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EinfluB von Schwangerschaft und Geburt
auf das Sexualleben der Frau

Influence of pregnancy and childbirth on sexuality of woman

Jakob Seiwald

Zusammenfassung

Untersuchungen zu Einfliissen von Schwangerschaft und Geburt auf die Lebens- und ,Liebes"-
situation der Frau in einer Partnerschaft beschranken sich meist auf die faktische Deskription
von Koitus- und Orgasmusfrequenz, Orgasmusintensitdt oder sexuelle Stimulationstechniken.
Diese quantitativen sexuellen Veranderungen konnen nur in direktem Kontext mit den qualita-
tiven subjektiven sexuellen Empfindungen und Bedeutungserteilungen zur Beschreibung von
partnerschaftlicher Lebensqualitdt herangezogen werden. Im ersten Teil der Untersuchung wur-
den von 51 Frauen mit Hilfe eines Fragebogens retrospektiv die letzten vier prépartalen Wo-
chen zu den fiinf Bereichen ,Korpergefiihl”, ,Zartlichkeit”, ,Lust und Befriedigung", ,Liebe und
Geborgenheit” und ,Kommunikation” erfat. Zusitzlich wurden in Interviews das Verhéltnis zu
Sexualitdt, Schwangerschaft und weiblichem Selbstverstandnis erhoben. Im zweiten Teil wur-
den nach sechs Monaten dieselben Fagebogen neuerlich an die Teilnehmerinnen verschickt.
Das Bediirfnis nach Zartlichkeit nimmt wahrend der Schwangerschaft deutlich zu und sinkt
postpartal - bedingt u.a. durch die Zusatzbelastung der Kindesbetreuung - ab. Fiir den Bereich
Lust und Befriedigung” zeigt sich eine insgesamt gegenldufige Entwicklung, ohne daB dasselbe
Niveau wie vor Beginn der Schwangerschaft erreicht wird. Die Position zur Sexualitat ist fir
67% mit Unsicherheit und Ambivalenz behaftet. Sexualitit wird oft nur auf Genitalitét reduziert
und nicht als Verleiblichung der Beziehung betrachtet. Ebensowenig wird die sexuelle Begeg-
nung nicht als besonders intensive Form von Zartlichkeit gesehen.

Bei Mehrfachgebadrenden zeigt sich zum ersten Zeitpunkt eine gegeniiber den Erstgebédrenden
signifikant geringere Zufriedenheit tber das ihren sexuellen Wiinschen und Bediirfnissen ent-
gegengebrachte partnerschaftliche Verstindnis. Postpartal kommt es in beiden Gruppen u.a.
durch die Konzentration auf die Mutterrolle zu einer Verschlechterung in der partnerschaftli-
chen Kommunikation.

Schliisselwérter: Sexualitdt, Schwangerschaft, Geburt, Kommunikation, Partnerschaft

Abstract

Studies to the effect of pregnancy and childbirth on life- and ,love"-situation of women in part-
nership are often reduced to the description of frequence of coitus and orgasm, intensity of or-
gasm or sexual techniques. To describe quality of life in partnership these quantitative sexual
changes have to be connected with the individual qualitative sexual sensations and meanings.
In the first part of the study 51 women answered a questionaire about the last four prepartal
weeks to the aspects of ,body-feeling", ,tenderness”, ,pleasure and satisfaction”, ,love and sa-
fety" and ,communication”. In ,face-to-face"-interviews the personal relation to sexuality, preg-
nancy and the way the woman sees herself were collected. In the second part of the study (six
months later) the women answered the questionaire a second time.

The desire for tenderness markedly increases during pregnancy and decreases postpartal due to
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178 Jakob Seiwald

the efforts of child care and education. Sexual pleasure and satisfaction show a contrary deve-
lopment during that period without reaching the same level before pregnancy.

For 67 % the position to sexuality is ambivalent. Sexuality is often reduced to genitality and not
seen as physical expression of partnership or as remarkable intensive form of tenderness. Mul-
tiparae are significantly less contented with their partners understanding for her sexual desires
and needs than primiparae. In both groups the quality of communication decreases due to con-
centration on maternity.

Key words: Sexuality, pregnancy, childbirth, communication, partnership

1. Einleitung

Schwangerschaft und Geburt kénnen im Leben der Frau eine wichtige Zisur darstellen.
Die morphologischen und funktionellen Verinderungen des Korpers (Bancroft 1985;
Kiinzel & Wulf 1986; Martius et.al. 1994) einerseits, sowie die Umstrukturierungen im
intrapsychischen Bereich vom Bild als Tochter zum Bild als Mutter bzw. der interperso-
nale Wechsel von Partnerschaft zu Elternschaft (Davies-Osterkamp 1994) sind Entwick-
lungsprozesse, die unmittelbare Auswirkungen auf die Partnerschaft und die in ihr ge-
lebte Sexualitit nach sich ziehen. Da die Sexualitit auf Grund historisch gewachsener Ta-
buierung, Geringschitzung, Verachtung (Denzler 1991) bzw. Normen, Erwartungen oder
Forderungen (Schmid 1993) ein immer noch belasteter Lebensbereich ist, stellt sich die
Frage, mit welchen ,,Anpassungsstrategien die Frau bzw. die Partner in diese Entwick-
lungsherausforderung gehen und welche Neuordnungen sich nach einer gewissen Zeit
durch das Kind ergeben.

Der Grofteil der Studien iiber pra- und postpartale Verinderungen im Sexualleben der
Frau beschiftigt sich v.a. mit Fragen nach sexueller Lust, Koitus- und Orgasmusfrequenz,
Orgasmusintensitit, oder sexuelle Stimulationstechniken (Landis et.al. 1950; Falicov
1973; Kenny 1973; Solberg et.al. 1973; Lukesch 1976; Robson et.al. 1981; Ryding 1984,
Reamy et.al. 1987). Mehrheitlich wird dabei von einer deutlichen Abnahme sexueller
Lust und einer damit einhergehenden Abnahme der Koitus- und Orgasmusfrequenz sowie
der Intensitit des Orgasmus berichtet, wobei diese Verinderungen v.a. im letzten
Schwangerschaftsdrittel auftreten.

Postpartal hingegen setzt die Mehrheit der Frauen ihr sexuelles Interesse mit jenem vor
der Schwangerschaft gleich (Kenny 1973; Tolor & DiGrazia 1976; Ryding 1984; Alder &
Bancroft 1988) oder empfindet es als reduziert (Falicov 1973; Robson et.al. 1981).
Gleichsinnige Veridnderungen lassen sich in Bezug auf Koitus- und Orgasmusfrequenz
finden (Falicov 1973; Kenny 1973; Tolor & DiGrazia 1976; Robson et.al. 1981). Dafiir
werden v.a. korperliche Beschwerden nach einer Episiotomie oder Sectio verantwortlich
gemacht (Narben, vaginaler Ausflul/Blutungen, Schmerzen oder Entziindungen des Uro-
genitaltraktes/Brust, Miidigkeit, physische Erschopfung) (Jacobson et.al. 1967; Falicov
1973; Kenny 1973; Robson et.al. 1981; Ryding 1984). Teilweise veranlassen auch Angst
vor Verletzungen oder vor Fehl- bzw. Friihgeburten Frauen zur Veridnderung ihres Se-
xuallebens. Diesen Angsten stehen Ergebnisse groBangelegter Studien entgegen, die zu
dem SchluB kommen, daB der Geschlechtsverkehr und Orgasmus (normalerweise) kei-
nen negativen EinfluB auf die Entwicklung des Feten oder die Geburt haben (Mills et.al.
1981; Klebanoff et.al. 1984). Psychische Anspannung, Depressionen sowie intra- und in-
terpsychische Umstrukturierungen konnen ebenfalls zu einer Verstirkung der oben ange-
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filhrten Verdnderungen fiihren (Chalmers & Chalmers 1986; Garel et.al. 1987; Davies-
Osterkamp 1991). Wesentlich ist dabei der Hinweis, daf} sich bei den Studien insgesamt
eine groBe interindividuelle Bandbreite an sexuellen Erfahrungen, Erlebnissen und Be-
deutungserteilungen findet, auf die hier nicht ndher eingegangen werden kann.

Diese Arbeit zielt nicht primér auf die Deskription der Verdnderungen des Sexuallebens
im faktischen Sinn ab (Koitus- und Orgasmusfrequenz, Orgasmusintensitit, sexuelle Sti-
mulationstechniken etc.). Zwar ist die Koitusfrequenz ein relativ unkompliziert fabarer
Parameter, der jedoch nur sehr beschrinkt als ein QualitdtsmaBstab fiir eine lustvolle se-
xuelle Begegnung gelten kann.

Vielmehr sollen quantitative sexuelle Verdnderungen in der Partnerschaft in direkten
Kontext mit den qualitativen subjektiven sexuellen Empfindungen und Bedeutungsertei-
lungen gestellt werden, um mogliche positive oder negative Einfliisse auf die Lebens-
qualitit in einer Beziehung zu beschreiben, aus denen sich fiir die medizinische Betreu-
ung und Begleitung bzw. fiir Sexualberatung und -therapie der werdenden Mutter und ih-
res Partners wertvolle Anregungen und Hilfestellungen ergeben. Dadurch soll die Ab-
spaltung der menschlichen Sexualitit als eines vorwiegend korperlichen Aspektes und
das damit einhergehende Ignorieren der psycho-physischen Einheit des Menschen ver-
mieden werden.

Um die vielfdltigen Umstrukturierungen und Neuorganisationen in Partnerschaft/ Ehe
und Sexualitdt vor und nach der Geburt eines Kindes darzustellen, stehen folgende
Aspekte im Vordergrund der Untersuchung:

Wie veridndern sich aus der Sicht der Frau verschiedene Bereiche des Sexuallebens /der
Partnerschaft in der Spatschwangerschaft und in der frithen Periode der Elternschaft?
Welche Bereiche sind besonders deutlichen Verdnderungen unterworfen?

Gibt es zwischen Primiparae und Multiparae Unterschiede in der Bewertung und Bedeu-
tung? Welche Auswirkungen haben diese Veridnderungen auf die Partnerschaft?

Welche Faktoren konnen fiir die Verdnderungen verantwortlich gemacht werden?

2. Methodik

Die Untersuchung gliederte sich in zwei Teile. Im ersten wurden mit Hilfe eines Frage-
bogens retrospektiv die letzten vier pripartalen Wochen erfaBit. Zusitzlich wurde in
,face-to-face*-Interviews das Verhéltnis der jungen Miitter zu Sexualitit, zur eigenen Po-
sition als Frau und zu Schwangerschaft erhoben. Im zweiten Teil wurden nach sechs Mo-
naten die gleichen Fragebogen neuerlich an die Teilnehmerinnen verschickt, um Verén-
derungen in der frithen Periode der Elternschaft zu erfassen.

Fragebogen

Der zweiseitige Fragebogen (vgl. nachfolgend) mit dem Titel ,,Lebensqualitit, Sexualitit
und Partnerschaft wurde von Klingler und Loewit im Jahr 1993 entwickelt. Er umfaBt
neben den iiblichen soziodemographische Daten insgesamt 25 Fragen in gemischter
Folge mit jeweils finf Fragen zu den Items , Korpergefiihl“, , Zirtlichkeit®, , Lust und Be-
freidigung*, ,Liebe und Geborgenheit* sowie ,,Kommunikation*. Die Bewertung der
Fragen erfolgt durch Ankreuzen einer fiinfteiligen verbal verankerten Ratingskala von
,.sehr haufig” (= 1) bis ,,sehr selten* (= 5).
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Das Item ,,Korpergefiihl“ bezieht sich sowohl auf das individuelle Verhiltnis zum eige-
nen Korper als auch auf die Wirkung auf den Partner bzw. die Umgebung und die Reak-
tionen derselben auf das duflere Erscheinungsbild.

Die Fragen zum Bereich ,,Zirtlichkeit lassen einen groen Spielraum fiir die Interpreta-
tion des Begriffes zu. Die Begegnung der Partner in einer Atmosphire, die keine unmit-
telbare Trieberfiillung zum Ziel hat oder unter einem solchen Zwang steht, scheint diesen
Bereich am besten zu umschreiben (Loewit 1992). Dabei ist der Ubergang von verspiel-
ter Zirtlichkeit zu lustvoller sexueller Begegnung als intensivster Form der Zirtlichkeit
flieBend.

Der Fragenkomplex ,,Lust und Befriedigung* bezieht sich auf das Sexualleben im enge-
ren Sinn, d.h. auf sexuelle Erlebnisse und sexuelle Erlebnisfihigkeit in einer Partner-
schaft. Aktiv und passiv erlebte Lust, ausgelebte sexuelle Phantasien, sexuelle Befriedi-
gung und Orgasmus konnen als MaB fiir die Qualitit einer Beziehung interpretiert wer-
den, wenn sie als intimste Moglichkeiten partnerschaftlicher, gleichwertiger Kommuni-
kation gesehen werden.

Die Fragen zu ,,Liebe und Geborgenheit* beinhalten Aspekte wie VerlaBlichkeit, Akzep-
tanz, Anteilnahme oder das gemeinsame Teilen von Sorgen sowie die Forderung nach
Stabilitit, Berechenbarkeit, Vertrautheit und Vertrauen, die die Bereitschaft der Partner,
sich auf die Beziehung einzulassen ermdglicht. Dabei steht im Mittelpunkt, wie die Ver-
dnderungen im alltdglichen Zusammenleben und in der gemeinsamen Bewiltigung des
Alltags neue Grenzen und Freirdume in der Partnerschaft schaffen.

Inwieweit die intradyadischen kommunikativen Resourcen entwickelt sind und wihrend
des untersuchten Zeitraums geniitzt werden, wird mit dem Fragenkomplex ,,Kommuni-
kation“ beleuchtet. Kommunikationsbereitschaft iiber sexuelle Wiinsche, Bediirfnisse
oder sexuelle Probleme stellen fiir die Partnerschaft oft eine Herausforderung dar. Die
Angst der Partnerin, den Partner zu verletzen, zu verunsichern oder zu iiberfordern (und
vice versa), die Angst vor Ablehnung oder die eigenen Bedenken, manche Wiinsche oder
Bediirfnisse zu duBern oder zuzulassen, behindern und erschweren die vielleicht als not-
wendig empfundene Auseinandersetzung mit der eigenen und der innerhalb der Partner-
schaft gelebten Sexualitit.

Interview

Das Interview ist als halbstrukturiertes Gesprich angelegt, in dem die Teilnehmerin ein
Bild ihres Umgangs und ihres Verstidndnisses von Sexualitdt/Erotik und Generativitit
zeichnet, aus dem sich in der Zusammenschau mit dem Fragebogen Riickschliisse auf die
Auswirkungen auf Sexualitit, Partnerschaft und Lebensqualitit ergeben.

Teilnehmerinnen

Die auf der geburtshilflichen Station des BKH Hall i.T. betreuten Frauen wurden im Rah-
men der Morgenvisite iiber die Moglichkeit zur Teilnahme an der Studie informiert und
zur Mitarbeit eingeladen. Voraussetzungen dafiir waren die Geburt eines klinisch gesun-
den Kindes, die physische und psychische Gesundheit der Mutter sowie Deutsch als Mut-
tersprache. Von den insgesamt 67 Frauen lehnten lediglich sechs die Teilnahme ab. Als
Motive der Ablehnung wurden Desinteresse und die aus ihrer Sicht zu intime Fragestel-
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Fragebogen Seite 1:

Datum:

Alter in Jahren:

SchulabschluB:
(1) Pflichtschule
(2) Berufsschule/ Berufsbild. Schule
(3) Hohere Schule (Matura/ Abitur)
(4) Abgeschlossenes Universitatsstudium

Familienstand:
(1) ledig
(2) verheiratet
(3) geschieden
(4) verwitwet
(5) in Lebensgemeinschaft mit einem Partner/in
(6) derzeit ohne Partner/in
— Mehrfachnennungen moglich

Haushaltsform:
(1) alleine wohnend
(2) mit einem/er Partner/in wohnend
(3) bei den Eltern
(4) in Wohngemeinschaft mit anderen Personen

(1) unterdurchschnittliches Einkommen
(2) durchschnittliches Einkommen
(3) iiberdurchschnittliches Einkommen

Halten Sie sich fiir religios?
(1) sehr religios
(2) religios
(3) nicht religios

(1) ja
(2) nein

Lebensqualitiit, Sexualitit und Partnerschaft
Klingler & Loewit
Universitiit Innsbruck 1993

Nr:

Geschlecht:

Kinder:

(1) keine

(2) 1 Kind
(3) 2 Kinder
(4) 3 Kinder
(5) mehr als 3

Welcher Gruppe wiirden Sie sich in materieller und wirtschaftlicher Hinsicht zurechnen?

Fiihlen Sie sich einer Kirche oder Religionsgemeinschaft verbunden?
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Fragebogen Seite 2:
Datum: (1) sehr hiufig
(2) haufig
(3) manchmal
(4) selten
(5) sehr selten
Liebe, Lust und Zirtlichkeit konnen eine wichtige Quelle der Freude sein.
Wie hidufig konnten Sie sich wihrend der vergangenen vier Wochen dariiber freuen,
(1) korperlich begehrenswert zu sein? 1M @ 3 @ 6
(2) daB Sie ein naher Mensch gerne liebkost? 1) 2 3 @ )
(3) sexuelle Lust zu erleben? M @2 B3 @ 6
(4) daB jemand verldBlich zu Thnen steht? ™M @ 3G @ O
(5) daB Sie iiber Ihre sexuellen Bediirfnisse sprechen konnen? 1) 2 3 @ 6
(6) daB Sie verstanden und akzeptiert werden? 1 2 3) @ 5
(7) einen sexuellen Héhepunkt zu genieBen? 1H @ 3 @ 6
(8) Zirtlichkeiten genieBen zu konnen? M @ 3 @ O
(9) auf das andere Geschlecht anziehend zu wirken? 1 2 3 @ B
(10) daB Sie die Haut eines vertrauten Menschen fiihlen kénnen? (1) (2) 3) 4) (5)
(11) sexuellen Phantasien ausleben zu kénnen? 1) 2 3 @ &)
(12) daB Sie jemandem Freude bereiten konnen? 1 @2 3 @ 6
(13) sexuelle Befriedigung zu finden? M 2 3 @ 6
(14) liebevoll in den Arm genommen zu werden? 1) 2 3 @ O
(15) sexuelle Lust zu bereiten? 1 @2 3) @ &
(16) daB Sie sexuelle Wiinsche #uBern diirfen? 1 2 3 @ b
(17) sich zufrieden im Spiegel betrachten zu kénnen? 1 @2 3 @ &
(18) daf jemand Ihre sexuellen Bediirfnisse versteht? 1) 2 3 @ b
(19) daB jemand an Thnen Anteil nimmt? 1) 2 3) @ )
(20) auf Thren Korper stolz sein zu konnen? 1 2 3 @ 5
(21) daB sich jemand bemiiht, Ihre sexuellen Bediirfnisse
zu verstehen? 1M @ 3 @ ©
(22) Komplimente fiir Ihr Aussehen zu bekommen? 1) 2 3 @ )
(23) die Wirme eines anderen Menschen spiiren zu kénnen? 1 2 3 @ 5
(24) daB jemand Ihre Sorgen mit IThnen teilt? 1) 2 3) @ 5
(25) daB Sie, wenn erforderlich, sexuelle Probleme offen
ansprechen konnten? 1) 2 3 @
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lung der Untersuchung angefiihrt. Weitere 10 konnten aus Zeitgriinden (Besuch, klinische
Untersuchung, Entlassung...) den Termin letztendlich nicht wahrnehmen. Die Befragung
erfolgte in Form von Einzelgespriachen, die durchschnittlich 40-60 Minuten dauerten.
Die 51 Teilnehmerinnen wurden in zwei Untergruppen zu 26 Primiparae (Gruppe 1) und
25 Multiparae (Gruppe 2) geteilt. Das durchschnittliche Lebensalter in Gruppe 1 lag bei
24,7 Jahren (+/-3,05a), in Gruppe 2 bei 29,5 Jahren (+/-3,36a). Die Kinderanzahl betrug
in Gruppe 2 im Mittel 2,3 (+/-0,54; Streuung von 2-4 Kindern — s.Tab. 1).

Aus den fiinf Fragen zum entsprechenden Item wurde pro Teilnehmerin fiir beide Befra-
gungszeitpunkte jeweils getrennt der Mittelwert und die Standartabweichung errechnet.
(Mittelwertzuordnung: 1-1,4 sehr haufig; 1,5-2,4 hiufig; 2,5-3,4 manchmal; 3,5-4.4 sel-
ten; 4,5-5 sehr selten — s.Tab. 2).

Differenzen zwischen den Gruppen in der Bewertung fiir beide Zeitpunkt wurden mit
dem Mann-Whitney-U-Test ermittelt (p<0,05). Zur Verlaufsbeurteilung wurde in Hin-
blick auf die relativ geringe Fallzahl der Wilcoxon-Test fiir Paarvergleiche fiir abhdngige
Stichproben gewdhlt (p <0,05). Das Ausmal} des Zusammenhangs zwischen den einzel-
nen Items wurde mittels Korrelationskoeffizienten nach Spearman ermittelt.

Tab. 1: Soziodemographische Daten

Primiparae Multiparae
n=26 n=25

Lebensalter 24.7a (+/- 3,1a) 29,5a (+/— 3,4a)
Familienstand

1 — ledig u. in Lebensgemeinschaft 1-50,0% 1- 8,0%

2 — verheiratet 2 -46,2% 2 - 88,0%

3 — geschieden u. in Lebensgem. 3- 4,0%

4 — derzeit ohne Partner 4- 38%
Kinder 1 2,3 (+/-0,5); (2-4)
Ausbildung

1 — Pflichtschule 1-19,2% 1- 8,0%

2 — Berufsbildende Schule 2-61,55 2 -68,0%

3 — Matura/ Universitit 3-19,2% 3-24,0%
Einkommen

1 — unterdurchschnittlich 2 -100,0%

2 — mittel 2-923%

3 — iiberdurchschnittlich ) 3-7,7%
Partnerschaftsdauer 4,5a (+/-2,6a) 10,3a (+/—4,1a)
Religiositit
1 — sehr religios 1- 7,7%

2 —religios 2-176,9% 2 -96,0%

3 — nicht religios 3-11,5% 3- 4,0%

4 —keine Angabe 4- 38%
Religionsverbundenheit

l—ja. 1-61,5% 1 -80,0%

2—ne¥n 2-23,1% 2-12,0%

3 — keine Angabe 3-15,4% 3- 8,0%
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3. Ergebnisse
Fragebogen

Item 1: Korpergefiihl

Bei der Beantwortung der Frage 1: ,,...korperlich begehrenswert zu sein?* fiihlt sich die
Gruppe der Mehrfachgebirenden signifikant (p<0,05) weniger begehrenswert als die
Teilnehmerinnen aus Gruppe 1. 50 % der Mehrfachgebirenden fiihlen sich nur manch-
mal, 33,4 % hiufig begehrenswert. Im Gegensatz dazu finden sich bei den Erstgebéren-
den 30,8 % manchmal und 46,2 % hiufig begehrenswert. Insgesamt gesehen kommt es
fiir die Mehrheit der Teilnehmerinnen zu einer tendenziell negativeren Bewertung des
Korpergefiihles wihrend des Beobachtungszeitraumes ohne weitere statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen beiden Gruppen (s. Abb. 1).

® Abnahme * konstant ' ' Zunahme

suliporsc SNSRI 08
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Abb. 1: Qualitative Verdnderungen: Kérpergefiihl (von Zeitpunkt | zu Zeitpunkt II)

Item 2: Zirtlichkeit

Eine relevante Differenz (p<0,05) zwischen den Gruppen kann nur fiir den zweiten Zeit-
punkt fiir die Frage 10: ,,... die Haut eines vertrauten Menschen fiihlen zu konnen?* be-
schrieben werden. Die Mehrfachgebirenden schneiden hier deutlich schlechter ab, als die
Teilnehmerinnen aus Gruppe 1. Bemerkenswert ist eine deutliche Verminderung der Zu-
friedenheit fiir den Bereich Zirtlichkeit (p<0,05) wihrend der sechs postpartalen Monate.
54,5% der Primiparae und 50 % der Multiparae konstatieren eine Abnahme der Zirtlich-
keit, deren Bewertung insgesamt (Stufe 1 und 2) aber noch relativ hoch ist (s. Abb. 2).

® Abnah = | Zunah

Peimiparac NI

— e T

0% 50% 100%

Abb. 2: Qualitative Verdnderungen: Zartlichkeit (von Zeitpunkt | zu Zeitpunkt I1)

Item 3: Lust und Befriedigung

Die letzten vier prapartalen Wochen sind durch eine zahlenméBig geringe bis mafige se-
xuelle Erlebnisbereitschaft und -fahigkeit gekennzeichnet. Sechs Monate nach der Ge-
burt des Kindes kommt es zu einer deutlich positiveren Bewertung dieses Bereiches
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(p<0,05) um mindestens eine Stufe (v.a. in Skalierungsstufe 2 oder 3), ohne da sich in
beiden Fillen ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zeigt
(s. Abb. 3).

® Abnahme * konstant  Zunahme
Primiparae _ 54,5
Multiparae - 46,2
0% 50% 100%

Abb. 3: Qualitative Verdnderungen: Lust und Befriedigung (von Zeitpunkt | zu Zeitpunkt 1)

Item 4: Liebe und Geborgenheit

Die Wochen vor der Geburt sind von einem stark ausgepriigten Gefiihl der Geborgenheit
und Liebe gekennzeichnet. 69,2 % der Primiparae und immerhin noch 48 % der Multipa-
rae fiihlen sich zu diesem Zeitpunkt sehr geborgen, verstanden und akzeptiert. Dieses Re-
sultat kann im wesentlichen auch fiir den zweiten Zeitpunkt festgestellt werden, ohne sta-
tistisch bedeutsame Verinderungen in beiden Gruppen (s. Abb. 4).

& Abnah =l \Ziseaki

Primiparae

Multiparae
0% 50% 100%

Abb. 4: Qualitative Verinderungen: Liebe und Geborgenheit (von Zeitpunkt | zu Zeitpunkt I1)

Item 5: Kommunikation ;
Die Kommunikationsfihigkeit und -bereitschaft ist in beiden Gruppen relativ hoch. Da-
bei besteht zum ersten Zeitpunkt eine signifikante Differenz (p < 0,05) zwischen Primi-
parae und Multiparae.

Bei der Auswertung manifestiert sich diese Differenz bei Frage 5 und 21. Bei beiden
kommen die Mehrfachgebirenden zu deutlich schlechteren Ergebnissen als die Teilneh-
merinnen aus Gruppe 1. 53,8 % bzw. 23,1% der Erstgebirenden besprechen sehr héufig
bzw. hiufig sexuelle partnerschaftliche Probleme (Frage 5), wihrend bei den Mehrfach-
gebirenden diese Anteile nur bei 20,8 % bzw. 37,5 % liegen. Bei Frage 21 bemerken 56 %
aus Gruppe 1 sehr hiufig und 32 % hiufig das Bemiihen des Partners, sexuelle Bediirf-
nisse zu verstehen. Nur 29,2 % (sehr hiufig) bzw. 33,3 % (hdufig) der Gruppe 2 kommen
zum selben Ergebnis. Die Resultate der zweiten Befragung zeigen keine relevanten Dif-
ferenzen zwischen den Gruppen. Die Veridnderungen vom ersten zum zweiten Zeitpunkt
zeigen eine tendenzielle Annéherung der Situation der Erstgebirenden an jene der Mehr-
fachgebirenden (s. Abb. 5; s. a. Tab. 2).
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® Abnahme ® konstant Zunahme

Primiparae 18,2
Multiparae 28,6
0% 50% 100%

Abb. 5: Qualitative Veranderungen Kommunikation (von Zeitpunkt | zu Zeitpunkt I1)

Tab. 2: Ergebnisse der beiden Fragebogenserien

Primiparae Multiparae
Zeitpunkt 1 2 1 2
BW n=26 (=100%) n=11 (=100%) n=25 (=100%) n=14 (=100%)
1 3(11,5%) (0,0%) 1(4,2%) 1(7,1%)
2 12 (46,2%) 4 (36,4%) 8 (33,4%) 4 (28,6%)
Item 1 3 8 (30,8%) 5 (45,5%) 12 (50%) 4 (28,6%)
4 3(11,4%) 2 (18,2%) 2 (8,3%) 4 (28,6%)
5 (0,0%) (0,0%) 1 (4,2%) 1(7,1%)
1 15 (57,7%) 3(27,3%) 13 (52,0%) 2 (14,2%)
2 9 (34,6%) 6 (54,6%) 9 (36,0%) 7 (49,9%)
Item 2 3 1 (3,8%) 1(9,1%) 2 (8,0%) 3(21,4%)
4 (0,0%) 1(9,1%) 1(4,0%) 2 (14,2%)
5 1(3,8%) (0,0%) (0,0%) (0,0%)
1 3 (11,5%) 1(9,1%) (0,0%) 1(7,1%)
2 2 (7,7%) 3(27,3%) 5(20,8%) 4 (28,5%)
Item 3 3 7 (26,8%) 3(27,3%) 7 (29,1%) 6 (42,7%)
4 10 (38,4%) 2 (18,2%) 5(20,9%) 2 (14,2%)
5 4 (15,4%) 2 (18,2%) 7 (29,1%) 1(7,1%)
1 18 (69,2%) 6 (54,5%) 12 (48%) 4 (28,6%)
2 7 (26,9%) 3(27,3%) 11 (44,0%) 6 (42,8%)
Item 4 3 (0,0%) 1(9,1%) 1 (4,0%) 4 (28,5%)
4 (0,0%) (0,0%) 1 (4,0%) (0,0%)
5 1(3,8%) 1(9,1%) (0,0%) (0,0%)
1 13 (50,0%) 3(27,3%) 4 (16,7%) 4 (28,6%)
2 7 (26,9%) 4 (36,4%) 11 (45,8%) 5 (35,6%)
Item 5 3 5(19,2%) 2 (18,2%) 7 (29,1%) 4 (28,6%)
4 (0,0%) (0,0%) 2 (8,4%) 1(7,1%)
5 1(3,8%) 2(18,2%) (0,0%) (0,0%)
Item 1: Korpergefiihl BW = Bewertung durch Teilnehmerin
Item 2: Zirtlichkeit 1 = sehr haufig
Item 3: Lust und Befriedigung 2 = héufig
Item 4: Liebe und Geborgenheit 3 =manchmal
Item 5: Kommunikation 4 = selten

Zeitpunkt 1: 1 bis 8 Tage postpartal 5 = sehr selten

Zeitpunkt 2: 6 Monate postpartal
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Interview

Beziehung

Die Beziehung wird von 40 % als intensiver beschrieben. Die Partner nehmen mehr
Riicksicht aufeinander, und es wird die Verantwortung, die mit der Geburt des Kindes
verbunden wird, immer deutlicher wahrgenommen und bestérkt die Eltern in ihrer part-
nerschaftlichen Verbindung. Die Erweiterung der Dyade bzw. der Familie fiihrt einerseits
zu einer intensiven Auseinandersetzung mit der derzeitigen Situation innerhalb der Part-
nerschaft, anderereseits werden Schwangerschaft und Geburt auch als Initiator eines
Neubeginns bzw. Erneuerungsprozesses empfunden. Als negativ werden v.a. die mit der
Erziehung eines Kindes verbundenen Belastungen und die steigende Verantwortung (kor-
perlich, beruflich, finanziell) erlebt. Die Erlebnisse wihrend Schwangerschaft und Ge-
burt und die Zukunftsaussichten insgesamt werden aber als positiv beschrieben.

Das Sexualleben hingegen spielt fiir 67 % der Frauen wihrend dieser Periode keine oder
nur eine untergeordnete bzw. ambivalente Rolle. Stattdessen markieren Zirtlichkeit, Ku-
scheln und das gemeinsame Erleben der korperlichen Umstellungen oder der Kindsbe-
wegungen Momente des Gliicks, die den sexuellen Kontakt in den Hintergrund stellen
und die partnerschaftliche Kommunikation wieder in den Vordergrund treten lassen. Die
Ausrichtung auf die Zukunft wird zu einem bestimmenden Faktor in der partnerschaftli-
chen Lebensfiihrung und -planung.

Selbstverstdndnis als Frau

Die Graviditit wird als Zeichen der eigenen Weiblichkeit empfunden. Einige Teilnehme-
rinnen sind auf ihren ,,Bauch* sehr stolz und fiihlen sich ausgesprochen wohl, wihrend
fiir andere (v.a. fiir Mehrfachgebdrende) die stattfindenden psychischen und physischen
Entwicklungen an Bedeutung verlieren bzw. nicht oder nicht mehr in dieser Intensitit
wahrgenommen werden. Das Erlebnis der Geburt und deren erfoglreiche Bewiltigung
stirken das BewuBtsein als Frau. Die Auseinandersetzung mit der eigenen Position
scheint aber oft erst mit der Geburt in Gang gesetzt zu werden. Der ,,plotzliche* Uber-
gang von der derzeitigen Rolle als Partnerin zu jener als Mutter bewirkt eine Unsicher-
heit, die v.a.in den ersten postpartalen Tagen empfunden wird. Die erforderlichen Neu-
ordnungen werden jedoch als durchaus bewiltigbar angesehen.

Die deutlichste Verdnderung zeigt sich in einer markanten Betonung der Mutterrolle und
der darin implizierten Aufgaben (s. Abb. 6). Die Verantwortung fiir das Kind, fiir dessen
Betreuung und das ,Management“ der Familie stehen fiir 37 % der Frauen an erster
Stelle. Die Tatsache, daB die Partnerschaft dadurch in den Hintergrund tritt und sich dar-

25 %
oty o
37% . Mutter/Partnerin

Abb. 6: Uberwiegendes Selbstverstindnis

38 %
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aus Probleme ergeben konnten wird als natiirliche Konsequenz gesehen. Immerhin 38 %
der Frauen versuchen, Mutterschaft und Partnerschaft so gut wie moglich miteinander zu
verbinden.

Mutter: Fiir 37 % der Frauen hat die Mutterrolle eindeutig Vorrang gegeniiber der Part-
nerschaft.

Mutter/Partnerin: Fiir 38 % steht die Verbindung Partner- und Mutterschaft im Vorder-
grund.

weiB nicht: 25% sind iiber die eigene derzeitige bzw. zukiinftige Position als Frau im
Zweifel.

Partner

Fiir die Partner ist die Schwangerschaft haufig mit Adaptionsschwierigkeiten verbunden.
Die stirkere Einbindung in den Haushaltsbereich oder in die Betreuung der Kinder stellt
sie vor oft neue, ungewohnte und belastende Situationen. Sie sind jedoch bestrebt, die
Partnerin wihrend dieser Zeit so gut wie moglich zu unterstiitzen. Die Geburt ist fiir die
meisten ein iiberaus beeindruckendes Erlebnis, wobei die Frauen die Anwesenheit ihres
Partners durchwegs als grole Hilfe empfinden.

Sexualitdt

Die Sexualitdt wird von 33 % der Frauen als wichtige Komponente einer Beziehung ge-
sehen, deren ,,Funktionieren oder ,,Pflege* als wesentlich gelten. Gleichzeitig wird da-
bei von 67 % der Befragten aber die Vorrangigkeit anderer Lebensbereiche betont. Zrt-
lichkeit, Geborgenheit, Gespriche oder die gemeinsame Freizeitgestaltung haben oft ei-
nen deutlich hohreren Stellenwert und werden nicht als integrale Beziehungsaspekte ge-
sehen, die ihr psycho-physisches Korrelat in der Sexualitidt wiederfinden (s. Abb. 7). Die
interindividuelle Streuung erklirt sich aus der Tatsache, daB sich einige Teilnehmerinnen
ihr Leben durchaus auch ohne gemeinsam ausgelebte Sexualitdt vorstellen konnen,
wiihrend sie andere als unabdingbar fiir das Zusammenleben erachten. Die Mehrheit der
Frauen geht davon aus, dal der Stellenwert der Sexualiit fiir die Partner von gleicher
bzw. dhnlicher Wertigkeit ist wie fiir sie selbst. Generell berichten die Frauen, daf} sich
die Minner ihren geinderten Bediirfnissen anpassen. Bemerkenswert ist die Tatsache,
daf sich die Partner aus eigenem Antrieb heraus in ihrer sexuellen Aktivitit zuriickneh-
men. Die Minner fiihlen sich durch den ,,Bauch* der Partnerin d.h. das Kind irritiert, wo-
durch die sexuelle Begegnung mit der Partnerin oft nicht mehr entspannt erlebt wird, son-
dern als Einmischung in die intime Mutter-Kind-Beziehung.

27 % 33 %
D wichtig
[] mittel
. gering

40 %

Abb. 7: Bedeutung der Sexualitt
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wichtig: Fiir 33 % spielt Sexualitit eine grofe Rolle.

mittel: 40 % sehen Sexualitit zwar als wesentlichen Faktor innerhalb einer Beziehung
an, doch scheint die personliche Position zur Sexualitit ambivalent.

gering: Fiir 27 % hat die Sexualitit nur eine geringe Bedeutung. Aspekte wie Zirtlich-
keit, geistige Verbundenheit etc. werden als wichtiger eingestuft.

Perspektiven

Die Betreuung des Kindes, die erst oder wieder erlernt werden muf, das Stillen und Fiit-
tern des Sduglings zu bestimmten Tages- und Nachtzeiten sowie die Haushaltsarbeit sind
nur einige Aspekte, die diese Zeit zu einer physisch und psychisch anstrengenden Periode
werden lassen konnen. Diese Belastungen triiben aber kaum die Freude iiber die erfolg-
reiche Geburt und die Gesundheit des Kindes. Der momentane StreR wird als Ubergang
in eine ruhigere Phase betrachtet, in der die Familie sozusagen wieder in einen geregelte-
ren Tagesrhythmus findet. Die Verbindung von Mutterschaft und Partnerschaft ist auch
hier ein zentrales Anliegen. Gerade im BewuBtsein um die zeitlich begrenzten Moglich-
keiten, sich mit dem Partner auseinanderzusetzen und sich ihm zu widmen, wird das Be-
diirfnis verstirkt, diese Momente auch zu niitzen.

Fiir die Wiederaufnahme des Sexuallebens spielen mehrere Faktoren eine wichtige Rolle,
insbesonders die Beanspruchung durch den Geburtsverlauf (vaginal, Episiotomie, Sec-
tio), Stillen, postpartale Komplikationen und der Zeitaufwand fiir die Betreuung der Fa-
milie. Das Stillen fiihrt den Partnern die Gleichzeitigkeit von Generativitdt und Erotik
unmittlebar vor Augen. Die Integration dieser beiden Aspekte sowohl durch die Frau als
auch durch den Mann, sind fiir einen damit ungewzungenen Umgang notwendig. Wie
schon weiter oben bemerkt, kann sich der Partner auch hier — in der Situation des Stillens
— aus der Gemeinschaft ausgeschlossen fithlen bzw. durch den Séugling in der Beziehung
zur Partnerin konkurrenziert. Die meisten Teilnehmerinnen rechnen daher mit einer etwas
langeren Zeit zur Regeneration und Riickkehr zum sexuellen ,,Alltag®.

4. Zusammenfassung und Diskussion

Die Zirtlichkeit spielt in der Spatschwangerschaft eine besonders wichtige Rolle. Sechs
Monate nach der Geburt des Kindes kommt es zu einer deutlichen Verschlechterung in
diesem Bereich. Die Ursachen dafiir liegen wahrscheinlich in den Aufgaben und Bela-
stungen der Elternschaft, einem Abklingen romantischer Gefiihle und einer mit der Zeit
zunehmenden Erniichterung innerhalb der Partnerschaft (Engfer et.al. 1988). Bemer-
kenswert ist in diesem Zusammenhang, daf die Verdnderungen in den Bereichen ,,Zart-
lichkeit* und ,,.Lust und Befriedigung* iiber den Beobachtungszeitraum eine diametral
entgegengesetzte Entwicklung zeigen. Sexuelle Lust und Befriedigung treten fiir die
Frauen in der Schwangerschaft immer mehr in den Hintergrund, wihrend die Zirtlichkeit
an Bedeutung gewinnt (postpartal lassen sich gegenldufige Ergebnisse finden).

Im kommkunikativen Sinn stellt die Zirtlichkeit die Verleiblichung einer Beziehung dar
(Loewit 1992) d.h. der partnerschafltichen Liebe wird durch gegenseitige Zuwendung
und Hingabe physischer Ausdruck verliehen. Aber gerade im Bereich der Zirtlichkeit
kommt es zu einer Abspaltung dieser Aspekte. Die Zuordnung erfolgt nach dem Schema:
,»Lust = Korper* und ,,Zirtlichkeit = Gefiihl“. Die hohe Signifikanz der positiven Korre-
lation zwischen Liebe und Zirtlichkeit bzw. die nicht bestehende Korrelation zwischen
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Lust und Zirtlichkeit zum ersten Befragungszeitpunkt konnen als Bestidtigung dieser An-
nahme interpretiert werden. Auch im Interview besteht fiir einen groBen Teil der Frauen
(67 %) Unsicherheit und Zweifel gegeniiber der personlichen Stellung und Bewertung
von Sexualitdt. Man konnte es mit dem Satz ,,Die Sexualitiit ist zwar wichtig, aber nicht
das wichtigste** charakterisieren. Neben Geborgenheit, Gesprichen oder Freizeitgestal-
tung wird der Zirtlichkeit oft ein wesentlich hoherer Stellenwert eingraumt als es fiir die
Sexualitit der Fall ist. Fiir 27 % der Frauen hat die Sexualitit eindeutig geringere Bedeu-
tung als geistige Verbundenheit, die gemeinsamen Kinder oder wiederum die Zirtlich-
keit.

In diesen Aussagen spiegelt sich die Abspaltung der Sexualitdt wider. Sie wird weder als
direkte korpersprachliche Form partnerschaftlicher Kommunikation noch als besonders
intensive Form von Zirtlichkeit betrachtet. Leider scheint die Reduktion von Sexualitét
auf Genitalitdt noch immer weit verbreitet. Offensichtlich kann kein direkter Zusammen-
hang zwischen Zirtlichkeit und Lust gesehen werden bzw. kann genitale Geschlechtslust
nicht zugleich auch als Beziehungslust verstanden werden.

Insgesamt ist das gegenseitige Verstindnis, d.h. im speziellen die Kommunikations-
fihigkeit iiber sexuelle Bediirfnisse und Probleme relativ gut entwickelt. Bei Mehrfach-
gebirenden ist die Zufriedenheit tiber das ihren sexuellen Wiinschen und Bediirfnissen
entgegengebrachte Verstidndnis jedoch signifikant geringer ausgeprigt. Wihrend des Be-
obachtungszeitraumes zeigt sich eine tendenzielle Angleichung der Situation der erstge-
birenden an jene der mehrfachgebédrenden Frauen, d.h. eine Verschlechterung der part-
nerschaftlichen Kommunikation. Wiederum kommt es bei den mehrfachgebédrenden
Frauen durch die stirkere Belastung durch ein oder mehrere Kinder zu einer qualitativen
Verschlechterung in kommunikativer Hinsicht. Die Auseinandersetzung mit den korper-
lichen Veridnderungen steht auch nicht mehr so im Zentrum des Interesses, wie es bei der
ersten Schwangerschaft noch gewesen sein mag. Der Euphorie iiber die erste Graviditét
bzw. das erste Kind ist von der Realitit etwas an Energie genommen worden. Okonomi-
sche Belastungen durch die Kinder, Hausbau oder berufliche Veridnderungen konnen
zusitzlich negativen EinfluBl ausiiben. Zahlreiche Teilnehmerinnen bemerken, dal die
Partnerschaft unter diesen Belastungen zu leiden hat. Die Konzentration auf das ,,Unter-
nehmen* Familie bzw. Elternschaft arrodiert in zunehmenden Ausmaf die Fahigkeit, mit-
einander zu sprechen und das Gegeniiber dabei wahrzunehmen (Riehl-Emde 1994). Als
praktische (oder beraterische) Konsequenz ergibt sich daraus, dal das Augenmerk der
Partner auf diese moglichen Verdnderungen gelenkt werden muB, damit die intradyadi-
sche Attraktion nicht durch die Notwendigkeiten der Kinderbetreuung — vorerst vielleicht
unbemerkt — verdrangt wird.

Zudem kann eine Neudefinition und neue Bedeutungserteilung des Begriffes ,,Sexualitit*
als partnerschafltiche Kommunikation neue Erlebnisbereiche fiir die Partnerschaft eroff-
nen. Im Rahmen von Schwangerschaftsberatung oder Geburtsvorbereitung miifite man
dem verstirkt Rechnung tragen. Die Partner miissen auf die Verdnderungen (z.B. erhoh-
ter Wunsch nach Zirtlichkeit der Partnerin), die sich wihrend einer Schwangerschaft im
Sexualleben ergeben konnen, hingewiesen werden. Das abnehmende sexuelle Interesse
der Frau und die teilweise vorhandenen Schwierigkeiten der Partner damit umzugehen,
miissen integraler Bestandteil der Beratung sein. Der Hinweis auf die postpartale Norma-
lisierung der Situation iiber einen meist lingeren Zeitraum entlastet sowohl die Frau als
auch den Mann. Die Untersuchung belegt, dal es nach der Geburt eines Kindes eher zu
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Verschlechterungen als zu Verbesserungen in der Partnerschaft kommt. Landldufige Mei-
nungen, wonach ein Kind als ,,Heilmittel“ fiir die Beziehung/Ehe angesehen wird, wer-
~ den dadurch (zum wiederholten mal) widerlegt.

Die Schwangerschaft kann als Ausgangspunkt fiir eine Erneuerung in der partnerschaftli-
chen Interaktion geniitzt werden. Durch die Intensivierung vieler Gefiihlsbereiche wer-
den Energien freigesetzt, die zur qualitativen Verbesserung in der Kommunikation
geniitzt werden konnen, wenn die dafiir notwendigen Bemiihungen nicht gescheut wer-
den. Nicht zuletzt ist mit der Geburt des ersten oder weiterer Kinder die Qualitit der el-
terlichen Beziehung nicht mehr nur Privatsache zwischen Liebenden, sondern bestimmt
auch wesentlich die Lebensqualitit des Kindes (Loewit 1998).
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Sexualitat und Partnerschaft bei
Multipler Sklerose

Sexual Relations with Multiple Sclerosis Patients

Goecker, D., Babinsky, S., Beier, K.

Zusammenfassung

In einer retrospektiven, nicht randomisierten Querschnittsuntersuchung werden die Auswirkun-
gen der Multiplen Sklerose auf Sexualitdt und Partnerschaft untersucht. Die Hauptstudie mit
(n=6500) ist im Juli 1998 begonnen worden. Hier wird iiber die Vorstudie mit 43 weiblichen
und 23 mannliche MS-Patienten berichtet.

Eine verminderte Libido gaben 49 % und eine verminderte sexuelle Aktivitdt mit dem Partner
57 % der Probanden im Vergleich zu dem Zeitpunkt vor Auftreten der Erstsymptome an; da-
mals bestanden bei 25 % der Frauen und 19 % der Manner sexuelle Dysfunktionen. Eine
groBere Anzahl von Méannern (61 %) als von Frauen (47 %) berichteten tiber sexuelle Probleme
wahrend des letzten Jahres. Bei Médnnern (53 %) stehen Erektionsprobleme im Vordergrund,
wahrend bei Frauen keine spezifische sexuelle Dysfunktion dominiert. Erektionsstérungen kor-
relieren mit Blasenstérungen (p = 0,002), Krankheitsdauer (p = 0,011) und der Einteilung nach
Kurtzke (p = 0,001). Erregungsstorungen bei Frauen korrelieren mit diesen Parametern nicht.
Sexuelle Zufriedenheit korreliert bei Frauen mit der partnerschaftlichen Zufriedenheit (p =
0,001) und bei Mdnnern mit Erektionsstérungen (p = 0,001) und bei beiden Geschlechtern
nicht mit dem Alter, der Krankheitsdauer und der Einteilung nach Kurtzke. Die Partner zeigen
eine hohere Zufriedenheit mit der Partnerschaft und der Sexualitét als die Patienten. Nur 20 %
der Probanden, deren Krankheit medikamentos behandelt wird, sehen einen Zusammenhang
zwischen Medikamenteneinnahme und kérperlichen oder sexuellen Symptomen. Die Mehrheit
der Probanden (86 %) wiinscht mehr Informationsmaterial und eine Verbesserung der sexual-
medizinischen Betreuung hinsichtlich sexueller Probleme im Rahmen der Multiplen Sklerose.
Schliisselworte: Multiple Sklerose, Sexualitdt, Sexuelle Funktionsstérungen, Partnerschaft

Abstract

A retrospective nonrandomized cross-sectional study investigate the effects of MS on sexuality
and partnership. The main study is in progress since July 98. This is a description of the pre-
study with 43 female and 23 male MS patients.

49 % of the probands perceive reduced libido and 57 % reduced sexual activity with their part-
ner in comparison to the situation before onset of the first symptoms. 25 % of the females
showed sexual disorders and 18,6 % of the males. A larger number of males (61 %) than
females (46,5 %) sexual problems during the past year. In males (53 %) erection problems pre-
vail, whereas in females no kind of sexual disorders show up at all. Erectile dysfunction cor-
relates with vesical disturbances (p = 0,002), duration of desease (p = 0,011) and the classifi-
cation by Kurtzke (p = 0,001).

Disturbances of sexual arousal in females do not correlate with these parameters. Sexual satis-
faction in females correlates with contentedness within the partnership (P = 0,001) and in
males with erectile dysfunction (P =0,001) and in both males and females in no way with age,
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duration of disease or the classification by Kurtzke. The partners reveal a greater amount of sa-
tisfaction within their partnership and their sexuality than the patients. Only 20 % of the pro-
bands whose disease is treated by pharmacological therapy see any connection between medi-
cation and their physical or sexual symptoms. Most of the probands (86 %) require more
information and an improvement of the sexological counseling concerning sexual matters in the
course of MS affliction.

Key words: Multiple sclerosis, sexuality, sexual dysfunktions, partnership

Bisheriger Forschungsstand

Die Multiple Sklerose (MS) gehort zu den Entmarkungsenzephalomyelitiden und ist eine
der héufigsten und zugleich schwersten organischen Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems. In Deutschland sind schétzungsweise 120000 Menschen an MS erkrankt.
Sie @uBert sich unter einer Vielzahl von motorischen, sensorischen und kognitiven Sym-
ptomen. Thre genauen Ursachen sind bis heute nicht geklirt. Die Krankheit verlduft meist
progressiv und die unvorhersehbare Entwicklung kann zu einem hohen Unsicherheits-
faktor fiir die Patienten und deren Familien werden. Das Verhiltnis von betroffenen
Frauen zu Ménnern betrdgt 2 : 1. Der Beginn der Krankheit liegt zwischen 20 und 40 Jah-
ren. Dies ist ein wichtiger Zeitpunkt im Leben fiir die Bildung einer Partnerschaft, der
Griindung einer Familie und eventuell fiir die berufliche Karriere. Dennoch finden dies-
beziigliche Fragestellungen bisher nur sehr begrenzt Eingang in die Forschung bzw. die
vorliegenden Daten sind widerspriichlich.

Bei der Durchsicht der vorhandenen Literatur (Mattson et al. 1995; McCabe et al. 1996;
Szasz et al. 1989 ; Stenager et al. 1992) fillt eine sehr variable Inzidenz sexueller Dys-
funktionen auf: Bei Frauen 5-52 %, bei Minnern 23-80 %. Es gibt zum Teil wider-
spriichliche Aussagen zu sexuellen Problemen im Zusammenhang mit Alter, Zeitpunkt
der Erstsymptome und Diagnose, Grad der korperlichen Beeintrichtigung, Partnerschaft,
sozialem Umfeld und korperlichen Symptomen. Bisheriger Forschungsschwerpunkt war
die erektile Dysfunktion des Mannes, wihrend sexuelle Funktionsstérungen bei der Frau
kaum eine Rolle spielten. Nur in ganz wenigen Studien wurde der Partner beriicksichtigt.
Die Zahl der Probanden liegt bei den meisten Studien unter n = 150. Es liegt iiberdies
wenig Kenntnis hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Medikamenteneinnahme
und sexuellen Dysfunktionen bei der Multiplen Sklerose vor.

Methode

Instrument

Fiir die Studie wurde ein eigener Fragebogen entworfen um die Priavalenz sexueller Dys-
funktionen nach DSM-IV (APA 1994) bei Frauen und Minnern in zwei Zeitebenen zu
erfassen: Erstens vor Auftreten der Erstsymptome und zweitens fiir den Zeitraum
wihrend der letzten 12 Monate. Der EinfluB verschiedener Faktoren auf das Sexualleben
wie Alter, Krankheitsdauer, Grad der Beeintrichtigung, Krankheitssymptome, Medika-
menteneinnahme, Partnerschaft und sozialem Umfeld sollte untersucht werden. Ein wei-
terer Bogen war fiir den Partner bestimmt, um die partnerschaftliche Dimension der Se-
xualitdt genauer untersuchen zu konnen. Der Partnerschaftsfragebogen nach Hahlweg
(1996) wurde in beide Bogen integriert. Er liefert Aussagen zu Zirtlichkeiten, zu Ge-
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meinsamkeiten und zum Streitverhalten in der Partnerschaft. Die Angaben zur Krankheit
ermoglichen eine grobe Einteilung nach der Kurtzke-Skala. Die Kurtzke-Skala (Kurtzke
1983) wird in der Neurologie verwendet, um die psychische und physische Beeintrichti-
gung bei Patienten mit MS beurteilen und den Krankheitsverlauf untersuchen zu konnen.
Eine Einteilung nach Kurtzke setzt u.a. eine neurologische Untersuchung voraus. Fiir die
vorliegende Studie wurde folgende Einteilung iibernommen: 0 = beschwerdefrei, 1-3 =
leichte Gangstorungen (laufen von mindestens 500 m ohne Rast und ohne Gehhilfe mog-
lich), 4-6 = schwere Gangstorungen (laufen von mindestens 20 m bis maximal 500 m
moglich, z.T. mit Gehhilfe), 7-8 = benétigen eines Rollstuhls, 9 = bettldgerig. Es wurden
ferner Daten zur medizinisch-psychologischen Betreuung und zum Informationsstand
und -bedarf von Patienten und Partnern erhoben.

Datenerhebung

Die Verteilung der Fragebogen erfolgte iiber die Selbsthilfegruppen des Landesverbandes
Schleswig-Holstein der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG). Im August
1997 wurden die Gruppenleiter bei einem Zusammentreffen iiber die Studie informiert.
Die Gruppenleiter informierten ihre Gruppenmitglieder und iibergaben diesen die Frage-
bogen im Winter 1997/98.

Teilnehmer

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Vorstudie (n = 66) présentiert. Es sind 43 Frauen
(davon 23 mit Partnerbogen) und 23 Minner (davon 12 mit Partnerbogen) ausgewertet
worden. Die Hauptstudie mit n = 6500 hat im Juli 1998 begonnen. Diese hohe Anzahl an
Probanden wurde durch die Zusammenarbeit mit den Landesverbdnden Schleswig-Hol-
stein, Hamburg und Niedersachsen méoglich.

Ergebnisse

Krankheitssymptome und -verlauf

Wie aus Tab.1 ersichtlich, lag bei den Ménnern das Durchschnittsalter, die Symptom-
dauer und die Zeit seit der Diagnose tiber derjenigen der Frauen. Ménner lebten weniger
hiufig in einer Partnerschaft als Frauen. Signifikant mehr Frauen (51 %) als Ménner
(17 %) gaben eine schubformig-remittierende Form der MS an. Bei den Ménnern ist die
prognostisch ungiinstigere chronisch-progrediente Form (39 %) vorherrschend. Das
Durchschnittsalter lag bei der chronisch-progredienten Form bei 53 Jahren und die durch-
schnittliche Krankheitsdauer bei 14,5 Jahren. Das Durchschnittsalter bei der schubfor-
mig-remittierenden Form lag dagegen bei 38,2 Jahren und die durchschnittliche Krank-
heitsdauer bei 6,8 Jahren. Sexuelle Funktionsstorungen und Krankheitssymptome waren
bei der chronisch-progredienten Form deutlich hiaufiger. Aufgrund der Unterschiede hin-
sichtlich Alter, Krankheitsdauer und Geschlechtsverteilung sind diese Gruppen nur be-
dingt vergleichbar.

Minner sind nach der Kurtzke-Skala stérker betroffen und fiihlen sich héufiger in der nor-
malen Lebensweise beeintridchtigt als Frauen. Nur ungefihr 21 % der Frauen und Ménner
sind erwerbstitig, die meisten sind erwerbsunfihig, krank geschrieben oder Rentner bzw.
Frithrentner. Mehr Ménner als Frauen leiden unter korperlichen Symptomen wie Lih-

mungen, Bewegungsstorungen und Spastik und bendtigen hdufiger einen Rollstuhl
(s. Abb.1).
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Tab. 1: Symtomdauer und Verlaufsformen der MS (n = 66)

Frauen n =43 Minner n = 23

Alter, J 42,2 (23-66) 45,2 (26-76)
Symptomdauer, J 14,3 (3-44) 16,3 (2-28)
Zeit s. Diagnose, J (Krankheitsdauer) 9,2 (1-26) 11,4 (2-28)
mit Partner 92,7 % 77,3 %
Verlaufsformen
schubformig-remittierend 51,2 % 17,4 %
chron.-progredient 16,3 % 39,9 %
teils schubformig, teils chron.-progredierend 18,6 % 26,1 %
sonst. 0. Kombinat. 9.3 % 8,3 %
stabil 4,7% 8,3 %
Einteil. n. Kurtzke 0 14 % 0 %

1-3 39,3 % 17,4 %

4-6 18,6 % 60,9 %

7-8 25,6 % 21,7 %

9 2,3 % 0%
norm. Lebensweise beeintriichtigt 62,8 % 91,3 %
erwerbstiitig 21 % 21,7 %

n=66 (Diagramm 1)

Abb. 1: Koérperliche Symptome der MS (n = 66)
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Sexualitdit

Eine verminderte Libido geben 49 % und eine verminderte sexuelle Aktivitdt mit dem
Partner geben 57 % der Probanden im Vergleich zu dem Zeitpunkt vor Auftreten der Erst-
symptome an. Die Haufigkeit sexueller Aktivitdt mit dem Partner korreliert bei Frauen
mit der sexuellen Appetenz (r = 0615; p = 0,000), bei Ménner jedoch nicht. Die sexuelle
Appetenz und die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs korrelieren bei Frauen mit Ge-
meinsamkeiten und Zértlichkeiten in der Partnerschaft. Bei den Ménnern zeigen diese
Faktoren nur einen Einfluf} auf die Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs. Bei Frauen deu-
tet sich ein Einflul von Krankheitsdauer, Grad der Beeintrichtigung, Miidigkeit und Al-
ter auf die Sexualitdt nicht an.

Sexuelle Dysfunktionen bestanden bei 25 % der Frauen und 19% der Ménner vor den
Erstsymptomen, obwohl alle Ménner die Frage, ob sexuelle Probleme vor der Erkran-
kung bestanden, verneinten. Eine grofere Anzahl von Minnern (61 %) als von Frauen
(47 %) berichten iiber sexuelle Probleme wihrend der letzten 12 Monate. 9 % der Frauen
und 26 % der Minner leiden unter drei oder mehr sexuellen Dysfunktionen. Mehr Mén-
ner (57 %) als Frauen (51 %) sehen eine Beeinflussung ihrer Sexualitit durch die MS. Es
geben 5 % der Frauen und 14 % der Minner an, die Krankheit habe die Partnerschaft in
sexueller Weise positiv beeinfluflt (z. B. mehr Zirtlichkeiten; als lustvoller empfundener
Geschlechtsverkehr). In diesen Fillen weisen hohe Werte fiir Zartlichkeiten und Gemein-
samkeiten auf eine intakte Partnerschaft hin. Mehr Minner (44 %) als Frauen (32 %) ge-
ben an, ihre sexuellen Praktiken wegen der Krankheit geéndert zu haben.

Die Haufigkeit sexueller Dysfunktionen bei Frauen und Ménnern vor Auftreten der Erst-
symptome und wihrend der letzten 12 Monate sind in den Abbildungen 2 und 3 darge-
stellt. Es wurden nur Storungen beriicksichtigt, die oft oder immer auftraten. Erektions-
storungen bzw. Erregungsstorungen und Orgasmusstérungen wurden nach ihrem Auftreten
bei Selbstbefriedigung und/oder Geschlechtsverkehr unterschieden. Bei Ménnern (53 %)
stehen Erektionsprobleme im Vordergrund, wihrend bei Frauen keine spezifische sexuelle
Dysfunktion dominiert. Auffallend ist auch das Fehlen eines Vaginismus (Abb. 2).

n = 43 Frauen (Diagramm 2)
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Abb. 2: Haufigkeit sexueller Dysfunktionen bei Frauen (n = 43)
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n =23 Méanner (Diagramm 3)
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Abb. 3: Haufigkeit sexueller Dysfunktionen bei Mannern (n = 23)

Frauen leiden eher unter Erregungsstorungen bei der Selbstbefriedigung, Méanner dage-
gen haben vermehrt Erektionsstorungen beim Geschlechtsverkehr. Sexuelle Aversion und
Appetenzstorungen wurden von Frauen und Ménnern etwa gleichhéufig angegeben, aber
mehr Ménner (27 %) als Frauen (18 %) gaben an, unter Orgasmusstorungen beim Ge-
schlechtsverkehr zu leiden. Weiterhin fllt eine starke Zunahme des Orgasmus Praecox
bei Minnern (30 %) auf (Abb. 3).

Die Ursachen minnlicher Erektionsstorungen bei MS werden in der Literatur immer

wieder kontrovers diskutiert. Die in dieser Studie erhobenen Daten zeigten keinen Zu-
sammenhang mit partnerschaftlichen Parametern wie Zirtlichkeit, Gemeinsamkeiten,
Zufriedenheit mit der Partnerschaft und Streitverhalten. Dies gilt auch fiir die Erregungs-
storungen der Frau.

Es besteht keine Korrelation von Erektionsstorungen bei der Selbstbefriedigung und Ge-
schlechtsverkehr. Nur Erektionsstorungen beim Geschlechtsverkehr korrelieren mit dem
Grad der Beeintrichtigung nach Kurtzke (r = 0,724; p = 0,001), Sensibilititsstorungen
(r=0,707, p=0,041), Blasenstorungen (r = 0,648; p = 0,002), Krankheitsdauer (r=0,615;
p=0,01) und Spastik (r=0,515; 0,041). Diese Ergebnisse stimmen mit anderen Studien
iiberein und deuten auf suprasacrale spinale Lisionen als Ursache der Erektionsstorungen
hin. Unklar ist in diesem Zusammenhang, warum Erektionsstorungen bei der Selbstbe-
friedigung nicht mit diesen Parametern korrelieren. Die Angst vor Urinverlust bei Miin-
nern mit Blasenstorungen scheint als Ursache fiir Erektionsstorungen eine untergeordnete
Rolle zu spielen. Von 23 Minnern verlieren 6 (23 %) sehr selten oder manchmal Urin
beim Geschlechtsverkehr, nur 3 (13 %) haben manchmal Angst davor.

Lediglich wenige Frauen (5 %)und keiner der Ménner gaben an, vor den Erstsymptomen
unzufrieden mit ihrer Sexualitéit gewesen zu sein. Fiir den Zeitraum des letzten Jahres
hingegen, waren 33 % der Frauen und 44 % der Ménner ungliicklich mit ihrer Sexualitit.
Aus der Tabelle 2 geht hervor, daB sich fiir beide Geschlechter kein Zusammenhang zwi-
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schen sexueller Zufriedenheit und dem Alter, der Symptom- und Krankheitsdauer und der
Kurtzke-Skala erkennen 146t.

Bei Frauen korreliert sexuelle Zufriedenheit mit Zirtlichkeiten, Gemeinsamkeiten und
allgemeiner Zufriedenheit in der Partnerschaft. Bei Minnern scheint sich vermehrtes
Streitverhalten in der Partnerschaft negativ auf die sexuelle Zufriedenheit auszuwirken.

Tab. 2: Faktoren fiir sexuelle Zufriedenheit (n = 66)

Faktor Frauen r (p) Mainner r (p)
Alter n. s. n. s.
Symptomdauer n. s. n. s.
Krankheitsdauer n. s. n.s.
Kurtzke-Skala n. s. n.s.
Streitverhalten n.s. -0,585 (0,022)
Zirtlichkeiten 0,567 (0,001) n. s.
Gemeinsamkeiten 0,533 (0,002) n.s.
Gliickl. m. d. Partnerschaft 0,581 (0,001) n.s.
Erregungungsstérungen GV n. s. -
Erektionsstorungen GV - -0,728 (0,001)
Orgasmusstorungen GV n. s. -0,509 (0,044)
Haufigkeit GV 0,591 (0,000) 0,478 (0,033)
Anzahl sexueller Storungen -0,453 (0,003) -0,601 (0,02)

n. s. = nicht signifikant (p > 0,05)

Uberraschenderweise gaben die Partner der MS-Patienten/innen an, zufriedener mit ihrer
Sexualitit zu sein. Sie sind eher mit der Partnerschaft gliicklich, fithlen sich eher sexuell
befriedigt und wiinschen sich seltener mehr sexuelle Kontakte als die Patienten. Partner
und Patienten schitzen die Zufriedenheit des jeweils anderen jedoch etwa gleich ein. Die
Partner beschiftigen sich signifikant (p = 0,021) seltener mit ihrer sexuellen Beziehung
als die Patienten. Patienten ohne Partner sind hdufiger unzufrieden mit ihrer Sexualitét
(57 %) als Patienten mit Partner (34 %). Alle Patienten ohne Partner benotigen einen
Rollstuhl und sind nach Kurtzke stirker beeintréchtigt als Patienten mit Partner.

Medikamenteneinnahme

20 % der Patienten, die ein Medikament einnehmen, sehen eine Beeinflussung sexueller
oder korperlicher Probleme. In diesem Zusammenhang wurden viermal Glukokortikoide,
dreimal Interferone, zweimal Antidepressiva und einmal ein Antispastikum genannt. Es
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148t sich keine bevorzugte Verbesserung oder Verschlechterung den einzelnen Medika-
menten zuordnen, nicht zuletzt auch wegen der geringen Anzahl der genannten Medika-
mente.

Diagramm 4 n=54 (81,8 %)
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Abb. 4: Medikamenteneinnahme (n = 54)

48 % der Patienten deren MS medikamentos behandelt wird, nehmen Glukokortikoide
ein. Fast alle Patienten (88 %), die Glukokortikoide einnehmen, leiden unter einer schub-
formigen Form der MS. Patienten mit Glukokortikoidbehandlung leiden deutlich seltener
unter korperlichen Symptomen und sexuellen Funktionsstorungen als Patienten ohne
diese Behandlung. Diese beiden Gruppen sind allerdings aufgrund der groen Unter-
schiede hinsichtlich Alter (35,5 J. u. 48,5 J.), Krankheitsdauer (6,3 J. u. 12,4 J.), Sym-
ptomdauer (9,5 J. u. 18,7 J.) und der Geschlechtsverteilung, nicht vergleichbar.

Betreuung/Information

Mehr Minner (86 %) als Frauen (62 %) und Partner (62 %) haben Informationen erhal-
ten iiber moglicherweise auftretende sexuelle Probleme im Rahmen der MS. Die hiufig-
ste Informationsquelle fiir alle drei Gruppen stellten Biicher, Zeitschriften und Informati-
onsbroschiiren dar, an zweiter Stelle stehen Selbsthilfegruppen. Nur 7 % der Frauen und
3 % der Partner haben Informationen zu diesem Thema von drztlicher Seite bekommen,
hingegen jedoch 37 % der Ménner. Doppelt so viele Frauen (79 %) wie Minner (41 %)
sind noch nie von ihrem Arzt auf sexuelle Probleme angesprochen worden. Entsprechend
fiihlen sich 81 % der Frauen und 73 % der Minner nie oder sehr selten ausreichend iiber
sexuelle Probleme von ihrem behandelnden Arzt informiert. 85 % der Frauen und 87 %
der Minner, aber nur 56 % der Partner wiinschen besser informiert zu werden. An erster
Stelle wird Informationsmaterial gewiinscht. Mehr Ménner (59 %) als Frauen (40 %) und
Partner (31 %) wiinschen sich Partnergespriche. Einzelgespridche werden an dritter Stelle
genannt.



Sexualitdt und Partnerschaft bei Multipler Sklerose 201

SchluBfolgerungen

Eine Vielzahl sowohl korperlicher als auch psychischer Erkrankungen bzw. deren Be-
handlung konnen direkt oder indirekt die Sexualitit der Betroffenen beeinflussen.
Grundsitzlich gilt, daf einschneidende Erkrankungen je nach Personlichkeitsstruktur und
lebensgeschichtlichen Vorerfahrungen Befiirchtungen und Angste mobilisieren, die sich
um den Verlust der korperlich-seelischen — und damit immer auch geschlechtlichen — In-
tegritit drehen. Dies kann mit einer mehr oder weniger starken Verunsicherung der bishe-
rigen Lebensbalance und einer Irritation bestehender Beziehungsgefiige verbunden sein.
Dabei ist davon auszugehen, dafl die psychosozialen Grundbediirfnisse nach Akzeptanz,
Nihe und Geborgenheit nicht nur weiterhin bestehenbleiben, sondern im Zustand grofe-
rer Hilfsbediirftigkeit wesentlich groBere Bedeutung erlangen und noch sensibler auf de-
ren (drohende oder definitive) Nichterfiillung reagiert wird. Sexuelle Kommunikation
kann besonders intensiv diese psychosozialen Grundbediirfnisse erfiillen, was um so
wichtiger wird, wenn andere Moglichkeiten, Anerkennung und Geborgenheit zu erfahren
(z. B. durch Beruf, Karriere, Kindererziehung etc.) an Bedeutung verloren haben (vgl.
Loewit & Beier 1998).

In der vorliegenden Studie wurde ein starker Anstieg sexueller Funktionsstérungen bei
Minnern und Frauen mit MS im Vergleich zu dem Zeitpunkt vor dem Auftreten der Erst-
symptome und im Verlauf des letzten Jahres festgestellt. Bei Mannern stehen Erektions-
storungen beim Geschlechtsverkehr mit 53 % im Vordergrund und stellen zugleich einen
wichtigen Faktor fiir sexuelle Zufriedenheit dar. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwi-
schen korperlichen Symptomen und Erektionsstorungen bei partnerbezogener sexueller
Aktivitit, nicht jedoch bei der Selbstbefriedigung. Bei Frauen steht keine bestimmte se-
xuelle Funktionsstorung im Vordergrund; die sexuelle Zufriedenheit ist bei ihnen offen-
sichtlich auch starker von partnerschaftlichen Faktoren abhéngig als bei Mannern. Sehr
interessant ist auch, daf die Partner der Betroffenen oftmals zufriedener sind mit der ge-
meinsamen Sexualitdt und tendenziell auch mit der Partnerschaft insgesamt gliicklicher
zu sein scheinen. Dies liele auf wichtig Ressourcen innerhalb der Beziehung schlieen,
die nicht ungenutzt bleiben sollten. Bei 86 % der Patienten besteht ein Informations- und
Aufklidrungsbedarf hinsichtlich sexueller Funktionsstorungen im Rahmen der MS — aber
nur ein Drittel der Méanner und lediglich ein Zehntel der Frauen haben von érztlicher Seite
diesbeziiglich Unterstiitzung erfahren.

Ganz verfehlt ist daher offensichtlich die weit verbreitete Vorstellung, Sexualitét sei nur
etwas fiir Gesunde, Kranke hitten andere Sorgen und sollten sich nicht noch zusétzlich
hiermit belasten. Fiir die Multiple Sklerose liegen allerdings derzeit noch nicht gentigend
Daten vor, um den Einfluf} der verschiedenen Faktoren (Krankheit, Medikamente, Part-
nerschaft) auf die sexuelle und partnerschaftliche Zufriedenheit genau genug einschitzen
zu konnen.

Die Daten der Hauptstudie werden deshalb die klinische Arbeit, d. h. die sexualmedizini-
sche Beratung und Behandlung empirisch fundieren helfen; insbesondere Erkenntnisse
tiber Nebenwirkungen erkrankungstypischer Medikamente, aber auch mehr Einsicht in
die Bedeutung partnerschaftliche Faktoren auf das sexuelle Erleben und Verhalten der Pa-
tienten und ihrer jeweiliger Partner werden dazu beitragen, die Betreuung von Menschen
mit Multipler Sklerose zu verbessern.
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| Fortbildung | Sexuologie

Psychosomatik mannlicher Sexualitat
Psychosomatics of Male Sexuality

G. Frohlich

Der Phallus ,reprisentiert’ nicht nur ménnliche Sexualitit, sondern Minnlichkeit
schlechthin. Das war schon vor 1000 Jahren so und daran hat sich bis heute nichts geén-
dert. Jahrzehntelange offentliche Diskussionen iiber Sexualitdt haben in unserer lei-
stungs- und erfolgsorierentierten Industriegesellschaft zwar eine Liberalisierung bewirkt,
aber auch neue Normen geschaffen, die meist im krassen Gegensatz zur Wirklichkeit ste-
hen.

Minner phantasieren und praktizieren Sexualitit nach einem ,,Phantasiemodell vom
Sex“, welches B. Zilbergeld (1996) mit einer drastischen Uberschrift (,,Er ist einen hal-
ben Meter lang, hart wie Stahl und haut dich aus den Socken*) und 12 Mythen beschreibt,
denen aber noch ein 13. Mythos hinzugefiigt werden miif3te:

Tab. 1: Mythen liber mannliche Sexualitét

Mythos 1  Wir sind aufgeklérte Leute und fiihlen uns wohl beim Sex
Mythos 2  Ein wirklicher Mann mag keinen ,,Weiberkram* wie Gefiihle und dauernd redend
Mythos 3  Jede Beriihrung ist sexuell und sollte zum Sex fiihren
Mythos4  Mainner konnen und wollen jederzeit

Mythos 5 Beim Sex zeigt ein wirklicher Mann, was er kann

Mythos 6  Beim Sex geht es nur um einen steifen Penis

Mythos 7  Sex ist gleich Geschlechtsverkehr

Mythos 8  Ein Mann muB seine Partnerin ein Erdbeben erleben lassen
Mythos 9  Zum guten Sex gehort ein Orgasmus

Mythos 10 Beim Sex sollten Ménner nicht auf Frauen horen

Mythos 11  Guter Sex ist spontan, da gibt es nichts zu planen oder zu reden
Mythos 12  Echte Minner haben keine sexuellen Probleme

Mythos 13  In unserer aufgeklirten Zeit haben die 12 Myten von Zilbergeld keine Bedeutung
mehr

Dabei wird geradezu ,,automatisches sexuelles Funktionieren als ganz natiirlich und ty-
pisch ménnlich* (Hartmann) angesehen und eine Stérung dieser Funktion nicht nur als
eine ,,Beeintrachtigung der sexuellen Fahigkeiten, sondern als ein Angriff auf das Selbst*
(Tiefer 1993) erlebt. Ein Mann ,hat also keine erektile Dysfunktion, sondern er fiihlt
sich ,,impotent* (Langer & Hartmann 1992: 7), also unfihig, entwertet und sagt beispiels-
weise:
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wZuerst kam die vorzeitige Pensionierung, dann der Herzinfarkt und nun auch das noch —
jetzt bin ich gar nichts mehr*

,,Das ist schlimmer als jede Krankheit*

,,Das bringt mich total in Panik*

,,Jch bin so deprimiert — weil ich doch nur noch ein halber Mann bin*

,,Ich bin maBlos enttduscht, das steigert sich bis ins Unertrégliche®.

,,Da muB} Abhilfe geschaffen werden, wie auch immer!* (Zitate eigener Patienten)

Fast jeder zweite auch jiingere Mann erlebt Erektionsstorungen. Die ein solches Ereignis
beeinflussenden Variablen liegen dabei im psychosozialen und besonders im partner-
schaftlichen Bereich und sind vor allem mit Angst verbunden. Bis Anfang der 80er Jahre
hatte die somatische Medizin bei Erektionsstorungen wenig zu bieten. Sie waren eine
Domiine der Psychotherapie. 1982 hat Virag in Paris nachgewiesen, daf3 eine Erektion
durch Injektion muskelrelaxierender Substanzen hervorrufbar ist. Seitdem hat weltweite
Forschung die Physiologie und Pathophysiologie der Erektion weitgehend aufgeklart.
Man versteht sie heute als eine Relaxation der glattmuskuldren Elemente im Glied-
schwellkorper bei erhohtem arteriellen Bluteinstrom und gedrosseltem venosen Abfluf,
ausgelost durch eine komplizierte neurophysiologisch-chemische Kaskade.

Inzwischen kénnen durch eine Reihe von Untersuchungen pathologisch-anatomische und
pathologisch-physiologische Verinderungen im Gliedschwellkorper nachgewiesen wer-
den, welche erwartungsgemil mit steigendem Lebensalter zunehmen. Die erektile Dys-
funktion wird daher aus andrologisch-urologischer Sicht meist dualistisch als organogen
oder psychogen verursacht verstanden. Jeder eine Erektion auslosende neurophysiolo-
gisch-chemische Reaktionsablauf wird aber entweder durch eine erotische Phantasie oder
durch eine real erlebte erotische Situation ausgelost. Eine erlebte Erektion ist somit ein
komplexes psycho-physiologisches Geschehen, welches fiir den Betreffenden frustran
bleibt, wenn es sich nicht in einer erotischen Situation ereignet und wenn es von der Part-
nerin nicht akzeptiert wird.

Bei einer ,erektilen Dysfunktion®, die im Folgenden ,,erektile Impotenz* genannt werden
soll, weil das einer ganzheitlichen Sichtweise besser gerecht wird, stehen der somati-
schen Medizin heute eine Reihe von Therapieoptionen offen. Sie reichen von oraler Me-
dikation iiber die Lokalanwendung muskelrelaxierender Substanzen bis hin zu mechani-
schen Erektionshilfen und Elektrostimulation und operativen Behandlungsmafnahmen
(siehe Tabelle 2).

Diese Medikalisierung ménnlicher Sexualitit wird beklagt und Leonore Tiefer hat sicher
recht, wenn sie sagt:

,»-Da das medizinische Modell der Sexualitit auf biologischen Normen und Standards ba-
siert, beinhaltet es keine Vorstellung davon, da Ereignisse wie Erektion und Orgasmus
keine biologischen Grundprinzipien sind, sondern ihre Bedeutung durch die Personlich-
keit, sexuelle Beziehung, bestimmte sexuelle Gewohnheiten und Erwartungen, Leben-
serfahrung, Subkultur oder Zeitgeschichte erhalten®. (Tiefer 1993)

Der Mann mit einem ,,gebrochenen Phallus* lebt heute nun aber in einer erfolgs- und lei-
stungsorientierten globalen Industriegesellschaft und in einer riicksichtslosen Medien-
welt, in der alles als machbar dargestellt und auch erwartet wird. Er kommt ,,medienvor-
gebildet* in die Praxis und erwartet moglichst rasch und von der Partnerin unbemerkt



Psychosomatik mannlicher Sexualitdt 205

Tab. 2: Therapeutische Optionen bei erektiler Impotenz

I. Orale Medikation |1. Aphrodisiaca

2. Yohimbin (a-Rezeptorenblocker)

3. Trazodon (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer)
4. Testosteron

5. Sildenafil - Viagra (USA 4/98, Europa 10/98)

Phosphodiesterase-V-Hemmer

II. lokale Medikation |1. perkutan: a) Anaesthetica, b) Nitroglycerinspray

. Intracavernos: = SKAT a) Alprostadil = PGE, (5-40 pg) 9/97
b) Papaverin, c) Phentolamin

3. Intraurethral = MUSE (medicatet urethral System for erektion)

Alprostatil (PEG1 125 pn, 250 pn, 500 pg, 1000 pg)

II1. mechanische 1. Vakuumpumpe
Erektionshilfen 2. Erektionsringe (Ecox-System)

DN

IV. Elektrostimulation| FEMCC = funktionelle Elektrostimulation des Carpuscavernosum penis

V. Operation 1) penile Venenchirurgie (,,Venoses Leck®)

2) chirurg.-rekonstruktive penile Revaskularisation (a-v oder a-s-shunt)
3) Implantate flexibel-Subrini, halbstarr-Jonas, hydraulisch-Scott

4) Penisvergrofferung

eine Reparatur dieses kleinen aber so wichtigen Organes, am liebsten durch ,,eine Ta-
blette®.

Da ist der Phosphodiesterase-V-Hemmer Sildenafil (Viagra) neuerdings ein verlockendes
Angebot. Es liegt seit seiner Zulassung in den USA im April 1998 mit 94 % an der Spitze
aller diesbeziiglichen Rezepturen und hat bei Midnnern geradezu eine Massenhysterie
ausgelost, wenn man den Medien glauben darf.

GroBe sexualmedizinisch-sexualtherapeutische, meist universitire Institute bieten dem
impotenten Mann kompetente Ansprechpartner und alle apparativen Ausriistungen. Es
wurden inzwischen ,,interdisziplinire, multimodale, integrative Diagnostik — und Thera-
piekonzepte* entwickelt, an denen Urologen, Psychologen, Psychiater und Andrologen
beteiligt sind und die in einem vielstiindigen Programm méglichst an einem Tage absol-
viert werden, um ,,nach eindeutig geklirter Atiologie* eine ,,maBgeschneiderte Therapie*
(Stief 1997: 97) anzubieten. Diese Angebote stehen in einer Praxis personell und appara-
tiv nicht zur Verfiigung und nach meiner Erfahrung ist ein ,,phallisch gebrochener Mann*
fiir ein so geballtes Vorgehen meist der falsche Ansprechpartner. Um falsch negative Be-
funde zu vermeiden, ist es vielmehr notwendig, daf} die meist invasiven erektionsphysio-
logischen Untersuchungen in ,.entspannt — vertrauensvoller Atmosphére* erfolgen, was
wiederum daraufhin deutet, daB es sich hier eben nicht nur um Physiologie, sondern um
Psychophysiologie handelt.

Die Privalenz der ,erektilen Impotenz* ist beim alternden Mann gro8 und mit einer er-
heblichen Dunkelziffer belastet. Nach der bekannten Massachusetts Male Aging Study
von Feldmann et. al. (1994) haben 52 % aller befragten Mianner zwischen dem 40. und
70. Lebensjahr minimale (17 %), méBige (25 %) oder vollstandige (10%) erektile Impo-
tenz, wobei der Schweregrad mit ansteigendem Lebensalter zunimmt. Was aber von dem
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einen als minimale Storung empfunden wird, kann fiir einen anderen schon eine Kata-
strophe sein und die Bewertung durch die Partnerin wire in diesem Zusammenhang von
groflem Interesse.

Wie kompetent sind nun Arzte, an die sich ein Patient meist nach langem Zégern und un-
ter groBem intrapsychischen Druck und auf vermeintliches oder wirkliches Dringen der
Partnerin hin wendet, wenn der Penis nicht mehr so ,,funktioniert®, wie er es ein Leben
lang gewohnt war. Nach einer vom Autor durchgefiihrten Umfrage bei der Bezirksirzte-
kammer Oldenburg vom Januar bis Mirz 1998 antworteten von 348 befragten Arzten 186
— also 53 % —, wobei Urologen und Gynikologen das grofite und Internisten das gering-
ste Interesse zeigten. Fiir jeden zweiten Arzt scheint also Sexualitit kein praxisrelevantes
Thema zu sein. Mehr als die Hilfte aller Arzte, die geantwortet haben, sprechen in ihrer
Praxis héufig iiber Sexualitit, ein Drittel immerhin mit mehr als 10 % ihrer Patienten.
34 % der Patienten miissen das Thema Sexualitit allerdings selbst zur Sprache bringen
und es ist die groBe Ausnahme, wenn es vom Arzt alleine thematisiert wird. 43 % aller
Arzte fiihlen sich fachlich und 46 % emotional nicht kompetent, ein sexualmedizinisches
Gesprich zu fithren. 62 % glauben, da8 Literaturstudium kompetenzvermittelnde Prio-
ritdt hat, was zu bezweifeln ist. Fast 70 % aller befragten Arzte wiirden an einem sexual-
medizinischen Weiterbildungs-Curriculum teilnehmen, was die Wichtigkeit und die Be-
rechtigung der diesbeziiglichen Bemiihungen der ,,Akademie fiir Sexualmedizin“ (vgl.
Vogt et al 1995) nachhaltig unterstreicht.

Tab. 3: Ergebnisse einer Umfrage bei niedergelassenen Arzten/innen (n = 186), Bezirksdrzte-
kammer Oldenburg

Wird Sexualitiit in Threr Praxis Wie oft wird Sexualitiit
thematisiert? thematisiert?
selten 40 % <5% 33%
héufig 60 % >5% 33%
>10% 34 %
Wer thematisiert Fiihlen Sie sich kompetent,
in der Sprechstunde? ein sexualmed. Gespriich zu fiihren?
nur der Arzt 4% fachlich
nur der Patient 34 % ja 58 %
beide 62 % nein 42 %
emotional
ja 54 %
nein 46 %
Wie haben Sie Thre Kompetenz
erworben? Wiirden Sie an einem sexualmed./
Studium 34 % sexualtherap. Weiterbildungscurriculum
Seminare 45 % teilnehmen?
Fachliteratur 62 % ja 67 %
offentliche Medien 19% nein 32%
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Da sich nun jeder Patient seinen Therapeuten sucht und davon auszugehen ist, daf} die
Klientel eines nicht-drztlichen Sexualtherapeuten oder die eines Psychiaters sich von der
eines Urologen unterscheidet, sollen nun die Daten der Patienten vorgestellt werden, die
vom September 1997 bis Mirz 1998 in der urologisch-sexualmedizinischen Sprech-
stunde am St.-Franziskus-Hospital in Lohne beraten und behandelt wurden.

Es waren 86 iiberwiegend 40-79jidhrige Midnner mit einem Altersgipfel zwischen dem
60.und dem 69. Lebensjahr. Bei einer Serie von 86 Patienten kann es sich im Folgenden
natiirlich nicht um statistisch gesicherte, harte Daten handeln und Prozentangaben sind
daher in Anfiihrungszeichen zu verstehen. 11 % der Patienten gaben Appetenzmangel an,
verteilt iiber alle Altersgruppen. Fiir 7% der Patienten war ein Orgasmus praecox das
Hauptproblem, wobei es sich meist um 40-49jihrige Ménner handelte. Primire erektile
Impotenz betraf nur die wenigen jungen Ménner, wihrend mit zunehmenden Alter die se-
kundire erektile Impotenz im Vordergrund stand. Dyspareunie, Penisdeviation und Indu-
ratio penis plastica wurden selten angegeben, die Induratio penis plastica erwartungs-
gemil im hoheren Lebensalter.

Tab. 4: Beklagte Symptome von Patienten einer sexualmedizinisch-urologischen Sprechstunde
(September 97 bis Méarz 98)

Alter 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 | %

Appetenzmangel 1 1 1 5 1 1 11,6 %
Orgasmus pricox 1 5 7,0 %
primire erektile Impotenz 4 1 5,8 %
sekundire erektile Impotenz 1 12 15 25 15 79,1 %
Dyspareunie 2 1 3,5 %
Penisdeviation 1 1,2 %
Induratio Penis Plastica 1 2 1 4.7 %

n =86

Die Zielgruppe in der urologisch-sexualmedizinischen Sprechstunde sind also in fast
90 % 40-79jdhrige Minner, deren Hauptproblem die sekundire erektile Impotenz ist. Bei
den 60-79jdhrigen, — das ist immerhin jeder zweite — steht diese Storung praktisch immer
im Zentrum der Beratungsgespriache und TherapiemaBnahmen. 80 % aller 40-79jdhrigen
Minner mit einer erektilen Impotenz geben Krankheiten an, haben Operationen erlebt
oder nehmen Medikamente ein, bei denen eine organisch verursachte Erektionsstorung
erwartet werden kann. Aber — und ganz besonders hervorgehoben — jeder zweite Mann
bekennt spontan Angste, befiirchtet oder erlebt Partnerschaftskonflikte oder beklagt eine
Kollusion mit ,,phallischen Mythen*, die er mit seiner Erektionstérung nicht mehr in Ein-
klang bringen kann.

Die Bedeutung des Serum-Testosteronspiegels fiir das Gelingen oder MiBlingen einer Er-
ektion wird in der Literatur kontrovers beurteilt. Immerhin wurde im Februar 1998 auf
dem ersten Weltkongref ,.iiber den alternden Mann“ ein ,,Hormontief des alternden Man-
nes“ (Lunenfeld) festgestellt, welches von 7 % bei 40jahrigen auf 35 % bei 80jihrigen an-
steigt (Vermeulen 1995).
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Das ,Klimakterium des Mannes‘ — bislang bestritten — erweckt langsam wissenschaftli-
ches Interesse, wobei nach neuester Forschung das Augenmerk nicht nur auf das Testo-
steron, sondern auch auf seine Interaktion mit anderen Sexualhormonen, insbesondere
dem Ostrogen, gerichtet ist. Dabei wird moglicherweise das 17-alpha-Ostradiol, welches
keine feminisierenden Eigenschaften hat, zukiinftig bei der Hormontherapie des altern-
den Mannes Bedeutung erlangen (Oettel 1998).

In der o.g. Stichprobe ergab sich im Gegensatz zur Literatur eine gehidufte Serum-Testo-
steronverminderung bei 40—49jihrigen Minnern Eine so kleine Zahl von nur 60 Proban-
ten erlaubt natiirlich keine wissenschaftlich zuldssigen Schluifolgerungen, vielleicht aber
die vermessene Phantasie, daf3 es sich bei dieser Altersgruppe um Ménner im sogenann-
ten ,,besten Alter handelt, die auf dem Hohepunkt ihres ertrdumten und oft doch nicht
ganz erreichten Karrierezieles mit hohem Kraftaufwand gegen hart nachdridngende jiin-
gere Konkurrenz ankdmpfen und Existenzingste entwickeln, drohenden Arbeitsplatzver-
lust durch Vorruhestandregelung befiirchten, eine erste lebensbedrohende Krankheit zu
bewiltigen haben oder den Verlust eines geliebten Menschen betrauern. Konnte es sich
somit um einen ,,psycho-pathophysiologischen Hormonsturz* handeln?

In der urologisch-sexualmedizinischen Sprechstunde hat sich mir ein diagnostisch-thera-
peutischer Stufenplan als praxisrelevant bewihrt, der sich an das PLISSIT-Modell nach
Annon (1983) anlehnt und mit dem nach meiner Erfahrung fiir iiber 90 % aller Ménner
mit einer Erektionsstorung eine hinreichende Losung ihres Problems gefunden werden
kann.

Tab. 5: Diagnostisch-therapeutischer Stufenplan bei erektiler Impotenz (in Anlehnung an das
PLISSIT-Modell; vgl. Annon 1983)

1. Anamnese (allgemeine A., Sexual-A, Sozial-A.)
2. Korperliche Untersuchung P
3. Relevante Laborparameter

Zeitnehmen und kldren: Was bedeutet die erektile Impotenz fiir mich, meine Partnerin?
Partnerin einbeziehen!! Begrenzte Sexualberatung

SKIT u. Farbduplexsonografie (evtl. Piss-Test n. Lue — BQE)
evtl. ausfiihrliche sexualmedizinische Beratung

Neurolog. Status, (CC-EMG, NPT, BKR, SSEP) psycholog. Abklirung SS

LI

Pharmako-Cavernosometrie, Pharmako-Cavernosografie,
Becken- u. Penis-Angiografie

Sexualmedizinische Behandlung, GefiBoperationen,

Implantate (PenisvergroBerungsplastiken) AE

Eine detailierte Anamnese und einfithlsame Sexualberatung in Verbindung mit einer ein-
gehenden korperlichen Untersuchung, bei der alle Normalbefunde besonders deutlich
herausgestellt und auch ausgesprochen werden sollten, kann schon eine bedeutsame se-
xualmedizinische Intervention sein. Bis das Ergebnis relevanter Laborbefunde vorliegt,
bleibt geniigend Zeit, um in meist mehreren Gesprichen ein Vertrauensverhéltnis aufzu-
bauen und schwerpunktmifig Themen zu bearbeiten, wie z.B.:
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1. Akzeptieren von Verlusten.

2. Minnlichkeitsmythen.

3. Erkldren der normalen Alterungsvorginge am minnlichen Glied und der normalen Al-
tersveranderungen im ménnlichen sexuellen Reaktionszyklus.

4. Moralvorstellungen und Tabus.

5. Schuldgefiihle.

6. Anderung des Sexmodells.

7. Uberwindung des Zeitgeistes

8. Ressourcenaktivierung (Ménnlichkeit ist nicht nur Sex, Verlust kann auch Gewinn
sein) (Straufl 1998).

Dadurch wird Introspektion dariiber ermdglicht, was bedeutet dieses Organsymptom fiir
mich als Patient, was bedeutet es fiir meine Partnerin und was bedeutet es fiir unsere Part-
nerschaft? Deshalb versuche ich moglichst bald die Partnerin im Paargesprich mit einzu-
beziehen, in jedem Falle jedoch bevor eine ,,Medikalisierung® geplant ist.

Ein voreiliges Komplott zwischen Patient und Arzt mit einem durch SKAT oder zukiinftig
wohl auch Sildenafil (Viagra) ,.hervorgezauberten Phallus* ist gegen die Partnerin gerich-
tet und ein wichtiger Grund fiir den beklagten hdufigen Abbruch solcher Behandlungen.
Eingebettet in ein geduldiges sexualmedizinisches Gesamtkonzept kann beim heutigen
Wissensstand auf somatische Optionen nicht mehr verzichtet werden, wenn sie mit dem
ganz personlichen sexuellen Script eines Paares ,,kompatibel“ (Brautigam) sind.

Nicht die Medikalisierung an sich ist kritikwiirdig, sondern ihr unkritischer und rigoroser
Einsatz. Viagra heift jetzt das Zauberwort. Es handelt sich um Sidenafil, einen Phospho-
diesterase-V-Hemmer, der in Zukunft in begriindeten Fillen sicher eine Therapieoption
sein wird, zur Zeit aber durch geradezu hysterische Medienmache zur Wunderdroge
hochgejubelt wird, obschon Indikationen und Kontraindikationen noch nicht genau abzu-
schitzen sind.

Die SKAT-behandlung ist heute bei der erektilen Impotenz — und besonders beim altern-
den Mann eine nicht mehr wegzudiskutiernde Option. Zumindest ist sie insbesondere in
Verbindung mit der Farbduplex-sonographie ein sehr sicheres und wenig invasives
Verfahren zum Nachweis oder Ausschluf vaskuldrer und caverndser Ursachen einer
erektilen Impotenz, welches aufwendige, invasive, Spezialeinrichtungen vorbehaltene
Untersuchungen fast immer iiberfliissig gemacht hat. SKAT wird somit trotz des ,,Via-
grafiebers* seinen Stellenwert wohl behalten. Potenzverbessernde Operationen sind da-
gegen weitgehend verlassen und nur noch in Ausnahmefillen indiziert. Nichtoperative
mechanische Erektionshilfen finden nur eine geringe Akzeptanz und Elektrostimula-
tionsversuche sind iiber experimentelle Stadien nicht hinaus gekommen. Zudem gibt es
auch psychische Storungen, die u.a. mit dem Symptom ,Erektionsstorung® verbunden
sein konnen und dann einerPsychotherapie im engeren Sinne zugefiihrt werden miif3ten.
In vielen Fillen aber ist dies nicht erforderlich, sondern im Rahmen einer sexualmedizi-
nischen Beratung, unter Einbeziehung der Partnerin ausreichend zu intervenieren. Was
heift dies fiir die Praxis?

36 % aller Patienten mit einer sekundéren erektilen Impotenz und sogar jeder zweite der
60-79jdhrigen Mianner wiinschen nach einer Sexualberatung und meist mehreren Einzel-
oder Paargesprichen keine Therapie. Es gelingt ein Nachdenken iiber neue Horizonte in
einer alternden Sexualbeziehung, wobei gefiihlvolles Einbeziehen der Partnerin hier eben
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von ganz entscheidender Bedeutung ist. 34 % der Minner bevorzugen eine Tablettenbe-
handlung, wobei in der hier vorgestellten Serie Yohimbin und bei nachgewiesenem Testo-
steronmangel Testosteron gemeint sind. Sicher wird Sildenafil hier zukiinftig fiir eine
Reihe von Patienten Bedeutung erlangen. Jungen Minnern wurde bei primirer Erek-
tionsstoung nach Ausschlufl organischer Ursachen eine Psychotherapie empfohlen und
zum Teil von ihnen auch wahrgenommen. Nur ganz wenige bestanden auf einer zusitz-
lichen SKAT-behandlung, wihrend bei den dlteren Ménnern mit sekundérer erektiler Im-
potenz in 13-20 %, mit zunehmendem Alter héufiger, SKAT in Anspruch genommen
wurde. Die meisten Paare waren mit dieser Therapie zufrieden, besonders weil sie die
Versagensangst und Hektik wéhrend der sexuellen Interaktion genommen hatte.
Dualistische Denkmodelle, wie das eingangs erwéhnte, welche psychogene von organo-
genen Erektionsstorungen trennen und unterschiedlich therapieren wollen, werden dem
praktischen Alltag nicht gerecht. Hilfreicher erscheint mir da ein ,,Aphorismus der Psy-
chosomatik ménnlicher Sexualitit”, der sie als ein hochkomplziertes vielschichtiges,
storungsanfilliges psycho-somato-soziokulturelles Partnerproblem zu verstehen ver-
sucht. Sexualitdt wird immer nur im Du begliickend erlebt oder schmerzlich erlitten. Je-
der der hier helfend eingreifen will, sollte beriicksichtigen, daf er sich auf ,.ein weites
Feld” (Th. Fontane) begibt, welches ich im Sinne des ,,Dreiecksmodells der Liebe* von
Sternberg darzustellen versuche: Auf einem Spannungsbogen zwischen , kalter Verbind-
lichkeit™ und ,,heifem Verlangen“ — was Gunter Schmidt den ,,Zustand geiler Verliebt-
heit” nennt — hat sich ein Paar auf einen mehr oder weniger langen Weg mit Hohen und
Tiefen begeben. Jiirg Willi meint, dafl dieser Weg ,,immer auf der Basis des neuesten Irr-
tums von einander” begangen wird. Ein gelungenes Ziel konnte auf diesem Wege
,warme* Vertrautheit und innige, liebevolle Partnerschaft heiflen.

Auf diesem Weg kann nicht alles verstanden werden und auch der Therapeut wird Fehler
machen. Wenn nun auf diesem Wege eine der Fuangeln ,,erektile Impotenz* heift, dann
ist das meines Erachtens nicht in erster Linie ein ,,gebrochener Phallus“, der repariert
werden muB, sondern eine Angelegenheit des Herzens. Vielleicht ist deshalb ein Gedicht
von Kristiane Allert-Wybranietz (1990: 42) ein passender Schluf. Es heif3t:

Liebevolle Gedanken an Dich

In Deinen Armen liegen
und wissen,
nicht bleiben zu kénnen.

In Deinen Augen versinken
und wissen,
wieder auftauchen zu miissen.

In Deiner Nihe ertrinken
und wissen,
doch nicht daran zu sterben.

Sich Dir 6ffnen konnen
und wissen
nicht ausgeraubt zu werden.

Das mag wohl Liebe sein
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Amputophilie bei narziBBtischer Personlich-
keitsstorung

Narcissist Personal Disorder and Amputophilic Behavior

T. Moesler, S. Poppek, A. Rose, U. Brandenburg

Die Amputophilie, auch Amelotatismus genannt, ist keine reine Erscheinung der Neuzeit.
Man kann eine passive Amputophilie, bei der sich die oder der Betreffende einen sexuel-
len Partner mit einem oder mehreren amputierten Gliedern wiinscht, von einer aktiven
Amputophilie bzw. Autoamputophilie, bei der der oder die Betreffende sich selbst eine
Amputation eines oder mehrerer Glieder wiinscht, unterscheiden.

Der menschliche Wunsch nach Verformung und Verstiimmelung des Korpers oder ein-
zelner Korperteile war und ist in fast allen Kulturen bekannt. Bestimmte Verunstaltungen
des menschlichen Korpers konnen subjektiv nicht nur eine Verschonerung, sondern zu-
weilen auch den sexuellen Reiz darstellen und verstirken. Dabei existiert eine groe Va-
riabilitdt des AusmaBes und der Gestalt einer solchen Deformation. Es sei hier vor allem
an die Verstimmelungen der Fiifle bei den chinesischen Frauen erinnert. Die Abb. 1 zeigt
das Einschniiren eines solchen chinesischen Frauenfusses mit der dazugehdrenden Ront-
genaufnahme. Der chinesische Frauenfufl wurde ,,goldene Lilie* genannt, und alle nam-
haften Dichter haben die ,,goldenen Lilien* unzihlige Male besungen. Zweifellos stellt
diese in der chinesischen Kultur als #sthetisch empfundene Deformation praktisch ein
korperliches Gebrechen dar, das die Betroffene in ihrer Mobilitit stark einschréinkt. Wei-
tere, wenn auch weniger bekannte Beispiele fiir Korperteilverformungen sind das Spitz-
feilen und Schwarzfirben der Zihne, wie man es auf den Philippinen findet (Abb. 2) und
die Verunstaltung der Kopfe in Melanesien (Abb. 3). Padaungfrauen fiithren durch das
Tragen mit schweren Messingringen eine Streckung des Halses und der Beine herbei
(Abb. 4). Von hier aus sind die Uberg'ange flieBend zu dem, was wir selber eher als
Schmuck, denn als Deformation betrachten. Auch das Durchstechen von Vorhaut,
Bauchnabel, Brustwarzen, etc., welches beispielsweise durch das Piercing als moderne
Form der korperlichen Selbstschdadigung immer haufigere Verbreitung findet, fallt in die-
sen Grenzbereich. Von den Hottentottenfrauen in Siidafrika wiederum weill man, daf sie
von friihester Jugend an beginnen, ihre kleinen Schamlippen zu ziehen und zu zerren, bis
sie eine Hypertrophie erreicht haben, die auch als ,,Hottentottenschiirze bezeichnet wird.
Es gibt unzihlige weitere Beispiele von Korperteildeformierungen aus anderen Kulturen.
Doch ist der Wunsch nach Deformation oder einem korperlichen Gebrechen auch in der
abendlidndischen Kultur bekannt. Hierzu gehort auch der bekannte Fall des franzosischen
Philosophen, Mathematikers und Naturwissenschaftlers René Descartes (1596-1670), der
nur schielende Frauen lieben konnte, weil das Objekt seiner ersten Liebe diesen ,,Schon-
heitsfehler hatte. Uber den franzosischen Dichter Charles Baudelaire (1821-1867) be-
richtet von Krafft-Ebing, daB er Liebesverhiltnisse mit ,,hdlichen, widerwirtigen Perso-
nen, (...) Zwerginnen, Riesinnen® (vgl. von Krafft Ebing 1918) hatte. Tatsdchlich ist seine
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Abb.1 zeigt einen chinesi-
schen Frauenful3 (entnom-
men BUSCHAM, etwa um
die Jahrhundertwende).

Dichtung dadurch geprigt, daB er u.a. die Faszination des Bosen, HaBlichen, Abnormen
und Kranken in Worte kleidete. Henry Miller erwihnt das Phinomen des Amelotatismus
bzw. der Amputophilie in seinem Roman ,,Wendekreis des Krebses®, der erstmals 1934
erschien. Es wird u.a. ,,die Hure mit dem Holzbein“ erwihnt. Ferner schreibt Miller:
. Was die Vielfalt an sexuellem Angebot betrifft, habe ich noch nie einen Ort wie Paris ge-
sehen. Sobald eine Frau einen Vorderzahn oder ein Auge oder ein Bein verliert, geht sie
auf den Strich. In Amerika wiirde sie verhungern, wenn sie keine andere Empfehlung auf-
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Abb. 2 (links)

zeigt eine Bugobofrau von der Insel
Mindanao mit spitzgefeilten und ge-
schwarzten Zahnen (entnommen
BUSCHAM, etwa um die Jahrhundert-
wende).

Abb. 3 (unten):

Durch Pressen wird den Schadeln der
Kinder eine hohe, spitze Form gege-
ben (entnommen BUSCHAM, etwa
um die Jahrhundertwende).
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Abb. 4 zeigt Padaungfrauen, die zum Zwecke der Streckung der Halsmuskulatur schwere Mes-

singringe um den Hals tragen gegeben (entnommen BUSCHAM, etwa um die Jahrhundert-

wende).
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zuweisen hitte als eine Verstiimmelung. Hier ist das anders. Ein fehlender Zahn oder eine
weggefressene Nase oder eine Gebdrmuttersenkung, jedes Ungliick, das die natiirliche
Schlichtheit des Weibes betont, scheint als weitere Wiirze, als Anreiz fiir die erschopften
Sinne des Minnchens angesehen zu werden.” (Miller 1995) Ein weiteres Beispiel aus
dem Bereich der Belletristik liefert Edgar Hilsenrath, der in seinem Roman ,,.Der Nazi
und der Friseur” (1996) die Ursache des Amelotatismus in einem ,,Minderwertigkeits-
komplex“ vermutet. Der deutsche Liedermacher Konstantin Wecker leitet seine 1972 er-
schienenen ,,Sadopoetische Gesinge*, eine literarische Sammlung sexualpsychopatholo-
gischer Stérungen, mit dem Liebeslied eines Amputophilen ein (vgl. Wecker 1994).
Doch wenden wir uns erneut der sexualwissenschaftlichen Literatur zu: Anfang der 70er
Jahre existierte in medizinischen Worterbiichern noch keine Bezeichnung fiir den zwang-
haften Drang nach Amputation. Die Privalenz des Phinomens der aktiven Amputophilie
wurde nicht etwa durch die Medizin und die Naturwissenschaft, sondern durch die Kunst
und die Medien bekannt. Money (1989) definierte die Begriffe der Apotemnophilie und
der Acrotomophilie wie folgt: Apotemnophilie bezeichnet eine Paraphilie, die durch die
wiederkehrende sexuelle Phantasie oder das sexuell dranghafte Bediirfnis, selbst ein Am-
putierter zu sein, gekennzeichnet ist (aus dem Griechischen, apo, von + temnein, schnei-
den + -philie). Ein Apotemnophiler ist darauf fixiert, eine Amputation vorzutduschen
oder eine Amputation in einer Klinik zu erwirken. Acrotomophilie hingegen ist definiert
als eine Paraphilie, die durch die wiederkehrende sexuelle Phantasie oder das sexuell
dranghafte Bediirfnis, einen Partner mit einer Amputation zu haben, gekennzeichnet ist
(aus dem Griechischen, akron, Extremitit + tome, Schnitt + -philie). Ein Acrotomophiler
wird sexuell erregt durch die Stiimpfe eines amputierten Partners. Nach Money ist die
Wissenschaft bisher nicht in der Lage, eine kausale Erklarung der iiber vierzig bestehen-
den Paraphilien zu liefern. Die Sexuologie begniigt sich bislang mit einer rein deskripti-
ven Phinomenologie. Wie Money betont, empfinden viele Amputophile keinen Leidens-
druck und konsultieren daher nur selten eine Klinik. _

Nach Riddle @uBlerte sich der amerikanische Sexuologe Dwight Dixon auf dem Sixth
World Congress of Sexuology in Washington D. C. wie folgt: ,,Among all of the paraphi-
lias, one of the most puzzling from the etiological standpoint and at the same time one of
the least studied is the erotic attraction to amputees ...“. (Riddle 1989)

Der Begriff der Amputophilie wird von manchen Autoren mit dem Begriff des Amputati-
onsfetischismus gleichgesetzt und stellt fiir sie somit einen Unterbegriff des Deforma-
tionsfetischismus dar. Hirschfeld berichtet von einem Fall eines Kriickenfetischisten, den
er unter die Gruppe der Korperfehler-Fetischisten subsummiert. Durch von Krafft-Ebing
ist ein Fall eines Korperfehler-Fetischisten mit therapeutischem Erfolg bekannt. (vgl.
Hirschfeld 1994) Nach der neueren sexualwissenschaftlichen Literatur konnen fiinf Ver-
haltensweisen des Amputationsfetischismus unterschieden werden:

1. Die sexuelle Begierde bezieht sich auf einen Menschen mit einem amputierten Kor-
perteil. Dabei wird ein Erklarungsmodell herangezogen, das davon ausgeht, daB in der
Kindheit ein formendes Sexualerlebnis stattgefunden hat, in dem ein Mensch mit einer
Amputation eine Schliisselrolle gespielt hat oder eine Bezugsperson vorhanden gewesen
sei, die dem Kind die Illusion der Deformation bzw. Amputation vermittelt hat. Stets sol-
len masochistische Elemente enthalten sein, oft homosexuelle und padophile Komponen-
ten.
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Abb. 5: (entnommen STEKEL 1923)

2. Die sexuelle Erregung kann mit amputationsfetischistischen Vorstellungen verbunden
sein. Der Wunsch muB} in der Realitit nicht gelebt werden, unterliegt jedoch in der Fan-
tasie einer fortwidhrenden Weiterentwicklung. Nicht selten werden Bilder, Fotos oder
Filme gesammelt, deren Betrachtung zur Masturbation eingesetzt wird. Ein derartiges
Beispiel zeigt die Abb. 5. Sie ist dem Buch ,,Der Fetischismus* von Wilhelm Stekel ent-
nommen, der 1923 eine der sicherlich originellsten Monographien zum Fetischismus
einschlieflich des Phanomens der Amputophilie ver6ffentlicht hat. Es handelt sich hier-
bei um einen ,,Fall von orthopédischem Fetischismus*. Derartige Bilder wurden von ei-
nem Patienten aus medizinischen Lehrbiichern und Zeitschriften gesammelt und dienten
als Objekte seiner sexuellen Fantasien. In dem beschriebenen Fall zeigte Stekel im Rah-
men einer tiefenpsychologischen Analyse, dal die Ursache fiir diese Paraphilie in dem
Irrglauben bestand, die Schuld an dem Tod der Schwester, die durch eine Maserninfek-
tion verstarb, zu tragen. Hinzu kamen zufillige Beobachtungen von beschidigten Jungen
wihrend der Kindheit und Pubertit, die in die sexuellen Fantasien wihrend der Ipsation
einbezogen wurden.

3. Eine weitere Verhaltensweise des Amputationsfetischismus bzw. der Amputophilie be-
steht in dem Wunsch, selbst amputiert zu sein. Die Variationsbreite ist hier sehr groB.
Nicht selten iibermalen die Betroffenen eigene Fotos, nehmen von sich selbst Bilder auf,
die sie mit abgebundenen Gliedern zeigen. Fiir das Abbinden der Briiste und der Genita-
lien, der Arme, der Beine, die Strangulation des Penis und die Selbstkastration werden
stark ausgepragte masochostische Tendenzen angenommen.
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4. Es bestehen von dieser Verhaltensweise flieBende Uberginge zu dem Wunsch, sich der
Ilusion hinzugeben, selbst amputiert zu sein. Ein Beispiel dafiir ist, daB Gesunde auf
Kriicken gehen.

5. Eine weitere Verhaltensweise der Amputophilie kann in dem Wunsch bestehen, andere
Menschen durch die Exhibition einer (kiinstlichen) Deformierung zu erschrecken. Von
manchen Wissenschaftlern wurde dieses Phanomen mit dem Begriff des Deformations-
exhibitionismus bezeichnet. (vgl. IFIS ohne Erscheinungsjahr)

Nicht selten kommt es zu einem Abstrahieren der Amputation. So weifl man von Ampu-
tationsfetischisten, die nur durch Frauen oder Minner mit beispielsweise einem linken
abgetrennten Bein (oder eben einem rechten) sexuell stimuliert werden. Wunschzeich-
nungen stellen oft den Verkehr von zwei Totalamputierten oder aber den cunnilingus
zweier Frauen dar, die ausschlieBlich aus Kopf und Rumpf bestehen. Seit einigen Jahren
konnen bei Sex-Versandhdusern auch entsprechende menschengro8e Puppen ohne Glie-
der kiduflich erworben werden. Schon Hirschfeld (1994) schrieb, daB der Korperfehler-
Fetischismus Prostituierten wohl bekannt ist: ,,Manchmal fliistern sie sich untereinander
zu, daB ein dieser Perversion verfallener Mann auf dem Wege zu ihnen ist, und einige
Midchen beginnen zu hinken, um seine Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen.“ Der
Waunsch nach Amputation eines eigenen Gliedes fiihrt bei Betroffenen nicht selten zu dem
zwanghaften wiederholten Aufsuchen eines Chirurgen, dem Beschwerden vorgespielt
werden, die eine Amputation angezeigt erscheinen lassen. Oftmals brillieren die Betrof-
fenen durch ein erstaunliches chirurgisches Fachwissen, das nicht nur den Psychiater be-
eindruckt. In England gibt es eine Amelotatisten-Gruppe Namens ,,Over Ground®, in der
sich Amputophile unter den Bezeichnungen ,,Wannabes®, ,,Amp-Fans", ,,Pretenders®,
etc. zusammengefunden haben. Eine derartige Selbsthilfegruppe ist uns in der Bundes-
republik bisher nicht bekannt.

Diffentialdiagnostisch miissen sexuell motivierte autoaggressive Handlungen bei aktiver
Amputophilie durch die Erhebung einer Sexualanamnese mit Exploration der sexuellen
Phantasien abgegrenzt werden von in der Regel nicht sexuell motivierten autoaggressi-
ven Handlungen im Rahmen einer Psychose oder im Rahmen von Personlichkeitsstorun-
gen, wie beispielsweise der emotional instabilen Personlichkeitsstérung (ICD-10: F60.3).

Kasuistik

Der 46-jdhrige Patient stellte sich erstmals im Mai 1994 in der Sexualmedizinischen
Sprechstunde der Psychiatrischen Klinik der Universitiit Erlangen-Niirnberg mit einem
Wunsch nach Geschlechtsumwandlung und Amputation beider Beine vor. Die Beine soll-
ten noch vor der operativen Geschlechtsumwandlung kurz iiber dem Knie vom Chirurgen
amputiert werden. Der Pat. konnte sich vorstellen, seine Sexualitiit erst zu leben, wenn er
mit amputierten Beinen ohne Prothesen geschlechtsumgewandelt im Rollstuhl sitzt. Er
duBerte die Fantasie, als behinderte Frau in einer behindertengerechten Wohnung zu le-
ben. Auch konne er sich ein Zusammenleben mit einem Mann vorstellen, habe jedoch
Angst, daB der ménnliche Partner nur die Stiimpfe an ihm bzw. ,,ihr* lieben wiirde. Fan-
tasien, sich ,,unter einen Zug zu legen* und so selbst eine Beinamputation hervorzurufen
oder die Fantasie einer illegalen Beinamputation im Ausland wiirden sich ihm bestéindig
aufdriangen.
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Der Pat. gab an, in der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik geboren zu sein.
Er sei mit seiner zwei Jahre dlteren Schwester aufgewachsen. Einschneidend fiir den da-
mals 7 Jahre alten Patienten sei der Tod der Mutter im Jahre 1960 gewesen. Sie wurde als
sehr liebevolle Frau im Gegensatz zu dem oft alkoholisierten und priigelnden Vater emp-
funden. Der Tod der Mutter sei durch folgende Umstinde eingetreten: Die Mutter habe
den Pat. in einer Wanne gebadet. Der Vater sei hinzugekommen und habe wiitend das
Fenster geoffnet. Die Mutter habe daraufhin schiitzend den eigenen Mantel um den Pat.
gelegt. In der Folge sei sie selbst einer Lungenentziindung erlegen. Nach dem Tod der
Mutter seien eine Lehrerin, die nur eine Hand gehabt habe, und eine einbeinige Paten-
tante, die ihn umsorgt habe, seine engsten Bezugspersonen gewesen. Der Vater habe 1965
wieder geheiratet und sich insgesamt wenig um seine Kinder gekiimmert. Im Alter von 11
Jahren habe der Patient eine Kammer im Dachgeschof3 des Hauses bezogen, in die er sich
vom Familiengeschehen zuriickgezogen habe. Die Schulzeit sei mit der 7. Klasse been-
det worden. Es sei eine Lehre zum Textilfacharbeiter gefolgt. Anschliefend sei er wech-
selnden Titigkeiten nachgegangen. Vorwiegend habe er sein Geld als Kellner im Gasthof
seiner Tante verdient. 1982 habe er erstmals wegen seiner, wie er es selbst nannte, ,,trans-
sexuellen Problematik* einen Arzt aufgesucht. Eine Weiterbehandlung in der Charité in
Berlin habe er jedoch abgelehnt. Nach Aberkennung der Staatsbiirgerschaft der DDR sei
er 1984 in die BRD iibergesiedelt. Nach wechselnden Aufenthalten bei Freunden sei er
1986 in Niirnberg in eine eigene Wohnung gezogen. Er habe sich mit einer Entriimpe-
lungsfirma selbstdndig gemacht. Derzeitig sei er Sozialhilfeempféinger.

Als 10-Jahriger habe er ,,an Doktorspielen* mit Kameraden teilgenommen. Der Beginn
der Masturbation fillt in das 12./13. Lebensjahr. Vom 15. bis zum 26. Lebensjahr habe er
wechselnde sexuelle Beziehungen zu Frauen gehabt, wobei er eigenen Angaben zufolge
niemals verliebt gewesen sei. Meist habe er sich, um zum Héhepunkt zu gelangen, beim
Geschlechtsverkehr mit der Frau selbstbefriedigt. Im Jahre 1988 habe er einmalig sexu-
ellen Kontakt mit einer einbeinigen Frau erlebt, bei der er wihrend des Sexualverkehrs
zum Hohepunkt gelangt sei. Bei der Selbstbefriedigung habe er die Vorstellung, selbst
eine amputierte Frau zu sein. Eine sexuelle Beziehung zu einer amputierten Frau konne
er sich dariiber hinaus jedoch auch als sehr erfiillend vorstellen.

In der psychologischen Testung wurde bei dem Pat. in der Leistungsuntersuchung ein
durchschnittliches Intelligenzniveau ermittelt (HAWIE: 103). Es ergaben sich keine si-
cheren Hinweise auf eine Beeintrichtigung des Gedichtnisses und der Aufmerksamkeit.
Eine Personlichkeitsuntersuchung wurde von dem Patienten abgelehnt.

Der Pat. war bei jeder Vorstellung wach und allseits orientiert. Hinweise auf eine hirnor-
ganische Beeintrichtigung lieBen sich nicht finden. Eine endogene Psychose konnte
durch die Exploration ausgeschlossen werden. Es lagen keine Stérungen des Urteilens im
Sinne eines Wahns vor. Der Antrieb war zumeist gemindert, die Stimmung diskret zum
depressiven Pol hin verschoben bei weitgehend erhaltener Schwingungsfihigkeit. Das
Denken war bei jeder Vorstellung inhaltlich fixiert auf eine Amputation der beiden Beine.
Drohungen im Sinne der Herbeifiihrung einer Amputation im Ausland auch ohne unsere
nervendrztliche gutachterliche Zustimmung wurden bestidndig vorgetragen. So duferte
der Pat. beispielsweise sein Vorhaben, einem US-amerikanischen Verein von Amputo-
philen beizutreten, der eigens zum Zwecke der Amputation ,,Jagdunfille* inszeniere. Be-
strebungen, ,,die gemeinsame Sache* mit anderen Gleichgesinnten ,,grof3 aufzuziehen*
und fiir das gemeinsame Ziel einer Legalisierung von Amputationen bei aktiven Ampu-
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tophilen auch den Vorsitzenden der Paralympics zu gewinnen, imponierten als GroBen-
phantasien. Mehrere suizidale Krisen, in denen der Patient Selbstmutilationen ankiin-
digte, fiihrten u.a. zu einer Unterbringung auf unserer geschlossenen psychiatrischen Ab-
teilung als kurzfristige Krisenintervention.

Trotz mehrfacher ambulanter Gespriche ist es bisher nicht gelungen, den in volliger so-
zialer Isolation lebenden Patienten vom Nutzen einer stationédren psychotherapeutischen
Behandlung zu iiberzeugen, da der Patient fiirchtet, durch eine Psychotherapie von sei-
nem Wunsch nach Geschlechtswechsel, insbesondere aber von seinem Wunsch nach ei-
ner Beinamputation, abgebracht zu werden. Die weitere Prognose unseres Falles ist der-
zeit ungewil.

Diskussion

Die geschilderte Patientengeschichte gibt den Verlauf eines Falles mit aktiver und passi-
ver Amputophilie und Selbstverletzungstendenzen sowie dem Wunsch nach Geschlecht-
sumwandlung bei narziitischer Personlichkeitsstorung wieder. Der Patient wiinscht sich
einerseits selbst amputiert zu sein, andererseits eine amputierte Sexualpartnerin zu haben.
Die Amputophilie ist im ICD-10 nicht gesondert aufgefiihrt, sondern fillt unter die ,,an-
deren Storungen der Sexualpriferenz® (ICD-10: F65.8). Der Patient erfiillt insgesamt
sechs der neun im Anhang I des ICD-10 enthaltenen, fiir die Diagnosestellung einer nar-
ziBtischen Personlichkeitsstorung in Frage kommenden Merkmale: GroBengefiihl in Be-
zug auf die eigene Bedeutung, Beschiftigung mit Phantasien iiber unbegrenzten Erfolg
und iiber Schonheit, Uberzeugung, ,,besonders* zu sein und nur von anderen besonderen
Menschen verstanden zu werden, Bediirfnis nach iiberméBiger Bewunderung, Mangel an
Empathie, hochmiitige Verhaltensweisen. Die ,,narziftische Personlichkeitsstorung* wird
nach ICD-10 unter ,,F60.8 sonstige spezifische Personlichkeitsstorungen® subsumiert.
Differentialdiagnostisch konnen bei unserem Patienten eine schizoide und eine emotional
instabile Personlichkeitsstorung ausgeschlossen werden. Ein echter Transsexualismus
konnte u. a. aufgrund der mangelnden sexuellen Phantasien einer vaginalen Penetration
durch einen Mann, wie sie beim Mann-zu-Frau-Transsexualismus typischerweise zu er-
warten wire, ausgeschlossen werden.

In einem Forschungsbericht des Instituts fiir Interdisziplindre Sexualforschung in Ham-
burg zum Thema Amputophilie/Amelotatismus wird die These vertreten, daB verschie-
dene Erfahrungen eines Kindes zu der Konstruktion fiihren konnen, daf die Beschidi-
gung eines Menschen zur Erlangung von vermehrter Liebe und emotionaler Zuwendung
fiihrt. Daraus leitet das Kind den SchluB ab, daB es selbst nur geliebt wird, wenn es be-
schidigt ist. In der Pubertit und frithen Adoleszenz wird es sodann diesen Mechanismus
auf den moglichen Partner iibertragen. ,,Liegt eine Beschéidigung nicht vor, wird zumin-
dest durch eine erotisch-sexuelle Phantasie, daB die Partnerin beschidigt sein moge, diese
Konstruktion ausgedriickt.” (IFIS ohne Erscheinungsjahr)

Nach Green (1968) stellen Abweichungen in der Geschlechtsrolle eine falsche Prigung
dar. Der ProzeB der Identifikation mit dem gleichgeschlechtlichen Elternteil und die
Komplementierung durch den andersgeschlechtlichen Elternteil spielt hierbei eine ent-
scheidende Rolle. Bei unserem Patienten mag sowohl die Identifikation mit dem prii-
gelnden Vater als auch die Komplementierung durch die Mutter aufgrund ihres friihen To-
des nicht gelungen sein. Allein durch dieses Erkldrungsmodell wird man diesem Fall
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wohl aber nicht gerecht. Wichtig erscheint uns fiir das Verstdndnis des Ausmafes der Se-
xualisierung die Tatsache, da in dem Bewultsein des Pat. einerseits ein Elternteil den
Tod des anderen Elternteils verursacht hat. Der Pat. sieht sich selbst andererseits als ge-
badetes Kind in der Rolle des Opfers und Titers gleichzeitig, ohne dafl ihm objektiv jeg-
liche Schuld zuzuweisen wire. Fiir ihn wurde der zértliche Akt des Nackt-Gebadet-Wer-
dens mit dem Tod der Mutter bestraft. Der Wunsch nach Amputation beider Beine und der
Geschlechtsteile im Rahmen einer Geschlechtsumwandlung mag daher einer Selbstbe-
strafung gleichkommen und vor dem Hintergrund unserer Uberlegungungen vielleicht
einfiihlbarer sein.

Stekel, der die Amputophilie nicht zum Fetischismus zihlt, erkldrt das Verhalten von
Minnern, die Frauen suchen, welche eine Kriicke tragen oder ein Bein amputiert haben,
damit, daB ,,die meisten dieser Fille (....) auler der bekannten naheliegenden infantilen
Waurzel (Erinnerung an ein Sexualobjekt der Jugend) noch eine andere Motivierung ha-
ben. Diesen entstellten Frauen gegeniiber empfindet man Mitleid. Sie werden nicht als
vollwertig genommen. Sie sind vom Schicksal gezeichnet und schon entwertet. (...) Das
Personlichkeitsgefiihl des Mannes, das bei der sexuellen Werbung und Eroberung eine so
groBBe Rolle spielt, kommt diesen Kriippeln gegeniiber eher zur Geltung. Solchen halben
Frauen gegeniiber kann sich der Mann eben als ganzer Mann fiihlen.* (Stekel 1923: 16)
Nach Stekel trete bei allen Féllen der Amputophilie die aktive Sexualitit des Mannes in
den Hintergrund. Aus diesem Grund spricht Stekel im Zusammenhang mit der passiven
Amputophilie von einem maskierten Sadismus. Bereits Stekel ging davon aus, daB sich
meist biographisch, wie auch bei unserem Patienten, eine Urszene der Fixierung feststel-
len 14Bt. Erinnert sei hier nochmals an die beiden korperlich behinderten Bezugspersonen
des Patienten. Der Wunsch unseres Patienten, selbst amputiert zu sein, enthilt eine stark
masochistische Komponente.

Autoaggressive Handlungen, Selbstverstimmelungen und Suizidalitt sind bei Patienten
mit Geschlechsidentititsstorungen verstirkt zu beobachten, jedoch mit dem Impetus,
dem erstrebten Geschlecht moglichst perfekt zu entsprechen. Eicher (1992) berichtet bei-
spielsweise von einem Anteil von 40 % der Frau-zu-Mann-Transsexuellen und einem An-
teil von 60 % der Mann-zu-Frau-Transsexuellen, die ihre Briiste abschniiren, Hoden in
die Leisten hochdriicken und den Penis wegdriicken. Zu Selbstverstimmelungen an Ho-
densack oder Penis kam es in einer Untersuchung von Eicher bei 6 % der Mann-zu-Frau-
Transsexuellen. Auch Fille vollstidndiger Selbstkastration wurden beobachtet. Die Suizi-
dalitdt lag in seinem Patientengut bei den Mann-zu-Frau-Transsexuellen bei 15 %. Bei
den Frau-zu-Mann-Transsexuellen waren in 2 % Mutilationsspuren zu finden in Form
von Schnittnarben an den Briisten. Die Suizidalitiit lag bei 10 %.

Zur Suizidalitit bei Amputophilie liegen keine Evaluationsstudien vor. Daher muB bei
diesem selten diagnostizierten Krankheitsbild, wie bei anderen autoaggressiven Hand-
lungen, in jedem einzelnen Fall eine Gefidhrdung in dieser Richtung abgeklirt werden.
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| Diskussion ] Sexuologie

Nachuntersuchungen von kastrierten Sexual-
straftatern

Follow Up Care of Castrated Sex Offenders

Vorbemerkung der Redaktion (K. Loewit)

Dem besseren Verstidndnis der folgenden Gegendarstellung von N. Heim und ihrer Erwi-
derung durch R. Wille und K.M. Beier sollen folgende Hinweise dienen:

Die operative Entfernung der Hoden mit ihren vielfdltigen Folgen beriihrt eine fiir jeder-
mann heikle Thematik; in Deutschland kommt noch die kollektive Traumatisierung durch
die von 1934 bis 1945 in groem Umfange praktizierte Zwangskastration von Sexual-
straftdtern gemif § 42 k RStGB hinzu. Den Ansto zu der von Heim kritisierten Kastra-
tionsstudie gab eine Kritik des Frankfurter Sexualwissenschaftlers Volkmar Sigusch, der
mit der ihm eigenen Sprache und Vehemenz 1978 das ,,schandbare Niveau der Kastrati-
onsforschung” beklagte. Es empfiehlt sich schon, die entsprechenden Passagen in der
Zeitschrift ,,Sexualmedizin” nachzulesen; hier nur Stichworte seiner Methodenkritik:
,.Keine katamnestischen Studien (...) heterogene Stichproben (...) die Lehre von der Sta-
tistik wie Phrasenlehre behandelt (...) es wurde gemogelt (...) unterschlagen, fahrlissig
behauptet, nicht nachgedacht” (vgl. Sigusch in Sexualmedizin 1978, 7: 984-993).

Wille hat mehr als 7 Jahre und die Unterstiitzung mehrerer Doktoranden benétigt, um un-
ter Vermeidung dieser Methodenfehler samtliche Antragsteller (N=104) zweier Kastra-
tionsausschiisse zu erfassen; er hat mehrfach Zwischenergebnisse publiziert. Beier hat die
empirische Untersuchung komplettiert, so dal beide 1989 eine représentative (Response-
quote nahezu 94%) und insbesondere kontrollierte (53 nicht-operierte Antragsteller) Stu-
die mit fundierten Aussagen zur Sozial- und Legalbewihrung nach fast 10jdhriger ,,wah-
rer Katamnesezeit” vorlegen konnten, die etwa 20% aller zwischen 1970 und 1980
kastrierten Sexualdelinquenten in der BRD umfaBt (vgl. Wille und Beier 1989 in den
Annals of Sex Research 2:103-133; sowie 1997 in der Sexuologie 1:1-26).
Vordergriindig geht es bei den folgenden kontroversen Beitrigen um wissenschaftliche
Methodik. LieBe sich aber iiber diese Frage Einigkeit erzielen, dann kénnten — ‘sine ira et
studio soweit moglich - offen und vorurteilsfrei die Ergebnisse erortert werden. In einem
Merkmal decken sich nahezu die ansonsten differenten Untersuchungsergebnisse: Fiir
"Heim gehen von den ménnlichen Sexualhormonen nur ,kapriziose Effekte” aus; Wille
und Beier haben exemplarisch vier Kastrierte mit erloschener und vier mit erhaltener Se-
xualitdt auf ihren Androgenstatus untersucht. Es ergab sich kein Zusammenhang zwi-
schen Hormonspiegeln und sexuellen Aktivititen. Diese Befunde decken sich mit den
Ergebnissen iiber die postoperative Sexualitit bei Minnern, die wegen eines Prostata-
Carcinoms orchiektomiert wurden, jihrlich immerhin mehrere hundert Patienten. Sie ma-
chen ebenso deutlich, daf sich die Auswirkungen der Kastration auf die Sexualitiit nicht
monokausal aus dem Abfall der Androgene erkliren lassen, sondern — wie in der Sexual-
medizin iiblich — ein bio-psycho-soziales Verstindnis von Sexualitit zu Grunde gelegt
werden mufl. Im Gegensatz zu Heim bestitigt die in der Sexuologie 1997 publizierte
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Kieler Arbeit die groe kriminalprophylaktische Effektivitit der Kastration bei Sexual-
straftdtern: Die postoperative Riickfallquote (Anteil der Riickfalltiter am Gesamtkollek-
tiv) der Sexualstraftiter lag bei den kastrierten Probanden bis maximal 3%, verglichen
mit 46% bei den nicht-kastrierten Antragstellern; dariiber hinaus zeigten die kastrierten
Sexualstraftiter auch eine deutlich bessere soziale Adaption, abzulesen unter anderem an
der Verminderung auch der nicht-sexuellen Delinquenz.

1997 erreichte die Redaktion der Zeitschrift Sexuologie die folgende Gegendarstellung
von Priv.-Doz. Dr. Nikolaus Heim (Berlin) mit der Bitte um Abdruck. Sie wird im fol-
genden ungekiirzt wiedergegeben:

Im o. a. Artikel wird u. a. auf die ,,methodische Fragwiirdigkeit” meiner Studie (1980)
hingewiesen und dariiber hinaus in, wie ich finde, unredlicher Weise meine kognitive Er-
innerungsfihigkeit und wissenschaftliche Seriositit in Frage gestellt. Diese mehrfache
Entwertung findet sich bereits auch in dem Beitrag ,,Castration in Germany” des genann-
ten Autorengespanns (Annals of Sex Research 1989, 2, 103—133). Obwohl ich seit Jahren
mit diesem Forschungsfeld nichts mehr zu tun habe, méchte ich folgendes klarstellen:
Die Zweifel, die hartnidckig von dem Autorenpaar an meiner Datenanalyse gesiit werden,
machen dessen Ausfiihrungen keineswegs richtiger. Aus meiner Sicht wire eine ange-
messene Rezeption der Autoren gewesen, wenn sie erwéhnt hitten, da meine Ergebnisse
zur Legalbewiihrung 1. auf der Analyse von Fiihrungszeugnissen beruhen und 2. auf der
— in der Kriminologie iiblichen — Fragebogenmethode selbstberichteter Delinquenz (vgl.
S. 52 und S. 163 ff. meines Buches, insbesondere Tab. 51 hinsichtlich der Riickfilligen).
Die Kombination unterschiedlicher Verfahren ist weder sozialwissenschaftlich noch me-
thodisch fragwiirdig und in diesem Falle auch von der Fragestellung her opportun. MaB-
stab hierfiir kann jedenfalls nicht das empirizistische Erkenntnisinteresse der Sexuologie
sein, wie es die Autoren in ihrer Vergleichsstudie praktizieren.

Die Verfasser orientieren sich offensichtlich an dem — wissenschaftshistorisch gesehen —
trivialen Prinzip, fremde empirische Ergebnisse, die nicht in das eigene Paradigma bzw.
in die subjektive Vorurteilsstruktur passen, zu eliminieren, statt diese durch innovative In-
terpretationsleistung in die bestehenden Wissensbestinde zu integrieren. Da die Autoren
sexualpolitisch und messerscharf schlieBen, daB hinsichtlich der von mir belegten, allzu
hohen Riickfallquote kastrierter Sexualstraftiter nicht sein kann, was nicht sein darf, sind
hierzu noch einige beweisfihige Hinweise erforderlich.

Datenanalysen, gerade sog. ,,hard facts”, stehen immer in einem sozialen Kontext. In dem
den Autoren sicherlich bekannten, wenn auch nicht erwiihnten Tagungsbericht ,,MaBnah-
men zur Behandlung von Sexualtitern. iiberregionale Fortbildungstagung des Justizmini-
steriums Baden-Wiirttemberg, 12. — 16. September 1977” (hg. vom Justizministerium
Bad.-Wiirtt.) habe ich u. a. die vom damaligen Arztlichen Direktor des Vollzugskranken-
hauses Hohenasperg, Herrn Dr. med. Gerhard Mauch, angeforderten und mir freundli-
cherweise iiberlassenen Fiihrungszeugnisse kastrierter Sexualstraftiter analysiert. Von
diesem unwidersprochen, weil als objektiv richtig anerkannt, konnte ich zum damaligen
Stand meiner Erhebungen im o. a. Tagungsbericht publizieren: ,,Wegen sexueller Delikte
rezidivierten also 4 Kastraten. Da nur in 40 Fillen Erhebungen iiber die Riickfilligkeit
aufgrund der Fiihrungszeugnisse angestellt werden konnten, ergibt sich, bezogen auf
diese Zahl, Riickfallquote von 10 v. H.” (S. 107). Nichts anderes nimmt im entsprechen-
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den Kapitel meiner Dissertationsschrift (1980, S. 163 ff.) seinen Ausgangspunkt fiir die
weitere Datenanalyse bzw. Berechnung.

Beziiglich dieser von mir aufgezeigten Riickfallquote von 10 v. H. handelt es sich also um
eine verifizierte, externer Kontrolle untergezogene Tatsache. Sofern dem Autorenpaar of-
fenbar vorschwebt, in der Kastrationsforschung hinsichtlich der Riickfilligkeit eine Art
,.Burokriterium” einzufiihren, 146t sich einem solchen sexualideologischem Anliegen em-
pirisch fundiert widersprechen. Wie der Seniorautor in den von ihm so bezeichneten ,,Ge-
sprachen” mit mir — die sich im nachhinein als anmaBende Kontrolleurstitigkeit entlar-
ven — einen anderen Eindruck gewinnen konnte, muf sein Geheimnis bleiben. Es wire
billig, zuriickzufragen, wer kontrolliert eigentlich die Kontrolleure in diesem For-
schungsfeld?”

Anschrift: PD Dr. phil. Nicolaus Heim, Fachbereich Humanmedizin, Universititsklini-
kum Benjamin Franklin, Institut fiir Soziale Medizin und Medizinische Psychologie,
Thielallee 47, 14195 Berlin

Erwiderung auf die Gegendarstellung von Nikolaus Heim
R. Wille, K.M. Beier

Liest man in der 1980 als Monographie verdffentlichten Promotionsarbeit von N. Heim
nach, so hélt der Autor dort die Ergebnisse anderer Untersucher - in erster Linie die der
Mediziner Stiirup (DK), Cornu (CH) und Langeliiddeke (D) - fiir ,,duflerst fragwiirdig”,
ja sogar fiir ,,wertlos”, ,,so lange nicht evident gemacht werden kann, daf} diese (gemeint
ist die postkastrative, d. Autoren) Abschwichung von Libido und Potenz” schneller als
beim normalen Alterungsprozef3 vonstatten geht (1980: 35, 36), ein Einwand, der viel-
leicht bei den idlteren kastrierten Sexualdelinquenten eine gewisse Plausibilitit besitzen
mag, kaum aber bei den zwei Dritteln der bis 45 Jahre alten Kastrierten.

Wer fremdkritisch bei bestenfalls maBiger Begriindung derartige Urteilsprédikate fiir an-
gemessen erachtet, wird eine Kritik seiner eigenen Arbeit als ,,methodisch fragwiirdig”
eher als milde ansehen diirfen, zumal es mehrere Aspekte sind, die AnlaB zu dieser Be-
wertung geben. Nachfolgend soll die Untersuchung von Heim, die den meisten Lesern
nicht bekannt sein diirfte, nochmals kurz skizziert werden.

1. Studiendesign

Heims Studie ist eine kombinierte Fragebogen- und Interviewuntersuchung bei einem he-
terogenen Ausgangs-Sample von insgesamt 142 Probanden mit einem Dirittel stark intel-
ligenzgeminderter (schwachsinniger) Untersuchungspersonen. Entsprechend groB sind
die Response-Ausfille:

Sowohl bei dem einen Sub-Sample, insgesamt 46 Patienten vom Vollzugskrankenhaus
Hohenasperg (von denen letztlich 19 den Fragebogen in verwertbarer Vollstindigkeit be-
antworteten) als auch bei dem anderen Sub-Sample, den 96 bundesweit erhaltenen Ent-
lassungsadressen von kastrierten Sexualdelinquenten (von 62 Angeschriebenen antwor-
teten 39; 30 davon waren bereit zum Interview, das mit 16, davon 13 voll verwertbar,
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durchgefiihrt wurde), waren die Non-responder-Quoten so gro3, dal beide Sampels nicht
als reprisentativ angesehen werden konnen. Hinzu kommt, da3 nach der Selbsteinschiit-
zung von Heim der Riickfilligkeit ,,im empirischen Teil keine zentrale Bedeutung” zuzu-
messen sei (Heim 1980: 49). Zu Recht ordnet der Autor seine Untersuchung daher als
,.deskriptiv orientierte Erkundungsstudie” (ebd.: 53) ein, die somit keine Veri- oder Falsi-
fisierungen erlaubt, sondern wie die Herausgeber der Arbeit schreiben, zu ,,weiteren Un-
tersuchungen” anregen soll (ebd.: Herausgeber-Vorwort). Schaffstein und Schiiler-Sprin-
gorum, beide Professoren fiir Strafrecht und Kriminologie, verweisen gleichfalls auf die
kleine Zahl der Untersuchungspersonen und fiigen feinsinnig den Zweifel hinzu, ob die
vom Autor offensichtlich favorisierten ,,psychotherapeutischen Methoden” von Sexual-
delinquenten denn ,,schon erprobt genug sind” (ebd.).

2. Auswertung

Unorthodox und im Ergebnis verbliiffend scheint Heims methodischer Umgang mit den
,kastrierten Ersttitern”: Aus 6 Riickfilligen von 60 kastrierten Sexualdelinquenten resul-
tieren bei ihm nicht 10% Rezidive sondern 11%. Im Original liest sich das folgender-
malen: ,,Insgesamt lagen also Daten von 60 Kastraten vor. Schliefit man Ersttéter (6 Upn)
aus, da bei ihnen das Riickfallrisiko fiir Sexualdelikte ohnehin sehr klein ist (vgl. Stiirup,
1977, S. 44), so zeigt sich, bezogen auf diese Restgrofie (N = 54), daB3 sechs Kastraten
(11%) auf sexuellem Gebiete riickfillig wurden. Auf sexuellem Gebiet sind 6 von 54 Ka-
straten (11%) riickféllig geworden, gegeniiber Langeliiddeke (1963) ist die Zahl der se-
xuell Riickfilligen damit signifikant groer. Ob angesichts dieser hohen Riickfallquote
im Bereich sexueller Kriminalitit von einem grofen ‘kriminal-biologischem’ Erfolg der
Kastration gesprochen werden kann, ist zu bezweifeln”. (Heim 1980: 164, 167f.)

3. SchluBfolgerung

Bedenkt man diese Rechenakrobatik, dann ruft Heims Behauptung aus seiner Gegendar-
stellung einer ,,von mir aufgezeigten Riickfallquote von 10%”, bei der es sich obendrein
noch ,,um eine verifizierte, externer Kontrolle unterzogene Tatsache” (vgl. seine Gegen-
darstellung, s.0.) handeln solle, — Verwunderung hervor, vor allem, wenn noch die er-
wihnten Responsequoten mitgedacht werden. Diese hitten bei einer ,,deskriptiv orien-
tierten Erkundungsstudie” zur interpretativen Zuriickhaltung mahnen sollen. Doch unge-
achtet dessen spricht Heim davon, daf3 die Riickfallquote gegeniiber Langeliiddeke ,,sig-
nifikant groBer” sei (s. 0.). Dies vor folgendem Hintergrund: Langeliiddeke hat alle 24
Riickfalltiter - wenn auch kurz - kasuistisch dargestellt; Heim bringt hingegen von seinen
6 Riickfillen nur einen, den Fall 13 (vgl. Heim 1980: 125, 149, 155, 157, 177), bei dem 1
Jahr postkastrativ ein Riickfall eintrat. Dieser Homosexuelle war erstaunt iiber das Aus-
bleiben des erwarteten Libido- und Potenzverlustes und versicherte sich noch 12 Monate
seiner erhaltenen Sexualitdt durch Onanie, bis er nach dem Riickfall (leider bei Heim
keine Details iiber Tatverhalten und Strafh6he) durch Antiandrogene sexuell ‘inaktiviert’
wurde und danach berichtete, dal ,,ein ganz anderes Lebensbild in Erscheinung getreten”
sei: ,,Eine normale Lebensfithrung, wie es sein soll und wie’s schon jahrelang hiitte sein
sollen” (zit.n. ebd.: 149). Dem Alter nach diirfte dieser Patient vor dem 1.9.1969 (ab dann
Straflosigkeit homosexueller Handlungen mit Partnern iiber 21 Jahren) und vor Inkraft-
treten des Kastrationsgesetzes riickfillig geworden sein.
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Die fiinf fehlenden Kasuistiken war auch der Grund fiir die beiden schriftlichen Anfragen
und fiir das Gesprich des Senior-Autors in Berlin, bei dem Herr Heim sich an keinen der
von ihm berichteten Riickfille erinnern konnte. Die schriftlichen Unterlagen seien auf
dem Umzug von Konstanz nach Berlin verlorengegangen. Dies ist nun besonders mif3-
lich, weil gerade die Riickfilligkeit nachtriglich ein wichtiger Baustein bei der versuch-
ten Widerlegung der bis dahin herrschenden Meinung von der kriminalpridventiven Effi-
zienz der Kastration war, sowohl bei den meisten Vor-Autoren als auch insbesondere bei
Langeliiddeke.

4. Einordnung der Befunde

Keineswegs ist die von Heim publizierte Riickfallquote von 10 oder 11% eine ,,allzu
hohe”. Hackfield (vgl. Langeliiddeke 1963: 108) fand in seiner Schweizer Studie 12% (3
von 25), Kolle (1934) 9,7% bei 3 von 31 und auch Mauch (1971: 70) kam mit 3 Riickfil-
ligen bei 30 Sexualdelinquenten auf eine 10%ige Riickfallquote. Keiner dieser Autoren
hat jedoch seine — unreprisentativen — Resultate verallgemeinert und damit gegen die
durchschnittliche Riickfallquote aus mehreren Meta-Analysen mit um ein Vielfaches
hoheren Kastrationsfillen argumentiert. Falls die 1971 erwihnten 3 Riickfille in dem von
G. und R. Mauch an Heim iiberlassenen Material enthalten sein sollten — leider fehlt eine
Mitteilung zum Zeitpunkt der Auskunftserteilung fiir die Strafregisterausziige —, dann
wire es denkbar, dal zwischen 1971 und 1976 nur ein kastrierter Sexualdelinquent hin-
zugekommen ist. Wihrend in dem Referat der Fortbildungstagung von Eppingen (12.-
16.9.1977) bei Heim noch methodenkritische Vorbehalte zu finden sind — ,,Es ist festzu-
halten, dal Schlufolgerungen aus den berichteten Ergebnissen auf die 20 Upn dieser
Stichprobe beschrinkt bleiben miissen. Geht man ndmlich dem Problem der Antwortver-
weigerung nach, so gibt es klare Hinweise darauf, dal sich Anwortende und Nicht-Ant-
wortende (Upn) deutlich voneinander unterscheiden” (Heim 1977: 108) — fehlt diese (an-
gebrachte) Selbstbeschriankung in der Monographie vollig.

Seinem Korreferenten und Kollegen G. Streitberg geniigte offensichtlich dieser damals
von Heim gemachte Vorbehalt nicht, so daB er sich deutlich von dessen Beurteilung di-
stanzierte: ,,Selbst wenn man kein ausgesprochener Anhinger der Kastration ist, wird
man die Methode vielfach als Ultimo ratio anerkennen und letztlich zu einer etwas ande-
ren Beurteilung kommen miissen als mein Koreferent, indem man sie an der Alternative
einer lebenslangen Haft (Sicherungsverwahrung, Einweisung in Heil- und Pflegeanstalt)
mif3t. Abgesehen von der relativ kleinen (zu kleinen?) Stichprobe, aus der mein Vorred-
ner seine Aussagen ableitet, was notwendigerweise die Frage der Allgemeingiiltigkeit
aufwirft, meine ich, da8 die erhobenen Befunde nicht den SchluB rechtfertigen, zu dem
der Untersucher kommt, ndmlich da die Kastration ein ‘malum in se’ sei”. (Streitberg
1977: 111) In seinem SchluBbericht zu dieser Tagung des Justizministeriums Baden-
Wiirttemberg erwihnt Petri (vgl.1977, 209) zum Unterthema Kastration weder den Autor
Heim, noch dessen Ergebnisse und SchluBfolgerungen.

Erorterungswert ist somit nicht — wie Heim 1997 in seiner Gegendarstellung schreibt —
die ,,allzu hohe Riickfallquote” von 10 oder 11%, sondern das unkritische Uberschreiten
der 1977 noch selbstkritisch anerkannten interpretativen Grenzen. Methodisch fragwiir-
dig ist auch nicht die Kombination von Interview und Fiihrungszeugnissen und schriftli-
cher Befragung per Fragebogen, obwohl letztere wegen der Intelligenzminderung der
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Untersuchungspersonen nicht gerade opportun sein diirfte. Generell ist auch die Einstel-
lung, die Kastration als inhumane Barbarei abzulehnen, weder 1977 noch 1980 und auch
heute in der Bundesrepublik und weltweit keineswegs unserios oder gar ehrenriihrig. Im
Gegenteil, auch wir teilen die Auffassung, dafl die Kastration ein einschneidender und
kein therapeutischer Eingriff ist, der fatal an mittelalterliche Korperstrafen erinnert. Doch
nicht Uberzeugungen und Meinungen sind Kriterien fiir Wissenschaftlichkeit, sondern
methodisch anerkanntes Bemiihen um Wirklichkeit und um Annéherung an die Wahrheit.
Und diesbeziiglich sprechen die Daten fiir den bislang anderweitig nicht erreichten kri-
minalpraventiven Effekt der Kastration.

5. Auswirkungen der Untersuchung von Heim

Die Studie von Heim mit der berichteten Riickfallquote von 11 % wird regelmiafig von
Autoren zitiert, denen es darum geht, die Ineffektivitdt der Kastration zu ‘belegen’. Bei-
spielhaft dafiir steht die jiingste Buchveroffentlichung von Sigusch (1996). Als rigider
Methodenkritiker aller Studien, die eine geringe Riickfallquote nahelegen (vgl. Sigusch
1978) und als jemand, der weit mehr als Heim mit grofer Freiziigigkeit abwertende Be-
schreibungen wissenschaftlicher Bemiihungen anderer gibt, sieht Sigusch keinen Anla83
dafiir, die Studien, deren Ergebnisse seinen Vorstellungen weitaus mehr entsprechen,
ebenfalls einer methodenkritischen Betrachtung zu unterziehen. Mehrere der von ihm
oben aufgezihlten Methodenfehler finden sich bei Heim, offenbar aber nicht erkennbar
fiir Sigusch, der ja im iibrigen vor bewuft verfilschenden Darstellungen bis hin zu Text-
montagen (vgl. Sigusch 1996: 302) nicht zuriickschreckt, um den Eindruck zu erwecken,
daB in Deutschland ,,wieder Loblieder” (Sigusch 1996: Vorwort) auf die Kastration ge-
sungen werden. Allerdings wird man Sigusch zugute halten miissen, da8 er iiber die Be-
handlung von Sexualstraftitern einschlieSlich der von ihm stets favorisierten Psychothe-
rapie aus eigener Anschauung kaum etwas wissen kann. Es ist nur allzu klar, daB sich
dann schnell gravierende Fehleinschitzungen ergeben konnen, die eben mehr auf Be-
kenntnissen als auf Erkenntnissen beruhen, - ‘gewonnen’ fernab jeder praktischen Erfah-
rung (vgl. hierzu das Selbstbekenntnis zum ‘Ausstieg’ aus der sexualmedizinischen Pra-
xis; in Sigusch 1992: 126).

Heute duflern sich in den Medien véllig undifferenzierte, an die unselige Zeit des ,,Dut-
zendjdhrigen Reiches” ankniipfende Kastrationsfanatiker (,,Kopf und andere Kérperteile
ab”), oder aber bekennende Kastrationsgegner, wie der zumeist hervorragend informierte
und daher allgemein respektierte Gerhard Mauz, dem gerade bei dieser Thematik auf
wenigen Zeilen mehrere Informationsfehler unterlaufen sind, die bei vorurteilsfreier
Einarbeitung in die Materie vermeidbar gewesen wiren. Er schreibt: ,, (...) Kastration
ist wieder im Gesprich, sogar die operative. Die wenigen Anhinger, die sie hat, operie-
ren mit Zahlen aus der NS-Zeit, in der man etwa Homosexuelle kastrierte” (Mauz 1996:
35).

Richtig dagegen ist: Medikamentose Kastration wird seit gut 2 Jahrzehnten bundesweit
praktiziert; die operative hingegen ist mit 6 Fillen pro Jahr schon seit geraumer Zeit nicht
mehr ernsthaft ,,im Gesprich”. Nicht nur die Untersuchungen von Heim, sondern auch
unsere Studie beruhen auf bundesdeutschen Zahlen. Im NS-Kastrationsgesetz (§ 42k
RStGB) waren — im Gegensatz zum bundesdeutschen Kastrationsgesetz von 1970 — die
Homosexuellen gerade ausgespart.



Nachuntersuchungen von kastrierten Sexualstraftitern 229

6. AbschlieBende Beurteilung der Gegendarstellung von Heim

Vor diesem Hintergrund gewinnt noch einmal an Gewicht, auf welch methodisch an-
fechtbarer Basis Heim seine Studienergebnisse erlangt und interpretiert hat, insbesondere
der Sachverhalt, da3 die von ihm angegebene 10 oder gar 11% Riickfallquote eben gerade
nicht eine ,,verifizierte, externer Kontrolle unterzogene Tatsache” ist, sondern daf es sich
um eine nach Wissenschaftskriterien nicht belegte Behauptung handelt.

In der Forschung erregt in jiingster Zeit das neue Phdnomen des ‘wissenschaftlichen
Fehlverhaltens’ Aufmerksamkeit. Dazu ist sicher nicht ein einseitiges Uberengagement
eines jungen Nachwuchsforschers zu zihlen, obwohl es fiir Heim in dem zuriickliegen-
den Zeitraum mehr als ein Warnsignal gab (Streitberg, Petri, Schaffstein und Schiiler-
Springorum). Unverstidndlich erscheint jedoch die pikierte rechthaberische Reaktion von
Heim gegeniiber unserer Kritik an seiner Untersuchung. Wissenschaft ist stets nur der je-
weilige Stand des Irrtums.

Wenn Heim in seiner Monographie nicht mit pejorativen Konnotationen wie ,,praktizie-
rende[n] Kastratoren” spart, von einer ,Irrefithrung im Ornat der Wissenschaftlichkeit”
spricht, oder die ,,Geschichte der Kastration” zur ,,Geschichte einer vollig awissenschaft-
lichen Fundierung drztlichen Handelns” reduziert (1980: 65, 191, 197), so kann das viel-
leicht noch als narzifitische Stil-Attitude eines Psychologen mit Aversionen gegen die
Medizin stirnrunzelnd durchgehen. Doch Formulierungen wie die im oben abgedruckten
Leserbrief — ,,empirizistische Erkenntnisinteresse der Sexuologie”, ,triviales Prinzip”,
subjektive Vorurteilsstruktur”, ,,sexualideologisches Anliegen”, oder seine ‘Entlarvung’
einer ,,anmafienden Kontrolleurtitigkeit” — verweisen auf eine rigide Selbstgerechtigkeit
und fordern zu einer deutlichen Stellungnahme heraus, und zwar nicht nur in deutschen
Fachzeitschriften, in denen er zustimmend und ausfiihrlich zitiert wird (vgl. Fiillgrabe
1996: 773), sondern auch in US-amerikanischen Fachzeitschriften, in denen Heim publi-
ziert hat.

Wir konnten mit seinen Worten replizieren und ihn um ,,angemessene Rezeption” unserer
Forschungsergebnisse bitten. Sigusch schliet 1978 seine Philippika iiber die Kastra-
tionsstudien mit den Worten: ,,Lehrstiicke iiber die Qualitiit jener medizinischen Untersu-
chungen, die sich wissenschaftlich nennen und die wir vollstindig verwerfen konnten,
wenn es geniigend bessere gédbe” (Sigusch 1978: 984). Wir diirfen Sigusch fragen, ob er
nunmehr die Arbeit von Heim verwerfen will oder es nicht kann, weil dessen Ergebnisse
nur zu gut in sein Weltbild passen.
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S. Zettl, J. Hartlapp: Sexualstérungen durch
Krankheit und Therapie. Ein Kompendium fiir
die arztliche Praxis. Berlin, Heidelberg, New
York: Springer 1997, 189 Seiten, Preis: DM
68,-.

Aus sexualmedizinischer Sicht besteht nach wie
vor ein schwerwiegendes Defizit an selbstver-
stindlicher Mit-Beriicksichtigung der menschli-
chen Geschlechtlichkeit und genitalen Sexualitit
innerhalb der Medizin. Es betrifft den Stellen-
wert der Sexualitit fiir die je individuelle Le-
bensqualitdt im allgemeinen, sowie die subjek-
tive Bedeutung konkreter Probleme, welche sich
sowohl aus unmittelbaren wie aus sekundéren se-
xuellen Funktionsstorungen ergeben konnen.
Dieses Defizit scheint — allgemein gesprochen —
im klinischen Bereich noch weiter verbreitet als
bei niedergelassenen Arzten. Umso erfreulicher
ist es, wenn gerade aus der Erfahrung zweier kli-
nischer Zentren (Psychosoziale Nachsorgeein-
richtung und Heidelberger Seminar fiir Psycho-
soziale Onkologie, Chirurgische
Universititsklinik Heidelberg; Klinik fiir Onko-
logie, Himatologie und Immunologie Stddtische
Kliniken Osnabriick) ein Buch mit dem Anliegen
entstanden ist, diesem Defizit abzuhelfen. Dabei
hat die Zusammenarbeit eines Diplompsycholo-
gen und -biologen sowie eines Onkologen einen
umfassenden biopsychosozialen Zugang zur
Thematik ermoglicht, der sich deutlich von (im-
mer noch gingigen) ,.Entweder-Oder-Positio-
nen unterscheidet: ,,Haufig handelt es sich jedoch
um ein multifaktorielles Problem, bei dem Orga-
nogenese und Psychogenese in einem Ursachen-
biindel ineinandergreifen und miteinander ver-
woben sind“ (S23). Wenn der Rezensent auch
statt ,haufig” lieber ,praktisch immer* sagen
mochte, so wird doch ein zukunftsweisendes Ge-
samtverstidndnis angeregt und auch dem ,,Organ-
mediziner” plausibel vermittelt. Dementspre-
chend breit wird die Bedeutung der Sexualitit
gesehen, wenngleich ihre kommunikative Di-
mension noch konkreter bewuf3t gemacht werden
konnte. Mit der Empfehlung, ,den Partner so
frith wie méglich in die Beratungsgespriche mit
einzubeziehen, wenn der Patient dem zustimmt®

Sexuologie

(S96) wird ein zentrales sexualmedizinisches Po-
stulat vertreten. Das Buch befasst sich schwer-
punktm@Big mit denjenigen Storungen der Se-
xualitit, die als Folge anderer
Grunderkrankungen bzw. deren Therapie auftre-
ten und insgesamt weniger Aufmerksamkeit er-
halten. Damit schlieBt es eine echte Liicke. Zu-
recht versteht es sich als ,,Kompendium fiir die
drztliche Praxis“ und wird diesem Anspruch bei
aller fallweise notwendigen Kiirze auch gerecht.
Es bemiiht sich in m.W. bisher einmaliger Voll-
stindigkeit um die Darstellung relevanter Zu-
sammenhinge zwischen Onkologie und Sexua-
litit und ist thematisch umfassend angelegt: ein
weiter Bogen spannt sich von den Grundlagen
der Sexualitiit und dem drztlichen Gesprich iiber
Sexuelles zu den Erscheinungsformen sexueller
Funktionsstérungen bei Frau und Mann und zu
den Auswirkungen von Kreislauf-, Stoffwechsel-
und Krebserkrankungen bzw. ihrer Behandlung.
Gerade die Ausfithrungen iiber die Karzinome
des Urogenitaltraktes, jeweils gegliedert in eine
allgemeine Ubersicht und die entsprechenden
Auswirkungen auf die Sexualitit werden fiir
nicht primér onkologisch titige Kollegen sehr in-
struktiv und hilfreich sein. Dasselbe gilt fiir die
Besprechung der Probleme von Stomatrigern
(Ileo-, Kolo- und Urostoma), jeweils aus der Pra-
xis illustriert durch Aussagen Betroffener. Es fol-
gen ausfithrliche Auflistungen von Nebenwir-
kungen durch verschiedenartigste Medikamente,
Chemo- und Strahlentherapie. In all diesen The-
men ist das Buch tatsichlich ein Nachschlage-
werk. Ein weiterer Abschnitt befaBt sich mit
Kontrazeption und Schwangerschaft bei Tumo-
rerkrankungen einschlieBlich der Moglichkeiten
von Sperma-Kryokonservierung und Methoden
der kiinstlichen Befruchtung (ICSI, IVF). Es
folgt ein sehr praxisbezogen gestaltetes Kapitel
iiber Sexualberatung, welches zunichst allge-
meine Fragen, etwa nach Wahl der Sprache, Rah-
menbedingungen, Geschlecht des Therapeuten
etc. anspricht, auf konkrete Kommunikationspro-
bleme und mogliche psychische Hintergriinde
eingeht, die Erhebung der Sexualanamnese skiz-
ziert und die Klassifizierung der Befunde nach
ICD-10 und DSM-IV diskutiert. Die Ausfiihrun-
gen sind insgesamt darauf gerichtet, auch dem
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Nicht-Spezialisten Mut zu machen, sich auf Se-
xual-Beratung einzulassen und zu erkennen, da
schon das diagnostische Gesprich Therapie ist.
Es spricht fiir den umfassenden und praxisnahen
Zugang, daB dieses Kapitel mit Uberlegungen
zum Umgang mit erotischen Empfindungen in
der Arzt-Patient-Beziehung abgeschlossen wird:
Introspektion (in die eigene momentane Lage),
Konsultation (eines vertrauten Kollegen/in) und
die Teilnahme an einer Balintgruppe werden als
mogliche Hilfen in solchen Situationen angege-
ben. Ein eigenes Kapitel ist somatischen Behand-
lungsansitzen einschlieBlich chirurgischer und
prothetischer Mdglichkeiten, unter anderem zur
Rekonstruktion der weiblichen Brust, gewidmet.
Dabei wird gleichzeitig auf die Bedeutung psy-
chosozialer und partnerschaftlicher Aspekte und
ihrer Berticksichtigung schon im préioperativen
Aufkldrungsgesprich hingewiesen. Ausfiihrlich
wird eine hierzulande immer noch vergleichs-
weise wenig eingesetzte Erektionshilfe auf Vaku-
umbasis (Erec-Aid-System) erldutert, in ihrer
praktischen Handhabung beschrieben und bebil-
dert. Auch iiber die Schwellkorper-Autoinjekti-
onstherapie (SKAT) informiert das Buch iiber-
sichtlich, ebenso iiber die als ultima ratio in
Frage kommenden Penisprothesen. SchlieBlich
werden exemplarisch noch psychotherapeutische
Verfahren bei sexuellen Storungen sowie die
Grundziige der eigentlichen Sexualtherapie an-
hand von Fallvignetten dargestellt, fiir eine aus-
fiihrlichere Darstellung aber auf die Literatur
verwiesen. Allerdings ziehen sich sexualthera-

peutische Prinzipien quasi als roter Faden durch
das ganze Buch. Von der Konzeption her be-
griiBenswert und hilfreich sind Hinweise auf
Selbsthilfegruppen, auf Moglichkeiten zur se-
xualmedizinischen Weiterbildung sowie die An-
gabe von Kontaktadressen. Leider wird hier ein
sehr unvollstandiger Eindruck vermittelt. Z. B.
bleiben die Gesellschaft fiir praktische Sexual-
medizin, die Akademie fiir Sexualmedizin, die
Sexualberatungsstelle an der Universitit Kiel,
das Institut fiir Sexualwissenschaft/Sexualmedi-
zin an der Charité in Berlin, die seit iiber 20 Jah-
ren bestehenden jahrlichen Heidelberger Fortbil-
dungstage fiir Sexualmedizin und Psychosomatik
bzw. ihre Nachfolge-Kongresse, das bereits 1995
veroffentlichte Weiterbildungscurriculum  der
Akademie und andere mehr unerwihnt — eine
Eindugigkeit“, die im Widerspruch zum sonsti-
gen Bemiihen des Buches um Vollstindigkeit
und Ausgewogenheit steht und sich sicherlich in
einer Neuauflage korrigieren 1dBt.

Alles in allem liegt hier m.E. ein sehr gelunge-
nes, auch vom Layout her ansprechendes und gut
lesbares Buch vor. Es vermittelt ein im besten
Sinn biopsychosoziales Verstindnis von Sexual-
medizin, informiert umfassend und hilfreich fiir
die Praxis iiber den heutigen Wissensstand und
sollte iiberall greifbar sein, wo es in der Medizin
um eine ganzheitliche Begegnung mit dem Men-
schen in seiner Geschlechtlichkeit geht — und wo
wiire das nicht der Fall?

K. Loewit (Insbruck)



Sexuologie

Epidemiologie sexuell iibertragbarer Krankheiten

AIDS in der Bundesrepublik Deutschland
(Quelle: 131. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht

111/98)

Tab. 1: Verteilung der gemeldeten AIDS-Félle bei Kindern (<13 Jahre) nach Infektionsrisiko und
aufgefiihrten Zeitraumen der Diagnose (Stand: 30. 9. 98)

Infektionsrisiko e Zeitraum der Diagnose

Okt. 96 | Okt.97 | Gesamt
; -Sep. 97 | -Sep.98 |

Hamophile 0 0 9
0,0% 0,0% 7,8%
Empféanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 0 0 13
(auRer Hamophile) 0,0% 0,0% 11,3%
Patienten aus Pattern-ll-Ldndern* 2 3 91
100 % 100 % 791%
Keine Angaben 0 0 2
0,0% 0,0% 1.7%
Gesamt 2 3 115

100 % 100 % 100 %

Tab. 2: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fille bei mannlichen Jugendlichen und Erwachsenen
(>12 Jahre) nach Infektionsrisiko und aufgefiihrten Zeitraumen der Diagnose (Stand: 30.9.98)

Infektionsrisiko Zgitrau_m.jder Diagnose

Okt. 96 | Okt.97 | Gesamt
-Sep. 97 | -Sep. 98

Homo- oder bisexuelle Ménner 468 202 11554
64,4 % 58,0 % 74,0%
i. v. Drogenabhangige 86 38 1727
11,8% 10,9 % 11,10 %
Hamophile 14 0 533
1,9% 0,0% 3,4%
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 1 1 122
(auBer Hamophile) 0,1% 0,3% 0,8%
Heterosexuelle Kontakte 34 18 463
(ausgenommen Patienten aus Pattern-ll-Landern) 4,7% 52% 3,0%
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Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose

Okt. 96 | Okt.97 | Gesamt
-Sep. 97 | -Sep. 98

Patienten aus Pattern-ll-Landern 36 26 237
5,0 % 7.5% 1,5%
Keine Angaben 88 63 970
12,1 % 18,1 % 6,2%
Gesamt 727 348 15606
100 % 100 % 100 %

Tab. 3: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fille bei weiblichen Jugendlichen und Erwachsenen
(>12Jahre) nach Infektionsrisiko und aufgefiihrten Zeitrdumen der Diagnose (Stand: 30.9.98)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose

Okt. 96 | Okt. 97 | Gesamt
-Sep. 97 | -Sep. 98

i. v. Drogenabhangige 55 12 919
33,5% 17,9 % 46,4%
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 2 1 142
(auBer Hamophile) 1.2% 1.5% 72%
Heterosexuelle Kontakte 52 31 594
(ausgenommen Patienten aus Pattern-ll-Landern) 31,76 % 46,3 % 30,0%
Patienten aus Pattern-ll-Landern 35 18 187
213% 26,9 % 9,4%
Keine Angaben 20 5 139
12,2% 7.5% 7,0%
Gesamt 164 67 1981
100 % 100 % 100 %

Tab. 4: HIV-Bestatigungsteste unter AusschluB erkennbarer Mehrfachmeldungen nach Infek-
tionsrisiko, Geschlecht und aufgefiihrten Zeitrdumen der Einsendung der Seren (Stand: 30.9.98)

Infektionsrisiko Zeitraum der Einsendung des Serum;l
Okt. 96 | Okt. 97 | Gesamt
-Sep. 97 | -Sep. 98
Homo- oder bisexuelle Manner 911 801 13049
18,6 % 19,3% 15,2%
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Infektionsrisiko : v | Zeitraum der Einsendung des Serums|

Okt. 96 | Okt.97 | Gesamt
-Sep. 97 | -Sep. 98

i. v. Drogenabhéngige / Geschlecht mannlich 233 220 4727
4,.8% 53% 5.5%
i. v. Drogenabhéngige / Geschlecht weiblich 100 80 2266
2,0% 1.9% 2,6%
i. v. Drogenabhdngige / Geschlecht unbekannt 7 14 391
0,1% 0,3% 0,5%
Hamophile 7 i 1864*
0,1% 0,0% 22%
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 4 5 309
(auBer Hamophile) / Geschlecht mannlich 0,1% 0,1% 0,4%
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 2 4 223
(auBer Hamophile) / Geschlecht weiblich 0,0% 0,1% 0,3%
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 0 .0 21
(auBer Hamophile) / Geschlecht unbekannt 0,0% 0,0% 0,0%
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht mannlich 141 173 1789
(ausgenommen Patienten aus Pattern-II-Léndprn 29% 42 % 21%
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht weiblich 131 159 1720
(ausgenommen Patienten aus Pattern-ll-Ldndern) 2.7% 3,8% 2,0%
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht unbekannt 3 8 100
(ausgenommen Patienten aus Pattern-ll-Ldndern 0,1% 0,2% 0,1%
Patienten aus Pattern-ll-Ldndern 458 415 2306
9,4% 10,0% 2,7%
Pra- oder perinatale Infektion 56 35 937
1.1% 0,8% 1.1%
Keine Angaben / Geschlecht mannlich 1962 1450 37255
40,1% 35,0% 43,5%
Keine Angaben / Geschlecht weiblich 556 487 9092
11,4% 1,7% 10,6 %
Keine Angaben / Geschlecht unbekannt 318 296 9667
6,5% 71% 1,3%
Gesamt 4889 4148 85716
100 % 100 % 100 %

* Nach Umfrageergebnissen einer anlaBlich des Hamburger Himophilie Symposion durchgefiihrten Studie betragt die
Zahl der HIV-positiven Hamophilen 1355. (Schramm: Umfrageergebnisse Hamburger Hamophilie Symposion
1995)





