsichtlich der ImpulsivititsmaBle zu vergleichen. Es wurden dabei die Hypothesen
aufgestellt, dass in der Gruppe pathologischer Kidufer Malle der Impulsivitit positiv mit
MaBen zur Erfassung pathologischen Hortens korrelieren und es wurde angenommen,
dass pathologische Kéaufer mit pathologischem Horten (PKMH) im Vergleich zu
pathologischen Kéufern ohne pathologisches Horten (PKOH) eine erhdhte Impulsivitit
aufweisen.

Die Probanden fiillten die deutschen Versionen der UPPS Impulsive Behavior Scale
(Schmidt, Gay, d’Acremont & van der Linden, 2008) und der Barratt Impulsiveness
Scale 11 (Preuss et al., 2008) zur Erfassung der selbstberichteten Impulsivitit aus. Des
Weiteren beantworteten sie den Fragebogen zum Zwanghaften Horten (FZH; Miiller et
al., 2009b) mit den drei Subskalen Unordnung, Schwierigkeit etwas wegzuwerfen und
Erwerb. Dariiber hinaus bearbeiteten sie eine Stop-Signal-Aufgabe, die STOP-IT Task
(Verbruggen, Logan & Stevens, 2008), und die GDT (Brand et al., 2005). Pathologische
Kaufer, die Werte grofler oder gleich dem von den Fragebogenautoren vorgeschlagenen
Cut-off-Wert im Fragebogen zum zwanghaften Horten erzielten, wurden als PKMH,
Personen mit Werten unterhalb des Cut-offs als PKOH klassifiziert.

Gemil der zuvor aufgestellten Hypothese zeigten die pathologischen Kaufer im
Vergleich zu unauffilligen Kéufern signifikant hohere Werte auf der Barratt
Impulsiveness Scale sowie auf allen UPPS-Subskalen, auBler auf der UPPS-Subskala
sensation seeking. Die beiden Gruppen unterschieden sich entgegen der zuvor
aufgestellten Hypothese jedoch nicht hinsichtlich ihrer Performanz in der STOP-IT
Task oder in der GDT.

Erwartungsgemil3 erzielte die Gruppe pathologischer Kéaufer signifikant hohere
Werte auf allen drei FZH-Subskalen. Es fand sich eine signifikant hohere Privalenzrate

pathologischen Hortens in der Gruppe pathologischer Kéufer als in der Kontrollgruppe.
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Entsprechend der vorherigen Erwartung zeigten sich positive Kkorrelative
Zusammenhidnge zwischen Selbstberichtsmalen der Impulsivitit und dem
pathologischen Horten in der Gruppe pathologischer Kédufer. Die FZH-Subskala Erwerb
korrelierte signifikant mit den UPPS-Subskalen urgency und lack of perseverance. Die
FZH-Subskala Schwierigkeiten etwas wegzuwerfen hing signifikant mit der Barratt
Impulsiveness Scale und den UPPS-Subskalen urgency und lack of perseverance
zusammen, und die FZH-Subskala Unordnung korrelierte signifikant mit den UPPS-
Subskalen lack of premeditation und lack of perseverance. Entgegen der Annahme fand
sich kein signifikanter ~Zusammenhang zwischen den verhaltensbezogenen
Impulsivititsmessungen und irgendeiner der FZH-Subskalen oder des FZH-
Gesamtwertes. Auch die UPPS-Subskala sensation seeking hing mit keiner Subskala zur
Erfassung pathologischen Hortens signifikant zusammen.

Gruppenvergleiche von PKMH und PKOH hinsichtlich  derjenigen
ImpulsivititsmaBe, die in der vorangegangenen Korrelationsanalyse signifikant mit
Malen zum pathologischen Horten zusammenhingen, ergaben, dass PKMH signifikant
hohere Werte auf der Barratt Impulsiveness Scale und den UPPS-Subskalen urgency
und lack of perseverance erzielten. Es fand sich ferner ein hypothesenkonformer
statistischer Trend fiir die UPPS-Subskala lack of premeditation.

In einer post-hoc Regressionsanalyse wurde untersucht, ob pathologisches Kaufen
durch erwerbunabhiingige Facetten pathologischen Hortens (Unordnung und Schwierig-
keiten etwas wegzuwerfen) sowie selbstberichtete Malle der Impulsivitit (bzw. durch
Interaktionen dieser Pridiktoren) vorhergesagt werden kann. Hier zeigte sich, dass die
UPPS-Subskala urgency der einzige signifikante Priadiktor pathologischen Kaufens war.

Die Ergebnisse zeigen, dass pathologische Kiufer im Vergleich zu unauffilligen

Kéufern impulsiver im Sinne der meisten Selbstberichtsmae zur Erfassung von
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Impulsivitit (auBer im Sinne von sensation seeking) sind, nicht jedoch im Sinne der in
dieser Studie verwendeten verhaltensbezogenen Impulsivititsmessungen. Bereits in
fritheren Studien wurden geringe Korrelationen zwischen Selbstberichtsmallen und
verhaltensbezogenen Messungen der Impulsivitidt berichtet (Reynolds, Ortengren,
Richards & de Wit, 2006), so dass angenommen wurde, dass durch die unterschied-
lichen Methoden unterschiedliche Aspekte des Impulsivitdtskonstrukts erfasst werden
(Sharma, Markon & Clark, 2014). Die Befunde, dass sich die pathologischen und die
unauffilligen Kéaufer nicht in den verhaltensbezogenen Impulsivititsmessungen
unterscheiden, gehen konform mit einigen vorherigen Studien (z. B. Billieux et al.,
2010; Black et al., 2012), stehen aber im Kontrast zu anderen (z. B. Derbyshire et al.,
2014; Voth et al., 2014). Die Befunde zur GDT decken sich mit jenen von Trotzke und
Kollegen (2015), die in der GDT-Performanz ebenfalls keinen Unterschied zwischen
einer Gruppe pathologischer Kédufer und einer Kontrollgruppe finden konnten. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass pathologische Kéufer im strategischen Treffen von
Entscheidungen nicht beeintrdchtigt sind. Angesichts der kleinen Stichprobengrofle in
dieser und in vorherigen Studien ist weitere Forschung zu verhaltensbezogenen
Impulsivititsmessungen von Interesse, wobei auch verhaltensbezogene Messungen mit
einer hoheren okologischen Validitit (z. B. die Erfassung von Kaufentscheidungen in
einer realen Kaufsituation) zum Einsatz kommen sollten.

Hohere Werte auf der UPPS-Subskala urgency lassen sich dahingehend
interpretieren, dass pathologische Kéufer im Falle einer negativen Stimmung stirkere
Impulse verspiiren. Es kann angenommen werden, dass es sich bei pathologischen
Kéufern vor allem um Impulse zum Kaufen handelt. Der Aspekt urgency erscheint
dariiber hinaus beim pathologischen Kaufen von besonderer Bedeutung, da dies der

einzige signifikante Priadiktor fiir das pathologische Kaufen war.
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Erhohte Summenwerte auf der UPPS-Subskala lack of premeditation deuten darauf
hin, dass pathologische Kéufer Schwierigkeiten haben, mogliche Konsequenzen von
Handlungen und Entscheidungen im Voraus zu beriicksichtigen, was sich in negativen,
langfristigen sozialen oder finanziellen Konsequenzen niederschlagen konnte.

Signifikant hohere Summenwerte auf der UPPS-Subskala lack of perseverance in der
Gruppe pathologischer Kéufer deuten darauf hin, dass pathologische Kéufer Probleme
haben, sich nicht von einer Aufgabe ablenken zu lassen. Es erscheint denkbar, dass sich
dieser Aspekt beim pathologischen Kaufen dadurch &duBlert, dass Betroffene
Schwierigkeiten zeigen, sich an eine zuvor aufgestellte Einkaufsliste zu halten und sich
leicht durch Angebote, andere Produkte, o. d. ablenken lassen.

Der Befund zur hoheren Pridvalenz pathologischen Hortens in der Gruppe
pathologischer Kéufer steht im Einklang mit vorherigen Studienergebnissen (z. B.
Miiller et al., 2007b) und deutet darauf hin, dass eine Beachtung pathologischen Hortens
beim pathologischen Kaufen auch in der zukiinftigen Forschung und Praxis relevant ist.

Die signifikanten korrelativen Zusammenhidnge zwischen den einzelnen FZH-
Subskalen und den Selbstberichtsmallen der Impulsivitit zeigen, dass in einer Gruppe
pathologischer  Kidufer pathologisches Horten mit einer ausgeprigteren,
selbstberichteten Impulsivitidt einhergeht. Aus der Korrelationsanalyse geht aulerdem
hervor, dass nicht nur erwerbsbezogenene Symptome, sondern auch
erwerbsunabhingige = Symptome pathologischen Hortens mit verschiedenen
Impulsivititsfacetten zusammenhédngen. Die Ergebnisse lassen weiterhin den Schluss
zu, dass die im Vergleich zur PKOH-Gruppe gefundenen hoheren selbstberichteten
Impulsivitit-Summenwerte in der PKMH-Gruppe nicht lediglich auf eine stdrkere
Ausprigung eines pathologischen Kaufens/Erwerbs zuriickzufiihren sind, sondern auch

auf davon unabhingige Symptome pathologischen Hortens.
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Entgegen der Erwartung zeigte sich kein korrelativer Zusammenhang zwischen den
verhaltensbezogenen Impulsivititsmessungen und dem pathologischen Horten in der
Gruppe pathologischer Kiufer, was jedoch mit einigen Befunden im Einklang steht,
denen zur Folge sich pathologische Horter nicht von Kontrollgruppen hinsichtlich
verschiedener entsprechender Messungen unterschieden (z. B. Grisham, Brown,
Savage, Steketee & Barlow 2007; Grisham, Norberg, Williams, Certoma & Kadib,
2010; Tolin, Villavicencio, Umbach & Kurtz, 2011).

Erhohte Werte auf der UPPS-Subskala urgency bei PKMH konnten darauf
hindeuten, dass die Betroffenen nicht nur erhohte Kaufimpulse zeigen, sondern auch
verstarkt Impulse haben, generell Dinge (auch kostenlose) zu erwerben sowie
Gegenstinde zu behalten, was eine Vermiillung des Wohnraumes begiinstigt.

PKMH zeigten des Weiteren hohere Werte auf der Subskala lack of perseverance,
was sich nicht nur auf das Kaufverhalten, sondern auch auf das Horten auswirken
konnte. Sich auf eine Aufgabe zu konzentrieren, erscheint besonders bei dem
Aussortieren von Gegenstidnden relevant. Probleme hiermit konnten eine Unordnung
begiinstigen.

SchlieBlich ldsst sich der hypothesenkonforme Trend beziiglich der UPPS-Subskala
lack of premeditation dahingehend interpretieren, dass PKMH langfristige negative
Konsequenzen ihres Hortens (z. B. sozialer Natur oder die Sicherheit betreffend) nicht
ausreichend beriicksichtigen, was wiederum eine Schwierigkeit, wegzuwerfen und eine
sich daraus ergebende Vermiillung begiinstigt.

Die Studienergebnisse sind mit Vorsicht zu interpretieren, da diesen eine kleine und
wenig repriasentative Strichprobe zu Grunde liegt, ein Vergleich mit einer klinischen
Kontrollgruppe fehlt und die Klassifikation der Probanden als pathologische Kiufer

bzw. PKMH oder PKOH nicht auf diagnostischen Interviews sondern auf Fragebogen
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basierte. Dennoch deuten die Befunde darauf hin, dass sowohl der Aspekt der
Impulsivitit als auch der des pathologischen Hortens in der Beforschung und der

Behandlung pathologischen Kaufens beachtet werden sollte.

1.9  Studie 3: DSM-IV-Impulskontrollstérungen und pathologisches Kaufen: Eine
Internet-Erhebung zur Préivalenz und Psychopathologie bei jungen Erwachsenen
Ein Anliegen dieser Studie bestand darin, Prdvalenz-Befunde vorheriger Studien
(Bohne, 2010; Odlaug & Grant, 2010) zu replizieren und die Lebenszeitprivalenzraten
aller DSM-IV-TR-Impulskontrollstdrungen (American Psychiatric Association, 2000)
sowie des pathologischen Kaufens (als eine Impulskontrollstérung nicht andernorts
klassifiziert) in einer studentischen Stichprobe zu erfassen. Zur Erfassung der einzelnen
Impulskontrollstorungen wurden Screeningitems herangezogen, wobei jedes DSM-IV-
Kriterium im Ja/Nein-Format erfragt wurde (Bohne, 2010). Das pathologische Kaufen
wurde ebenfalls iiber Items im Ja/Nein-Format erfasst, wobei folgende Merkmale
abgedeckt wurden:
A) Unkontrollierte Kaufanfille und unwiderstehliche Impulse, Objekte zu kaufen,
die eigentlich gar nicht benotigt werden (zwei Fragen)
B) Zunehmendes Spannungsgefiihl vor dem Kaufanfall oder bei dem Versuch,
diesem zu widerstehen (eine Frage)
C) Vergniigen, Befriedigung oder Entspannung wéhrend der Kaufanfille (eine
Frage)
D) Leidensdruck oder Beeintrichtigung in zentralen Lebensbereichen durch die
Kaufanfille (zwei Fragen)
Befunde aus vorherigen Studien mit iiberwiegend klinischen Stichproben legen nahe,

dass Impulskontrollstorungen mit einer erhohten allgemeinen Psychopathologie
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einhergehen, die auch iiber die eigentlichen Symptome der Impulskontrollstorung
hinausgeht (z. B. Baylé, Caci, Millet, Richa & Olié, 2003; Christenson et al., 1994;
Duke, Keeley, Ricketts, Geffken & Storch, 2010; Grant, Williams & Potenza, 2007;
Hajcak, Franklin, Simons & Keuthen 2006). Ein weiteres Ziel dieser Studie bestand
deshalb  darin, die  Psychopathologie =~ und den  Substanzkonsum  bei
Impulskontrollstorungen in einer nicht-klinischen Stichprobe genauer zu untersuchen.
Es erfolgte genauer ein Gruppenvergleich von Personen, die positiv und jenen die
negativ fiir irgendeine Impulskontrollstorung gescreent wurden hinsichtlich von
Fragebogen zur Erfassung von Impulsivitit (Barratt Impulsiveness Scale; Patton et al.,
1995), Depressivitit, (vereinfachtes Beck-Depressions-Inventar; Schmitt & Maes,
2000), Angst (Beck-Angst-Inventar; Margraf & Ehlers, 2007) und Zwangssymptomen
(Obsessive-Compulsive-Inventory-Revised; Gonner, Leonhart & Ecker, 2007).
Weiterhin wurden die Gruppen in Bezug auf eine in der Vergangenheit erhaltene
Diagnose einer anderen psychischen Storung (ein Item) sowie hinsichtlich ihres
Substanzkonsums (gegenwirtiger Nikotinkonsum, Lebenszeit-Konsum einer illegalen
Substanz, Hiufigkeit des Konsums von mehr als sechs Glidsern Alkohol bei einer
Gelegenheit im vergangenen Jahr) miteinander verglichen.

Mittels einer Online-Erhebung fiillten insgesamt n = 657 junge Probanden die
Fragebogen aus (81 % weiblich). Von dieser Stichprobe erfiillten 3.5 % (73.9 %
weiblich) die Kriterien fiir mindestens eine Impulskontrollstorung. Die
Lebenszeitpriavalenzrate fiir die jeweiligen Impulskontrollstorungen lag zwischen 0.2 %
und 2.0 %, wobei die Rate fiir das pathologische Kaufen bei 0.8 % lag. Personen, die
die Kriterien fiir eine Impulskontrollstorung erfiillten, zeigten signifikant hohere Werte
auf den Fragebogen zur Erfassung von Impulsivitit, Depressivitit, Angstlichkeit und

Zwangssymptomen. Die Mittelwerte von Depressivitit und Zwangssymptomen lagen in
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der Gruppe mit Impulskontrollstorungen im klinisch bedeutsamen Bereich, was bei den
anderen MaBen jedoch nicht der Fall war. Personen mit einer Impulskontrollstorung
gaben im Vergleich zu den Kontrollprobanden zu einem hoheren Prozentsatz an, dass
bei ihnen in der Vergangenheit bereits eine andere psychische Storung diagnostiziert
wurde. Es fand sich entgegen der vorherigen Annahme kein signifikanter
Gruppenunterschied hinsichtlich des aktuellen Nikotinkonsums, des Konsums illegaler
Substanzen oder des Binge-Drinking-Verhaltens.

Die gefundene Gesamtpridvalenzrate an Impulskontrollstorungen von 3.5 % war mit
jener in der deutschen Studie von Bohne (2010) vergleichbar, in welcher ebenfalls eine
Lebenszeitprivalenzrate fiir irgendeine der genannten Storungen von 3.5 % gefunden
wurde. Sie fiel allerdings niedriger aus als jene von 10.4 % in der amerikanischen
Studie von Odlaug und Grant (2010), in der jedoch zusitzlich zwanghaftes sexuelles
Verhalten erfasst wurde, was die zweithdufigste Impulskontrollstorung darstellte. Die
Privalenzrate fiir das pathologische Kaufen fiel ebenfalls niedriger aus als in vorherigen
Studien (z. B. Harvanko et al., 2013; Koran et al., 2006; Miiller et al., 2010; Odlaug &
Grant, 2010). Unterschiede diirften zum einen darauf zuriickzufiihren sein, dass — im
Vergleich zu gingigen Fragebogen zur Erfassung pathologischen Kaufens — das Leiden
und die Beeintrichtigung durch das Verhalten in dem eingesetzten Screening erfasst
wurde. Weiterhin wurde eine kategoriale Erfassung pathologischen Kaufens
vorgenommen, so dass nur dann ein pathologischer Kaufer als solcher klassifiziert
wurde, wenn er alle Screeningitems positiv beantwortete. Auch unterschiedliche
Konzeptualisierungen pathologischen Kaufens diirften zu Unterschiedenen in den
Pravalenzraten gefiihrt haben. Die Ergebnisse zeigen insgesamt, dass Personen mit einer
Impulskontrollstérung eine erhohte Psychopathologie aufweisen, z. T. auch in einem

klinisch bedeutsamen Mafle. Dies deutet darauf hin, dass auch Personen, die in einem
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nicht-klinischen Setting rekrutiert wurden, unter einer Vielzahl an Symptomen leiden,
dhnlich zu impulskontrollgestorten Personen, die im psychiatrischen Setting rekrutiert
wurden (Grant et al., 2006). Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung einer
Beachtung der Impulskontrollstorungen im klinischen Alltag.

Entgegen der vorherigen Erwartung zeigten sich keine Gruppenunterschiede
hinsichtlich der Items zum Substanzkonsum. Diese Befunde stehen im Kontrast zu der
Annahme, dass es eine enge Beziehung zwischen manchen Impulskontrollstérungen
und den substanzbezogenen Abhingigkeitserkrankungen gibt (z. B. Grant et al., 2010).
Die Ergebnisse miissen jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da Aussagen zum

Substanzkonsum in dieser Studie nur auf wenigen, nicht validierten Items beruhen.

Diskussion

In der ersten Studie dieser Arbeit mit einem experimentellen Design bestand das Ziel
darin, die Rolle der Stimmung beim pathologischen Kaufen genauer zu untersuchen.
Hierzu wurde eine Analogstichprobe pathologischer Kiufer mit einer Gruppe
unauffilliger Kiufer jeweils unter zwei verschiedenen Bedingungen (neutrale oder
negative Stimmung) hinsichtlich verschiedener Kaufvariablen verglichen. Die Gruppe
der pathologischen Kéaufer zeigte eine hohere Ausprigung auf allen Kaufvariablen bis
auf die Variable Zahlungsbereitschaft. Entgegen der Annahme fanden sich keine
Haupteffekte fiir die Stimmung und keine Gruppe x Stimmung-Interaktionseffekte. Das
bedeutet, dass eine negative und eine neutrale Stimmung in beiden Gruppen einen
vergleichbaren Einfluss auf die Kaufvariablen hatten.

In einer zweiten Studie wurde der Aspekt der Impulsivitit beim pathologischen

Kaufen genauer untersucht. Hierzu wurde eine Analogstichprobe pathologischer Kéufer
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mit einer Gruppe unauffilliger Kdufer hinsichtlich Fragebogen und verhaltensbezogener
Messungen zur Erfassung von Impulsivitit verglichen. AuBBerdem wurde die Privalenz
pathologischen Hortens in der Gruppe pathologischer Kiufer untersucht. Der korrelative
Zusammenhang zwischen Mal3en zur Erfassung der Impulsivitdt und des pathologischen
Hortens wurde in der Gruppe der pathologischen Kiufer untersucht und pathologische
Kéufer mit pathologischem Horten wurden mit jenen ohne pathologisches Horten
hinsichtlich Impulsivitdtsfragebogen verglichen. Es zeigte sich, dass pathologische
Kdufer im Sinne einer selbstberichteten, nicht jedoch im Sinne einer
verhaltensbezogenen Impulsivitit impulsiver waren als Mitglieder der Kontrollgruppe.
Gemil der zuvor aufgestellten Hypothese fand sich in der Gruppe pathologischer
Kéufer eine hohere Privalenzrate pathologischen Hortens. Es fanden sich signifikante
Korrelationen zwischen Selbstberichtsmallen der Impulsivitidt, nicht jedoch zwischen
verhaltensbezogenen Impulsivititsmessungen und Symptomen pathologischen Hortens.
Pathologische Kédufer mit pathologischem Horten wiesen im Vergleich zu
pathologischen Kiufern ohne pathologisches Horten hohere Werte auf den meisten
Selbstberichtsskalen zur Erfassung von Impulsivitdit auf. Eine Post-hoc-
Regressionsanalyse, in der pathologisches Kaufen durch Selbstberichtsmafe der
Impulsivitit, durch erwerbsunabhingige Aspekte pathologischen Hortens und durch
Interaktionsterme der Impulsivititsmae und der kaufunabhingigen Malle patholo-
gischen Hortens vorhergesagt wurde, zeigte, dass lediglich der Aspekt urgency des
Impulsivititskonstrukts pathologisches Kaufen signifikant vorhersagen konnte.

In einer dritten Studie wurde die Privalenz der DSM-IV-Impulskontrollstorungen
und des pathologischen Kaufens in einer jungen Stichprobe untersucht. Hierzu wurde
ein Selbstberichtsscreening eingesetzt, in welchem die DSM-IV-Kriterien der einzelnen

Impulskontrollstérungen und auch das pathologische Kaufen erfasst wurden. Weiterhin
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wurden verschiedene Malle der Psychopathologie (Impulsivitdt, Depressivitit,
Angstlichkeit und Zwangssymptome sowie zuvor diagnostizierte psychische Stérungen)
und Items zum Substanzkonsum erhoben und Gruppenvergleiche zwischen einer
Gruppe von Personen mit und einer Gruppe von Personen ohne eine
Impulskontrollstorung angestellt. Es fand sich eine Privalenzrate fiir eine der erhobenen
Impulskontrollstérungen von 3.5 %. Fiir das pathologische Kaufen lag die Privalenzrate
bei 0.8 %. Es zeigte sich weiterhin, dass die Gruppe mit einer Impulskontrollstorung im
Vergleich zur Gruppe ohne eine Impulskontrollstorung hohere Werte im Sinne der
genannten Mal3e der Psychopathologie aufwies. Die beiden Gruppen unterschieden sich
allerdings nicht hinsichtlich der Items zum Substanzkonsum.

Ein Anliegen der vorliegenden Dissertation bestand darin, sich dem Phinomen des
pathologischen Kaufens mittels verschiedener Fragestellungen, aber auch mittels
unterschiedlicher Methoden zu nidhern. Wihrend in Studie 1 Kaufvariablen direkt
erfasst wurden, bestand ein Ziel der Studie 2 darin, grundlegende Variablen, von denen
angenommen wurde, dass sie mit dem pathologischen Kaufen im Zusammenhang
stehen — genauer Impulsivitit und Horten — mittels Fragebogen retrospektiv zu erfassen.
Zusitzlich wurden auch behaviorale Aufgaben als direkte Messungen der Impulsivitit,
eingesetzt. Auch in Studie 3 sollten grundlegende Malle der Psychopathologie
retrospektiv in einer Gruppe von Impulskontrollgestorten (mit pathologischen Kiufern
als Subgruppe) erfasst werden. Es zeigte sich, dass sich die pathologischen und die
unauffilligen Kiufer bzw. die Impulskontrollstorungs- und die Kontrollgruppe
hinsichtlich eines Grofteils der in den Studien erfassten (direkten und retrospektiven)
Variablen unterschieden. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass eine Differenzierung
zwischen pathologischen und unauffilligen Kéiufern demnach zum einen durch das

Kaufverhalten an sich, aber auch durch grundlegende Variablen, wie selbstberichtete
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Impulsivitdt und selbstberichtetes Horten, zum anderen aber auch sowohl durch
Fragebogen als auch durch direkte Messungen moglich erscheint.

Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass sich die pathologischen und die unauffilligen
Kéufer hinsichtlich direkter Messungen einer dem pathologischen Kaufen
moglicherweise zu Grunde liegenden Variable, der Impulsivitit, nicht unterschieden. Es
erscheint denkbar, dass die in Studie 2 eingesetzten direkten, behavioralen Aufgaben
(STOP-IT Task und GDT) zwar grundlegende Aspekte des Impulsivitdtskonstrukts
erfassen, dass diese jedoch beim pathologischen Kaufen weniger relevant oder zu
unspezifisch sind. Gerade vor dem Hintergrund der Ergebnisse aus Studie 1, in welcher
mittels einer direkten Messung ein erhohter produktspezifischer Kaufdrang gefunden
wurde, was moglicherweise ein Indikator fiir eine erhohte Impulsivitit darstellen
konnte, erscheint es zukiinftig sinnvoll, direkte, kaufbezogene Messungen der
Impulsivitit bei pathologischen Kiufern zu erheben (z. B. Erfassung von ungeplanten
,Impulskdufen* in einer realen Kaufsituation). Des Weiteren sei hervorgehoben, dass
die pathologischen Kéaufer in Studie 2 signifikant hohere Werte auf der UPPS-Subskala
urgency erzielten als unauffillige Kéufer, was als eine hohere Tendenz zu impulsiven
Verhaltensweisen unter negativem Affekt zu interpretieren ist. Moglicherweise finden
sich Gruppenunterschiede hinsichtlich verhaltensbezogener Impulsivititsmessungen,
wenn die Stimmung systematisch variiert wird. Direkte behaviorale MafBe der
Impulsivitit sollten also auch unter verschiedenen affektiven Bedingungen untersucht
werden (z. B. negativ vs. neutral).

In Studie 1 wurde nicht der Einfluss der Stimmung auf behaviorale Aufgaben zur
Erfassung der Impulsivitdt, sondern auf kaufbezogene Variablen untersucht. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Stimmung (neutral vs. negativ) weder insgesamt, noch in

einer der beiden Gruppen einen signifikanten Einfluss auf die erhobenen Kaufvariablen
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hatte. Dies steht im Kontrast zu vorherigen Befunden, denen zur Folge eine negative
Stimmung Kaufanfillen vorausgeht (z. B. Miltenberger et al., 2003; Miiller et al., 2012)
und ldsst sich auch in Kontrast setzen zu Befunden aus Studie 2, in welcher
pathologische Kiufer eben hthere Werte auf der UPPS-Subskala urgency erzielten als
unauffillige Kédufer. Die UPPS-Subskala urgency war in Studie 2 aulerdem die einzige
Variable, die pathologisches Kaufen in einer hierarchischen Regressionsanalyse
signifikant vorhersagen konnte. Dies deutet darauf hin, dass dieser Aspekt beim
pathologischen Kaufen eine besondere Rolle spielt, was sich mit vorherigen
Studienergebnissen deckt, in denen die UPPS-Subskala urgency ebenfalls der einzige
signifikante Préddiktor pathologischen Kaufens in einer studentischen Stichprobe war
(Billieux et al., 2008).

Die Diskrepanz in den Befunden aus Studie 1 und Studie 2 konnte durch
verschiedene Griinde erklidrbar sein. Wihrend in Studie 2 retrospektiv der Einfluss
negativen Affektes auf impulsive Handlungen im Allgemeinen untersucht wurde, wurde
in Studie 1 der direkte Einfluss der Stimmung auf Kaufvariablen untersucht. Diese
Befunde lassen sich dahingehend interpretieren, dass pathologische Kiufer u. U.
riickblickend annehmen, dass eine negative Stimmung impulsive Handlungen und ggf.
auch Kaufimpulse begiinstigten, dass eine negative Stimmung jedoch nicht
zwangsldufig pathologisches Kaufen zur Folge haben muss. Es erscheint weiterhin zwar
wahrscheinlich, dass sich die Probanden in Studie 2 bei der Beantwortung der UPPS-
Skala urgency, zumindest z. T. auf ihr Kaufverhalten als Beispiel fiir impulsives
Verhalten bezogen haben. Dies kann jedoch nicht iiberpriift werden und letztendlich
deuten die Befunde aus Studie 2 lediglich darauf hin, dass die pathologischen Kiufer
unter negativem Affekt eine hohere Neigung zu irgendeiner impulsiven Handlung

haben, nicht jedoch zwangsldufig zum impulsiven Kaufen. Dies konnte ebenfalls die
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Diskrepanz in den Befunden erkliren. Ob grundlegende Emotionsregulationsdefizite
beim pathologischen Kaufen vorliegen, sollte in zukiinftigen Studien weiterhin
untersucht werden.

Die Diskrepanz in den Befunden aus Studie 1 und Studie 2 konnte auch durch
Griinde erkldrbar sein, die bereits in Kapitel 1.7 angesprochen wurden. Es erscheint
denkbar, dass die in Studie 1 verwendete Stimmungsinduktionsmethode kein Extrem
bzw. keine bestimmte Qualitit negativer Stimmung hervorrufen konnte, welche jedoch
die Probanden in Studie 2 bei der Beantwortung der UPPS Impulsive Behavior Scale
moglicherweise im Sinn hatten. Schlieflich kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
in Studie 1 verwendete neutrale Stimmungsinduktion eine leicht positive Emotion
induziert haben konnte. Da auch positive Emotionen einem Kaufanfall vorausgehen
konnen (z. B. Silbermann et al., 2008), erscheint es denkbar, dass unter solchen
Umsténden beide Stimmungsinduktionen einen vergleichbaren Effekt auf das Kaufver-
halten haben.

Es ist insgesamt aber festzuhalten, dass die nichtsignifikanten Ergebnisse zum
Einfluss der Stimmung auf das pathologische Kaufen aus Studie 1 jedoch darauf
hindeuten, dass die von O’Guinn und Faber (1989) hédufig herangezogene Definition
pathologischen Kaufens, in welcher das pathologische Kaufen als Reaktion auf negative
Gefiihle erfolgt (vgl. Kapitel 1.1), in Frage gestellt werden sollte. Pathologische
Kaufanfille mogen zwar durch eine negative Stimmung ausgelost werden, dies scheint
jedoch nicht zwangsliufig der Fall zu sein.

Weitere wichtige Befunde aus Studie 2 betreffen das pathologische Horten und die
Impulsivitit. Diesen zur Folge unterscheidet sich die Gruppe der PKMH von der
Gruppe der PKOH nicht nur hinsichtlich des pathologischen Hortens, sondern auch

hinsichtlich der selbstberichteten Impulsivitit. Man kann daher mutmaBen, dass
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pathologische Kiufer mit pathologischem Horten ein anderes klinisches Bild
prasentieren als pathologische Kiufer ohne pathologisches Horten.

Die Befunde sind auch in Hinblick auf eine mogliche Klassifikation pathologischen
Kaufens interessant. Auch wenn es nicht iiberpriift wurde, erscheint es moglich, dass es
sich bei den pathologischen Kiufern mit pathologischem Horten in Studie 2 um
Personen handelt, die die DSM-5-Kritieren fiir das pathologische Horten erfiillen und
bei denen das pathologische Kaufen als exzessives Beschaffen zusitzlich vorliegt. In
diesem Sinne konnte man das pathologische Kaufen als ein mogliches Symptom des
pathologischen Hortens verstehen. Die Befunde aus Studie 2 legen aber auch nahe, dass
nicht alle pathologischen Kiufer pathologische Horter sind und dass das pathologische
Kaufen auch unabhingig vom pathologischen Horten beriicksichtigt werden sollte. Wie
im Kapitel 1.2 erwédhnt, kann diese Gruppe pathologischer Kdufer in den aktuell
gingigen Klassifikationssystemen jedoch nicht abgebildet werden und weitere
Forschung ist notwendig, um zu untersuchen, ob fiir diese Gruppe pathologischer
Kéufer, pathologisches Kaufen eher als eine Impulskontrollstérung, Zwangsstorung
oder als eine Verhaltenssucht konzeptualisiert werden sollte.

Auch die Befunde aus Studie 3 lassen sich in Hinblick der
Klassifikationsmoglichkeiten pathologischen Kaufens diskutieren. Hier wurde mit Hilfe
eines Selbstberichtsscreenings im Ja/Nein-Format das pathologische Kaufen erfasst,
wobei dieses — entsprechend der Einschdtzung einiger Autoren (z. B. Miiller, 2012;
Schreiber et al., 2011) — als Impulskontrollstorung nicht andernorts klassifiziert
operationalisiert wurde. Hierbei wurde der fiir die Impulskontrollstdrungen typische
Spannungsbogen (Anspannung vor der Ausiibung des pathologischen Verhaltens,
Befriedigung/Entspannung  wéhrend der Verhaltensausiibung) abgebildet. Die

gefundene Lebenszeitprivalenzrate von 0.8 % fiel niedriger aus als jene in vorherigen
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Studien (Harvanko et al., 2013; Odlaug & Grant, 2010) oder als zuvor berichtete
Punktprdvalenzdaten (z. B. Koran et al., 2006; Miiller et al., 2010). Obwohl die
Ergebnisse zunichst dafiir sprechen, dass das pathologische Kaufen weniger hidufig ist
als zuvor angenommen, ist es denkbar, dass die in Studie 3 gefundene niedrige
Pravalenzrate u. a. auf die hier angewandte Konzeptualisierung des pathologischen
Kaufens zuriickzufithren 1ist. Es erscheint denkbar, dass der fiir die
Impulskontrollstérungen typische Spannungsbogen zwar auf einige, nicht jedoch auf
alle Personen mit einem pathologischen Kaufverhalten zutrifft!, was dazu beigetragen
haben konnte, dass nicht alle pathologischen Kiufer als solche identifiziert wurden.
Dies konnte ebenfalls erkldren, warum die hier gefundene Lebenszeitprivalenzrate
niedriger ausfiel als in den Studien von Odlaug und Grant (2010) oder von Harvanko
und Kollegen (2013), die ebenfalls ein Screeninginstrument im Ja/Nein-Format
einsetzten, in welchem der erwihnte Spannungsbogen nicht zur Beschreibung
pathologischen Kaufens herangezogen wird. Es erscheint beispielsweise moglich, dass
der Spannungsbogen nicht fiir pathologische Horter mit pathologischem Kaufverhalten
(die den Ergebnissen der Studie 2 zur Folge ein anderes klinisches Bild préasentieren als
die pathologischen Kéufer ohne Horten) zutrifft und dass diese deshalb in Studie 3 nicht
als pathologische Kéufer erfasst wurden. Die Konzeptualisierung und Klassifikation
pathologischen Kaufens wird weiterhin eine groB3e Rolle in der weiteren einschldgigen

Forschung spielen.

Zusammenfassende Thesen

e Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, sich dem Phidnomen des

pathologischen Kaufens, welches erst seit einigen Jahren verstirkt in den Fokus

! Tatséchlich erfiillten 1.4 % der Befragten Kriterium A und D (Leidenskriterium) des Screenings, nicht
jedoch die Kriterien B und C.
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der klinischen Forschung geraten ist, mittels verschiedener Fragestellungen und
Methoden zu nihern.

Anliegen der Studie 1 bestanden darin, eine Analogstichprobe pathologischer
Kéufer und eine Gruppe unauffilliger Kéufer hinsichtlich direkt erfasster
kaufbezogener Variablen zu vergleichen und den Einfluss der Stimmung
(neutral vs. negativ) auf die kaufbezogenen Variablen zu iiberpriifen.

Es zeigte sich, dass sich die pathologischen von den unauffilligen Kéufern
hinsichtlich eines Grofiteils der direkt erfassten kautbezogenen Variablen
unterschieden.

Entgegen der vorherigen Annahme und im Kontrast zu vorherigen Befunden,
fand sich kein Effekt induzierter negativer oder neutraler Stimmung auf das
Kaufverhalten, auch nicht in der Gruppe der pathologischen Kéufer.

Eine negative Stimmung scheint sich demnach auch nicht bei pathologischen
Kéaufern anders auf das Kaufverhalten auszuwirken als eine neutrale Stimmung.
Ein Anliegen der Studie 2 lag darin, den Aspekt der Impulsivitit mittels
Fragebogen und verhaltensbezogenen Messungen beim pathologischen Kaufen
genauer zu untersuchen.

Erwartungsgemill wies die Gruppe pathologischer Kiufer im Vergleich zu
unauffilligen Kédufern hohere Werte auf Selbstberichtsmafen der Impulsivitit
auf, was sich jedoch — entgegen der Erwartung — nicht in den verhaltens-
bezogenen Messungen widerspiegelte.

Hypothesenkonform fand sich eine hohere Priavalenzrate pathologischen Hortens

in der Gruppe pathologischer Kéufer als in der Gruppe der unauffilligen Kéufer.
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Selbstberichtsmae  der Impulsivitit, nicht aber verhaltensbezogene
ImpulsivititsmaBe, korrelierten positiv. mit verschiedenen Symptomen
pathologischen Hortens in der Gruppe der pathologischen Kéufer.

Pathologische Kéufer mit pathologischem Horten wiesen im Vergleich zu jenen
ohne pathologisches Horten hohere Werte in den Selbstberichtsmallen zur
Erfassung der Impulsivitit auf.

Die Aspekte der Impulsivitit und des pathologisches Horten scheinen beim
pathologischen Kaufen eine besondere Rolle zu spielen.

Anliegen der Studie 3 bestanden darin, die Privalenzrate pathologischen
Kaufens mit Hilfe eines Selbstberichtsscreenings im Ja/Nein-Format zu erheben
und die Gruppe der Personen mit einer Impulskontrollstorung mit jener ohne
eine  Impulskontrollstorung  hinsichtlich ~ verschiedener = MalBle  der
Psychopathologie zu vergleichen.

Die gefundene Rate von 0.8 % fiel niedriger aus als jene in anderen Studien, was
auf eine strengere, kategoriale Erfassung pathologischen Kaufens zuriickzu-
fiihren sein konnte aber auch auf die Operationalisierung pathologischen

Kaufens als Impulskontrollstorung.
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Prevalence and Psychopathology of DSM-IV Impulse-Control Disorders and

Pathological Buying in Young Adults: An Internet Survey

Abstract

Background: Knowledge about the prevalence and psychopathology of DSM-IV
impulse-control disorders (ICDs) and pathological buying in young adults is still sparse
and often based on psychiatric samples. Aims: We aimed to explore the prevalence and
psychopathology of DSM-IV ICDs and pathological buying using an internet
questionnaire screening. Methods: Our sample (n = 657) included mainly young, female
and well-educated adults. The questionnaire assessed each DSM-IV diagnostic criterion
for any ICD in yes/no response format. We added self-report questionnaires on general
psychopathology. Results: Twenty-three participants (3.5 %) met criteria for an ICD,
disorder-specific rates ranged between 0.2 % and 2.0 %. Probable ICD participants self-
reported more impulsivity, depression, anxiety and obsessive-compulsive symptoms as
well as a higher rate of any life-time mental disorder. However, groups did not differ in
terms of binge drinking frequency, current nicotine or lifetime illegal substance
consumption. Conclusions: ICDs, in total, are not rare and associated with elevated
levels of general psychopathology. Our findings suggest that more attention should be

paid to ICDs in research and practice.

Keywords: impulse-control disorders, pathological buying, compulsive buying,

behavioural addictions
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Introduction

The DSM-IV group of impulse-control disorders not elsewhere classified (ICDs)
comprises various disorders with the essential feature of ‘“the failure to resist an
impulse, drive or temptation to perform an act that is harmful to the person or to others”
(American Psychiatric Association, 2000). This diagnostic category includes
intermittent explosive disorder (IED), kleptomania, pyromania, pathological gambling,
trichotillomania and ICDs not otherwise specified (NOS). Pathological buying (PB) has
previously been regarded as ICD NOS (Grant, Levine & Potenza, 2005). The
classification of the DSM-IV ICDs has been discussed in the past years. In the DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013), pathological gambling has been moved to
the section “Substance-Related and Addictive Disorders” and it has been suggested to
classify PB as a behavioural addiction (e.g., Grant, Potenza, Weinstein & Gorelick,
2010). Although some changes to the disorder’s classifications and definitions have
been made (e.g. for trichotillomania), it still seems to be helpful to investigate DSM-IV
ICDs to facilitate comparison with previous findings.

Whereas prevalence rates for several ICDs are assumed to be rather low (e.g., 0.4 % -
0.9% for kleptomania, 1.0 % - 1.2 % for pyromania; Bohne, 2010; Odlaug & Grant,
2010), higher rates have been reported for IED (0.5 % - 6.3 %; Bohne, 2010; Coccaro,
Schmidt, Samuels & Nestadt, 2004; Odlaug & Grant, 2010), pathological gambling
(0.4% - 3.9 %; Bohne, 2010; Shaffer, Hall & Vander Bilt, 1999; Odlaug & Grant, 2010)
PB (0.4 % - 3.6 %; Bohne, 2010; Harvanko et al., 2013; Odlaug & Grant, 2010) and
trichotillomania (0.6 % - 3.9 %; Bohne, 2010; Christenson, Pyle & Mitchell, 1991;
Odlaug & Grant, 2010).

Several studies indicated a predominance of males in IED, pyromania and

pathological gambling, while PB, kleptomania and trichotillomania seem to be more

68



prevalent in females (Dell’Osso, Altamura, Allen, Marazziti & Hollander, 2006; Grant
& Kim, 2002; McElroy, Soutullo, Beckman, Taylor & Keck, 1998). However, Odlaug
and Grant (2010) found no differences in rates for pyromania, kleptomania and
trichotillomania between men and women.

In general, an evaluation of epidemiological findings across disorders and studies
seems problematic due to differing assessment methods (interview vs. self-report) and
sample characteristics (non-clinical vs. psychiatric) as well as inconsistent diagnostic
criteria. The first studies investigating the prevalence of all DSM-IV ICDs within the
same non-clinical, young sample reported an estimated total lifetime prevalence of 3.5%
and 10.4 %, respectively, based on questionnaire screenings (Bohne, 2010; Odlaug &
Grant, 2010). Bohne (2010) additionally assessed PB and Odlaug and Grant (2010)
additionally assessed PB and compulsive sexual behaviour. These findings indicate
ICDs to be common in young adults.

High rates of comorbidity have been reported in ICDs (Grant, Williams & Potenza,
2007) and high rates of ICDs have been found in psychiatric patients with alcohol
dependence (Lejoyeux, Feuché, Loi, Solomon & Ades, 1999), major depression
(Lejoyeux, Arbaretaz, McLoughlin & Ades, 2002), obsessive-compulsive disorder
(Grant, Mancebo, Pinto, Eisen & Rasmussen, 2006) and eating disorders (Fernandez-
Aranda et al., 2008). Furthermore, several study findings indicate that certain ICDs are
characterized by elevated levels of psychopathology (e.g., Dell’Osso et al., 2006). In
accordance to the theoretical assumption that an increased impulsivity underlies ICDs,
elevated impulsivity self-report scores have been reported for pathological gambling
(Fuentes, Tavares, Artes & Gorenstein, 2006), kleptomania (Baylé, Caci, Millet, Richa
& Olié, 2003), PB (Lejoyeux, Tassain, Solomon & Ades, 1997) and IED (Coccaro,

Kavoussi, Berman & Lish, 1998), but not for trichotillomania (Chamberlain et al.,
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2007). To our knowledge, impulsivity has not been investigated in pyromania so far.
Elevated scores on further psychopathological self-reports, i.e. depression, anxiety and
obsessive-compulsive symptoms, have been found in various ICDs, e.g. trichotillomania
(Duke, Keeley, Ricketts, Geffken & Storch, 2010; Hajcak, Franklin, Simons &
Keuthen, 2006) and PB (Christenson et al., 1994), reflecting a general impairment
beyond ICD symptoms. Additionally, some ICDs have been found to be associated with
an elevated rate of nicotine and substance consumption as well as problem drinking
(Lejoyeux, Kerner, Thauvin & Loi, 2006; Soutullo, McElroy & Goldstein, 1998;
Toneatto, Skinner & Dragonetti, 2002), which is in line with the assumption, that some
ICDs might better be regarded as behavioural addictions (Grant et al., 2010).

Most findings on ICDs as a DSM-IV diagnostic group are based on psychiatric
samples. Knowledge about the prevalence of ICDs not elsewhere classified, their
psychopathology and association with other health-risk behaviours in non-clinical
samples is still sparse. Thus, we aimed to replicate previous findings and explore
psychopathology in ICDs using the questionnaire screening of Bohne (2010), this time
supplied via an online survey. We hypothesized that ICDs show an elevated

psychopathology and more health-risk behaviours than controls.

Methods

The investigation was carried out in accordance with the Declaration of Helsinki
(2008). Participants were recruited in 2008 via student mailing lists and information on
student notice boards. After giving informed consent, n = 657 participants completed
our screening. The young adult sample (mean age = 26.2 years; SD = 8.7) was

predominantly female (81.0 %) and well educated (80.4 % with graduation diploma).
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Questionnaire screenings based on DSM-IV ICDs (American Psychiatric
Association, 2000) assessed lifetime IED (7 questions), kleptomania (7 questions),
pyromania (9 questions), pathological gambling (12 questions) and trichotillomania (7
questions) as well as PB (6 questions). Each DSM-IV diagnostic criterion was checked
in a yes/no format (Bohne, 2010). We slightly modified the initial screening by adding
some questions to improve our differential diagnostics. For PB, the screening items
captured: A) recurrent failure to resist impulses to buy objects not needed for personal
use and feeling that buying is out of control, B) increasing tension before or when trying
to resist buying, C) pleasure, gratification or relief when buying, D) disturbance causes
significant distress or impairment in important areas of functioning.

Participants also completed several German questionnaires. The simplified Beck
Depression Inventory (BDI-V; Schmitt & Maes, 2000) consists of 20 symptom ratings
from ‘O = never’ to ‘5 = almost always’. A cut-off score of 35 indicates clinical
depression (Schmitt, Altstotter-Gleich, Hinz, Maes & Brihler, 2006). The Beck Anxiety
Inventory (BAI; Margraf & Ehlers, 2007) captures 21 symptom items with four-point
severity ratings. Participants achieving a sum score between 16 and 25 are regarded as
moderately anxious, higher scores indicate high anxiety (Margraf & Ehlers, 2007). The
Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Gonner, Leonhart & Ecker, 2007)
consists of 18 symptom ratings from 0 = ‘not at all’ to 4 = ‘extremely’. Scores of 17 or
higher indicate clinically relevant severity of obsessive-compulsive symptoms (Gonner,
Leonhart & Ecker, 2008). The Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11; Patton, Stanford &
Barratt, 1995), which we translated into German, consists of 30 items (rating: ‘1 =
rarely/never’ to ‘4 = almost always/always’). Stanford and colleagues (2009) suggest a
cut-off score of 72 to classify an individual as highly impulsive. For the German BDI-

V, BAI and OCI-R reliability and validity are well documented (Gonner et al., 2008;

71



Margraf & Ehlers, 2007; Schmitt, Beckmann, Dusi, Maes & Schonhauer, 2003) For the
English original of the BIS-11, satisfying reliability and validity indices are reported
(Stanford et al., 2009).

Furthermore, we asked participants to state 1) whether they are current smokers
(yes/no-format), 2) whether they have ever consumed illegal substances (yes/no-
format), and 3) the frequency of binge drinking (> 6 drinks on one occasion) in the past
year (‘0 = never’ to ‘4 = (almost) every day’). We also asked whether participants have
ever been diagnosed with any mental disorder.

Data analysis was conducted in PASW Statistics 18.0. We used Mann-Withney U-
tests for all continuous variables and Pearsons y*-square tests for categorical variables.
All tests were two-tailed. Missing values were replaced by the scales’ mean scores.
Cases with more than one missing value on a particular scale were excluded from the
particular analysis. For multiple pairwise comparisons Bonferroni correction was used,

resulting in a significance threshold of p = 0.0063.

Results

Twenty-three participants (3.5 %) were positively screened for at least one ICD.
Disorder-specific rates ranged between 0.2 % and 2 % (for details see Table 1). Three
persons met criteria for two ICD diagnoses: kleptomania + IED (n = 1), kleptomania +
PB (n = 1) and trichotillomania + PB (n = 1). The probable ICD participants (n = 23)
were predominantly female (73.9 %). The ICD group did not differ significantly from
controls in age (U = 6821.00; p = 0.60), gender (> = 0.81; df = 1; p = 0.37) and

education (U =-7211.50; p = 0.90).
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- Insert Table 1 about here -

The ICD group showed significantly higher scores on the BIS-11, BDI-V, BAI and
OCI-R than the control group (see Table 2 for details). In the BDI-V and the OCI-R the
mean sum scores of our probable ICD participants exceeded the clinical cut-off, which
was not the case in the BIS-11. The BAI mean sum score indicates a moderate level of
anxiety in our ICD group.

Compared to controls, the ICD group self-reported a higher rate of lifetime diagnosis
of a mental disorder. None of our probable ICD participants reported to be in treatment
for an ICD. The groups did not differ in the rate of current smokers, the lifetime rate of

illegal substance consumption, or in binge drinking frequency (for details see Table 2).

- Insert Table 2 about here -

Discussion

Based on our online self-report screening, the total lifetime prevalence rate for ICDs
was 3.5 %, which is comparable to the ICD total rate in the study of Bohne (2010) but
lower than the one found by Odlaug and Grant (2010). Nonetheless, the finding
indicates that ICDs as a group seem to be more prevalent than previously thought
(American Psychiatric Association, 2000), even though we cannot rule out that our
screening overestimated the ICD prevalence (e.g., due to difficulties in differential
diagnostics based on questionnaires).

Disorder specific rates ranged between 0.2 % and 2.0 %. These findings are mainly

in accordance with those found in an earlier study (Bohne, 2010). The rate of
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pyromania, however, was lower than in this earlier study, which might be due to our
slight modifications of the screening items (we added some items to improve
differential diagnostics). Like Bohne (2010), we found rather low rates for
trichotillomania and pathological gambling (0.2 % each). The low rate of
trichotillomania might be due to the used DSM-IV diagnostic criteria, which are under
discussion of being too strict (Christenson & Crow, 1996) and which have been
changed in the DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Lower rates for
pathological gambling in this than in other studies (e.g., Shaffer et al., 1999) might be
due to our young, predominantly female sample, since pathological gambling is thought
to start later in life in woman (American Psychiatric Association, 2000). The rate for PB
is also somewhat lower than the ones reported in other studies (Harvanko et al., 2013;
Odlaug & Grant, 2010). Differences might be due to diagnostic measures (questionnaire
cut-offs vs. our screening for DSM-IV diagnostic criteria) or due to differing sample
characteristics.

In all ICDs (except for pyromania) we found rates of females of 60 % or higher.
Accordingly, a predominance of females has been reported for trichotillomania,
kleptomania and PB (Grant & Kim, 2002; Dell’Osso et al., 2006). Our findings,
however, are in contrast to earlier findings in IED (McElroy et al., 1998) and
pathological gambling (Dell’Osso et al., 2006). Our results may suggest that a rather
high proportion of females might be affected by these particular disorders. However,
since our study sample comprised a high percentage of women and since no difference
in gender ratios was found between our ICD group and controls, our results might be
biased. Given our low subsample sizes, disorder-specific gender ratios must be

interpreted cautiously.
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As previously reported in psychiatric patients (e.g., Baylé et al., 2003; Fuentes et al.,
2006; Grant et al., 2006) we found higher scores on several indices of psychopathology,
namely impulsivity, depression, anxiety and obsessive-compulsive symptoms in our
ICD group compared to controls. This indicates that sufferers from ICDs in a non-
clinical setting suffer from a wide range of symptoms, similar to those recruited in a
psychiatric setting. Our probable ICD group exceeded the clinical cut-off scores in the
BDI-V and OCI-R, indicating depression and obsessive-compulsive symptom severities
of clinical importance. Furthermore, the mean BAI score indicated moderate anxiety.
Although the ICD group scored significantly higher on the BIS-11 than the control
group, the score was lower than the cut-off score suggested by Stanford and colleagues
(2009) indicating that our probable ICD participants were more impulsive than controls
but may not be classified as highly impulsive. This finding might be due to the non-
clinical nature of our sample. Alternatively, the cut-off score suggested for the English
version may not apply for the German version, so that this finding should be interpreted
with caution. In contrast, our finding may also indicate that the assumption of ICDs
being characterized by extreme levels of impulsivity is more theoretically than
empirically valid.

Significantly more ICD participants than controls reported a lifetime diagnosis of any
mental disorder, indicating that comorbidity rates might be elevated in ICDs even when
recruited from a non-clinical sample. It should be noted, that none of the probable ICD
participants reported to have received treatment for ICD. This finding might question
the validity of our screening. Alternatively, this finding might indicate that ICDs often
remain unrecognized in psychotherapeutic or psychiatric diagnostic and treatment.
Standard diagnostic interviews do not focus on ICDs and sufferers themselves might not

report their ICD symptoms out of shame or fear of legal consequences (e.g., in
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kleptomania and pyromania), both increasing the risk that ICDs remain unrecognized
and untreated. Considering this, in addition with our finding of an estimated ICD
lifetime prevalence of 3.5 %, more attention should be paid to ICDs in the diagnostic
and therapeutic process.

We found a small statistical trend for a higher percentage of current smokers in our
ICD group compared to controls. However, this difference failed to reach significance.
We did not find any significant differences between ICD participants and controls in
terms of illegal substances consumption (lifetime) or in self-reported frequency of
binge-drinking (past year). This stands in contrast to previous studies (Lejoyeux et al.,
2006; Soutullo et al., 1998; Toneatto et al., 2002), which reported an association
between substance consumption and ICDs. Our findings might indicate that the link
between ICDs and health-risk behaviours in terms of substance consumption
exclusively applies to ICD patients in a psychiatric setting. Furthermore, these findings
might challenge the assumption of a close link between substance consume and, at least,
some ICDs (Grant et al., 2010). However, our findings are preliminary, since we did not
investigate whether ICD sufferers differ from controls in the frequency of smoking and
illegal substance consumption or in the amount of nicotine, illegal substances or alcohol
consumed. Future studies may further examine the link between ICD and health-risk
behaviours assessing the occurrence, frequency and amount of health-risk behaviours as
well as their associated characteristics.

This study has some limitations. First, our ICD rates are not based on clinical
interviews, and the reliability and validity of our screening questionnaire is unknown.
Our findings on binge drinking, nicotine, and illegal substance consumption as well as
comorbidity are based on one-item self-ratings and must be interpreted with adequate

caution. Second, our study sample is not representative to the general population. The
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young age of participants might have led to an underestimation of lifetime prevalence
rates. The underrepresentation of men limits general conclusions.

Most of all, it has been questioned whether DSM-IV ICDs actually share central
characteristics and whether they belong to the same group of disorders. Major changes
concerning the classification and the diagnostic criteria of these disorders have been
made in the DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Furthermore, it has been
suggested that PB may better be regarded as a behavioural addiction (e.g., Grant et al.,
2010). Thus, alternative conceptualizations and assessments of the disorders might
significantly influence results and lead to alternative conclusions.

This study is one of the first examining the psychopathology of the DSM-IV

diagnostic group of ICDs in a large, young, non-clinical sample.
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Table 1

Life time prevalence and gender ratios of impulse-control disorders

ICD group Females
n (%) 95% CI N (%)
(%)

Total 23 (3.5) 2.1-5.0 17 (73.9)
IED 13 (2.0) 0.9-3.0 10 (81.1)
Kleptomania 5 (0.8) 0.2-1.5 3 (60.0)
PB 5 (0.8) 0.2-1.5 4 (80.0)
Pathological gambling 1 0.2) 0.0-0.5 1 (100)
Trichotillomania 1 0.2) 0.0-0.6 1 (100)
Pyromania 1 0.2) 0.0-0.5 0 (V)

Note: 1CD = impulse-control disorders, IED = intermittent explosive disorder, PB =
pathological buying; 95 % CI = 95 % confidence interval
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Table 2

Differences in psychopathological measures and measures of health-risk behaviours

between the ICD group and controls

ICD group Controls Statistics df p-value
(n=23) (n=634)

BIS-11 M=67.83 M=57.59 U=3354.0 <0.001
(SD=11.02) (SD=7.49)*

BDI-V M=49.39 M=24.13 U=2682.5 <0.001
(SD=24.27) (SD=15.41)

BAI M=17.65 M=8.43 U=4176.5 <0.001
(SD=13.64) (SD=8.07)

OCI-R M=19.96 M=12.51 U=4208.5 <0.001
(SD=10.76) (8D=9.18)

Lifetime mental 7°=10.89 1 0.002

disorder n=12 (52.2%) n=143 (22.5%)

Binge drinking Mdn=1 Mdn=2 U=6047.0 0.14
(range=0-4) (range=0-4)

Lifetime substance ~ n=10 (44.0%) n=279 (43.5%) x°=0.00 1 0.96

consumption

Current nicotine n=10 (43.5%) n=161 (25.5%)° r=3.71 1 0.09

consumption

ICD = impulse-control disorders, BIS-11 = Barratt Impulsiveness Scale 11; BDI-V =
simplified Beck Depression Inventory, BAI = Beck Anxiety Inventory, OCI-R =
Obsessive-Compulsive Inventory-Revised.
Note: The df is reported where appropriate. * Due to missing values, only n = 628
participants were included in this cell. ® Due to missing values, only n = 631 participants
were included in this cell.
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